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A budapesti Tudományegyetem I. sz. belklinikájáról 

(Igazgató : Rusznyák István dr. egyet. ny. r. tanár)

H ypersa laem iás ered etű  tubuláris azo taem ia*
(E lő ze tes közlem ény)

Irta : BÁLINT PÉTER dr., HÁRSíNG LÁSZLÓ dr., LENNER MARIANNE dr. és RUSZNYÁK ISTVÁN dr

Az azotgiemiák keletkezésének mechanizmu­
sában általános felfogás szerint 2 tényező  szerepel: 
az egyik a retentio, melynek értelmében a vese a 
glomeruléris szürő apparatus megkisebbedése ré­
vén nem képes elegendő  mennyiségű  carbam idot 
kiválasztani ; a másik mechanizmus a túlproduc- 
tiós azotaemia, melyben a tú lzo tt fehérje kata- 
bolizmus vagy bevitel m iatt a kiválasztásra ke­
rülő  carbamid mennyisége tú l nagy ahhoz, hogy 
a normális veserendszer azzal megbirkózzék. 
A glomerulus filtrációnak mértéke az ú. n. glome- 
ruláris clearance vizsgálat, mely a glomerulus

*A M ag y ar É le t ta n i  T á rsa ság  pécsi v án d o rg y ű lé sén  
1948 jú n iu s á b a n  t a r t o t t  e lő ad ás n y o m á n .

filtrátum  (GFR) mennyiségét percenként ccm- 
ben ad ja  meg. A re tentiós azotaemiák közös jel­
lemző je, hogy a GFR mennyisége erő sen csökken. 
Ismeretes, hogy glomerulusok által filtrá lt car- 
bamidnak normális viszonyok m ellett csak kb. 
60%-a ürül ki, míg a fennmaradó 40%-t a tubu­
láris rendszer reabsorbeálja. Ugyancsak ismeretes, 
hogy embernél kisebb diurezis m ellett ez a v i­
szony megfordul, vagyis minél kisebb a vizelet 
mennyisége, annál nagyobb a relatív reabsorptio 
és a közölt szám adat csak 2 ccm/perc fe letti vize­
let mennyiségre érvényes.

Már Van Slyke és munkatársai fe lhívták a 
figyelmet arra, hogy bizonyos esetekben a vena

Kihúzott vonal: N a  maeq /liter ; szaggatott vona l: R N  mg% ; pontozott vonal: kreatin in  clearance ccm. Üres 
téglányok : diurezis ; kitöltött téglányok : carbamid reabsorptio a filtrá lt százaié ában.
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renalis carbamid tarta lm a eléri az arteria renali- 
sét, ami csak úgy m agyarázható, hogy a filtrá lt 
carbamid a normálisnál lényegesen nagyobb %- 
ban reabsorbeálódik. F en ti szerző k ezt úgy m a­
gyarázzák, hogy a tubulus elveszti azt a képessé­
gét, hogy gátat szabjon a carbam id tú lzott redif- 
fusiójának. Theoretikusan teh á t m indenképpen el­
képzelhető , hogy azotaem ia létrejöhessen nor­
mális GFR mellett, tú lproductio hiányában is, 
ha a reabsorptio pathologiásan fokozódik.

A kísérleti nehézséget az eddigi vizsgálatok­
ban az okozta, hogy a laedált tubulus, mely a 
carbam id fokozott rediffusiójának nem tud  ellen­
állni, a  GFR mérésére szolgáló anyagokat (krea- 
tin in, m annit, inulin, th iosulfat) is reabsorbeálja 
és ilyenkor a látszólag erő sen csökkent G FR az 
azotaem ia retentiós vo ltá t nem tud ja kizárni. 
Vagyis mindezideig nem rendelkezünk olyan 
kísérleti berendezéssel, m ely normális GFR mel­
le tt bizonyítaná a fokozott carbamid reabsorptión 
alapuló azotaemiát.

Vizsgálataink kapcsán nyulakat nagy NaCl 
mennyiségekkel terheltünk  olymódon, hogy 3,6, 
ill. 7,2%-os NaCl o ldato t adtunk subkután, az 
állatok testsúlyának 2-8°/0-nak megfelelő  mennyi­
ségben. Azt tapasztaltuk, hogy ha sikerült a 
serum Na-koncentrációját a normális 142 maeq. 
körüli értékkel szemben 24 órán keresztül 170— 
180 maeq.-re emelni, akkor minden esetben azotae­
m ia fejlő dött ki. Az ugyanakkor elvégzett m an­
nit-, ill. kreatinin-clearance meghatározás norm á­
lis, ső t egyes esetekben kissé em elkedett glomeru- 
láris clearance értékekeket m utato tt, úgyhogy az

azotaemia mechanizmusának magyarázatában a 
retentio kiesett. A k iürített, valam int v isszatar­
to tt ni trogen mennyiségek alapján számítva, az 
azotaemia túlproductiósnak sem volt mondható. 
A carbamid-clearance meghatározás azt m uta tta , 
hogy míg a kontroll periódusban a filtrált carba- 
midnak csak kb. 40%-a került reabsorptióra, 
addig a hypersalaem iás azotaem ia tartam a alatt 
a carbamid reabsorptio egyes esetekben a 90%-ot 
is elérte. Ugyanekkor a diurezis nem volt csök­
kent a kiindulási értékekhez viszonyítva, úgyhogy 
az oliguria nem m agyarázhatta a carbamid reab­
sorptio fokozódását.

A vesék szövettani v izsgálatát Romhány 
György dr. egyet. m. tan ár volt szíves elvé­
gezni. A m etszetek k ifejezett elzsírosodást mu­
ta ttak  a  H enle kacsok körüli stromában, vala­
mint a kivezető  csövek bazális hártyáján. A Henle 
szárak felszálló, vastag részén a hámsejtek magja 
pyknotikus. Kéreg és glomerulusok szabadok.

A mellékelt ábra egyik típusos esetünk ada­
ta it tarta lm azza, melybő l kitű nik, hogy a Ná­
szúit emelkedésével párhuzamosan emelkedik a 
RN, s ugyanakkor a carbam id reabsorptio (a 
filtrátum  % -ában számítva) jelentő sen fokozódik.

Fentiek alapján tehát jogosnak látjuk  annak 
közlését, hogy sikerült olyan elváltozást elő idézni, 
melyben normális GFR m ellett azotaemia és erő ­
sen fokozott tubuláris reabsorptio hozható létre.

K ísérleteink részletes ismertetése, valam int 
a részletes irodalom összefoglalása a Magyar 
Belorvosi Archivumban közlendő  dolgozatunk­
ban fog megtörténni.

A budapesti Tudományegyetem'I. sz. Belklinikájáról (Igazgató: Rusznyák István dr. egyet, ny. r. tanár)

N ádcukor injekció á lta l okozott tubuláris azo taem ia
I r ta: BÁLINT PÉTER dr., HÁRSING LÁSZLÓ dr. és LENNER MARIANNE dr

Helmholtz1 írta  le elő ször, hogy nyúlnál 
hypertoniás nádcukor (saccharose=sucrose) in tra ­
vénás injekciója a proxim ális kanyarulatos vese­
csatornák és Henle-kacsok hydropikus degene­
ráció ját okozza. Wilmer2 2 ízben, 24 órás in te r­
vallum ban adott 40—40 ccm 20%-os saccharose
i. v . injekciója u tán m ár 24 órával'súlyos hydro­
pikus degenerációt lá to tt kifejlő dni, különösen 
ha az állatot közben szom jaztatjuk. Az elváltozás 
reverzibilis, 15 nap m úlva a vesehám ismét ép. 
Wilmer2 hangsúlyozza, hogy a saccharose elektíve 
megbetegíti a proxim ális kanyarulatos csator­
nákat és csak igen enyhe mértékben a d istálisokat.

Az általános felfogás szerint azotaem ia oka 
vagy retentio, vagy túlproductio. Ú jabban fel­
m erült a kérdés, hogy a filtrá lt carbam id fokozott 
rediffusiója nem vezethet-e azotaemiára. Bálint, 
Hársing, Lenner és Rusznyák3 nagy sóadagok 
adásával idéznek elő  hypersalaem iás tubuláris 
azotaem iát. (Az irodalom  és a probléma részle­
tezését 1. idézett dolgozatukban.) A hyper­
salaemiás esetekben a szövettani vizsgálat a Henle- 
kacsok felhágó vastag szárán ta lá lt elváltozásokat.

míg a saccharose elektíve a proximális kanya­
rulatos csatornákat laedálja. Hogy a carbamid 
rediffusio a tubulus melyik részén történik, az még 
nem tek in thető  lezárt kérdésnek, az irodalmi 
adatok szerint azonban mind a proximális, mind 
a distális tubulusnak van szerepe. Ezért kézen­
fekvő nek lá tszott a  proximális tubulus elektív 
laesiója u tán  vizsgálni a carbamid filtrációs és 
reabsorptiós viszonyait.

A kísérletek kivitele, valam int az analytikai 
módszerek azonosak az idézett közleményben 
m egadott módszerekkel. Az állatok szomjaztak 
és koplaltak a kísérlet tartam a a la tt. Az elő - 
periodus u tán  intravénásán kaptak 40 ccm 20%-os 
nádcukor oldatot, m ajd  másnap újra. Egyes 
kísérletekben még harm adik adagot is adtunk. 
Kontroll kísérletképen más állatoknak 20%os 
dextrose-t adagoltunk hasonló módon.

A 802-es kísérlet adata it táblázatunkban 
közöljük. A kísérlet megkezdése u tán  36 órával 
(tehát 8 órával a második saccharose adag be­
adása u tán) már k ifejezett az azotaemia. Ugyan-
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ekkor a kreatinin-clearance az elő periodussal 
szemben csak mérsékelten csökkent értéket m utat 
(tehát retentiós azotaemiáról nem lehet szó), míg 
a carbamid clearance sokkal j elentösebben csökken. 
A csökkenés mértékét m utátja  az a rovat, melyben 
megadjuk, hogy a carbam id clearance hány szá­
zaléka a kreatinin clearancenak. H a a kreatinin 
clearancet elfogadjuk a glomeruláris filtráció mérté­
kéül, úgy ez a szám azt m utatja, hogy a filtrált car- 
bam idnak hány % -a kerül kiürítésre, illetve reab- 
sorptióra. Ismeretes, hogy normális körülmények 
között a  filtrált carbam idnak 6o%-a ürül ki, 
míg 40% reabsorbeálódik. Kísérletünk folyamán 
a kiürítés mértéke 27%-ra száll le, m ajd phys. 
NaCl-al az állatot rehydrálva, a RN csökkenését 
és a carbamid-kiürülés fokozódását láthatjuk.

A 803-as kísérletben a kreatinin clearance is 
annyira lecsökken, hogy anatóm iailag intakt 
glomerulusok mellett (1. késő bb) nem fogadhatjuk 
el a glomeruláris filtráció mértékéül. Tudjuk 
Richards és munkatársai4 kísérletébő l, hogy uran- 
mérgezett kutyánál a kreatinin clearance a la­
csonyabb, m int az inulin clearance, holott nor­
mális körülmények között a 2 clearance egyforma. 
Szerző k ezt úgy magyarázzák, hogy a kisebb 
molekulájú kreatinin a laedált tubulus falon 
keresztül jobban rediffundál, m int az inulin, ami 
a  látszólag kisebb kreatinin clearance értékben 
nyilvánul meg. Hasonló következtetésre jut 
Phillips és Hamilton5, valam int Földi, Rusznyák 
és Szabó8 vese-ischémiás kísérletekben. Miután 
nem rendelkezünk olyan módszerekkel, melyek 
a glomeruláris clearance anyagok (kreatinin, 
inulin, mamiit, . . . .  ) pathologiás reabsorptiója 
esetén pontos felvilágosítást adnának a glome­
ruláris filtráció tényleges értékérő l, jelen kísérlet- 
sorozatban is el kell fogadnunk az igen alacsony 
kreatinin clearance okául a pathologiás kreatinin 
reabsorptiót, illetve rediffusiót a laedált tubulus 
falon keresztül. De még ezen eseteinkben is a 
carbamid clearance viszonylagosan erő sebben

csökken, m int a kreatinin (10%-ra is esik a ki­
ürítés), úgyhogy a jelentő sen fokozott carbamid 
reabsorptio ezen kísérletekben is bizonvítottnak 
látszik.

A 804-es kontrollkísérletben glukoset adtunk 
saccharose helyett. Az azotaemia lassabban 
fejlő dött ki és mértéke nem  lépi túl a glukose 
dehydrációnál szokásos értékeket. A carbamid 
clearance viszonylagos értékei pedig lényegesen 
kevésbbé csökkennek, m int a saccharoses kísérle­
tekben.

A szövettani vizsgálatokat dr. Romhányi 
György egyet. m .-tanár végezte. Míg a glukoses 
kontroll á llat veséje pathologiás elváltozást nem 
m utatott, addig az összes vizsgálatra kerü lt 
saccharoseval kezelt állatok veséiben az első rendű  
kanyarulatos csatornák »hydropikusak«, egész plas- 
májuk világos, helyenként finoman granulált. 
Glomerulusokban semmi pathologiás nincs.

Eredményeinket összefoglalva tehát mond 
hatjuk, hogy saccharose adásával az irodalmi 
adatoknak megfelelő en súlyos hydropikus de­
generáció fejlő dik ki a proximális csatornák 
hámjában, ép glomerulusok m ellett. Ugyanekkor 
egyes kísérletekben sikerült normális kreatinin 
clearance m ellett, tehát normális GFR-el azo- 
taem iát elérni, mely a carbam id pathologiásan 
fokozott reabsorptiójával látszik összefüggésben 
állani. Egyes kísérletekben a kreatinin clearance 
annyira lecsökkent, hogy számolnunk kell a 
kreatinin reabsorptióval, ill. rediffusióval is. Azon­
ban ezekben az esetekben is m egtaláljuk a carba­
mid viszonylagosan is fokozott reabsorptióját és 
kísérleteink igazolják, hogy a laedált tubulus el­
veszti azt a képességét, hogy gátat vessen a foko­
zott carbamid rediffusiónak.

Köszönetünket kívánjuk kifejezni Szabó Pálné, 
Magyar Zsuzsanna, Pál János és Tóth István  
technikai ; assistenseknek. akik a kísérletek ki
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vitelezésében, valam int az analyzisekben nyú jto t­
tak értékes segítséget.

IR O D A L O M , i .  Helmholtz, H . F. : J .  P e d ia t .  3, 
144, 1933. —  2. Wilmer, H. A . : A m . J . P h y s io l .  141, 
431, 1944. —  3. Bálint, P ., Hársing, L., Lenner, M . és 
Rusznyák. I. : O. H ., e lő ző  k ö z le m é n y  és M a g y a r  B e l­
o rv o s i A rch iv u m  (sa jtó  a l a t t ) .  —  4. Richards, A . N ., 
Westfall, B. B., Bolt, P. A . : J . B io i. C hem . 116, 749, 
1936. —  5. Philips, R. A ., Hamilton, P. B . : A m . J . 
P h y s io l. 132, 523, 1948. —  6. Földi, M „ Rusznyák, I., 
Szabó, G. : M ag y ar B e lo rv . A rch , ( sa j tó  a la t t ) .

S u m m a ry . —  T u b u la r  az o te m ia  ca u se d  b y  sucrose 
in je c t io n s . B y  Bálint, P ., Hársing, L . and Lenner, M . 
Wilmer (1. c.) s ta te d , t h a t  in tra v en o u s  in je c t io n  o f a  
20 p. c. su c ro se  so lu t io n  to  fas tin g  a n d  th i r s t in g  ra b b its  
cau sed  a  se v e re  h y d ro p ic  d eg en e ra tio n  o f th e  p ro x ima l 
co n v o lu te d  tu b u le s  o f th e  k id n ey . In  th e i r  e x p e r im en ts  
a u th o rs  su cceed ed  in  d e m o n s tra t in g  t h a t  p a ra l le l  w ith  
th e  h is to lo g ic a l ch an g es th e re  is  an  a u g m e n te d  resorp tio n  
of th e  f i l t r a te d  u rea , in  so m e e x p e r im en ts  w ith  n o rm a l 
G F R , m e a su re d  b y  en d ogeneous c re a t in in  c lea ran ce  
m e th o d . T h e  in c reased  reab so rp tio n  o f u re a  c o n s t i tute s  
th e  ca u se  o f  a  sev ere  az o te m ia .

A Pesti Izr. Hitközség alapítványi közkórháza 

(igazgató-fő orvos: Benedek László dr.) »D« belosztályáról

A sulfanilamid-natrium v eg y ü le tek  h a tása  a véra lvadásra
Irta : SfRAUSZ IMRE dr.

A sulfanilamid vegyületeknek a véralvadásra 
való hatásáról kevés közlemény jelent meg. Ezek­
nek többsége állatkísérletben megmutatkozó ha­
tásról számol be. Sulfanilamidok etetésével patká­
nyoknál a prothrombin szintet csökkenteni lehet, 
de ilyenkor a máj károsodása kim utatható. A bél­
bő l nehezen felszívódó hasonló vegyületek patká­
nyokban a bélflóra megváltozását okozzák cs en­
nek következményeként, a K-vitamin szintézisé­
ben bekövetkező  csökkenés, a szervezet K -vita­
min deficitjét okozhatja. A legújabb idő ben, 
mióta a bű bő l alig felszívódó készítmények, m int a 
succinyl- és phthalylsulfathiazol elterjedtek, kli­
nikai észlelés is van a sulfanilamidok e hatásáról.

A véralvadás közvetlen befolyásolására azon 
esettel kapcsolatban gondoltunk, mikor sulfa- 
thiazol hatására subarachnoidalis vérzés tám adt. 
Sebészi közlemények, a lokálisan alkalm azott 
sulfanilamid készítmények vérzést fokozó hatását 
írták  le.

A sulfanilam idvegyületek (savi tu lajdon­
ságnak) vízben rosszul oldódnak. Sulfathiazolból 
96 mg, sulfapyridinbő l 54 mg oldódik 100 ccm 
vízben. Therapiásan kívánatos vérkoncentráció­
ban 10—20 mg százalék között a véralvadásra 
hatást nem  fejtenek ki. Píasm ában maximálisan 
oldható mennyiségtő l sem láttunk ha tást. A sul- 
fanilamid-vegyületek nátrium  sói vízben jól oldód­
nak, ezért az oldott állapotban használatos vegy ü­
letek nátriumsók, vagy NaOH-val lúgosíto tt olda­
tok, m int pl. a sulfapyridin Richter. Ezen oldato­
kat vérrel összehozva, az alvadás gátlását tapasz­
taljuk. E hatás a különböző  vegyületeket (sulfa- 
thiazol-, sulfapyridin-, sulfadiazin-natrium), illetve 
gyártmányokat (Chinoin, Richter, Ciba, Squibb, 
Éoots, May & Baker, Lilly, Astra) vizsgálva, 
mindegyiknél megmutatkozik, a gátlás erő sségé­
ben azonban különböznek egymástól. Pl. a sulía- 
thiazol-natrium koncentrációjának alsó határa, 
mely m ár mérhető  ha tást gy akorol a véralvadásra 
2‘5 mg i ccm vérben. A koncentráció növelésé­
vel az alvadási idő  hosszabb lesz, vcgül i2 ’5 mg : 
i  ccm arányban a vér folyékony m arad 24 órán 
túl is. Az alvadás kezdete és befejező dése közti idő ,

a koncentráció növelésével egyre hosszabb lesz, 
tehát a két érték nem  párhuzamosan emelkedik, 
ha grafikusan ábrázoljuk, divergáló vonalakat ka­
punk. Az alvadási idő  meghatározása Lee—White 
szerint történt, felére h igított vérben. A tábláza­
tokban a sulfathiazol-natrium pentahydrat (Boots) 
és a sulfapyridin-natrium  monchydrat (Lilly)  ha­
tása embervérre szerepel (1. sz. táblázat).

i .  számú táblázat.

A s u l fa n i la r r  id -n a t- A lv ad ási idő  (perc)
r iu m  m e n n y ise g e
(m gr) i  ccm  feiere S u lfa th iazo l-n a . S u lfa p y r id in — n a

h íg í t o t t  v é rb e n

12-5 24 ó . a l a t t  nem  
a lv a d

10-0 2 6 .3 0 —38
7-5 1 9 —24
5-0 14.30— 18 24 ó . a l a t t  nem  

a lv a d
2 -5 8 .3 0 — 12 30— 42

1-25 7- 9-3° 25—36
— 7— 9 7— 9

Minél elhúzódóbb az alvadás, annál hosszabb lesz 
az alvadás kezdetét jelző  fibrinszál megjelenésétő l, 
az egész véroszlep megszilárdulásáig eltelt idő . 
Míg normális vérben a fibrin k iválása rohamos, 
addig elhúzódó alvadásnál szinte nyomon követ­
hető  az egyes szálak megjelenése, m ajd  háló kép­
ző dik, mely között a  vér még folyékony, m ajd a 
háló sű rű bb lesz, az egyes szálak m ár nem látsza­
nak. A fo lyam atot hasonlítani lehet a lassíto tt 
film felvételhez. Az alvadék szilárdsága lassan 
növekszik, a retrakció azonban jó és a sa\ó , a 
különböző  mennyiségű  sulfanilam id-natriumot 
tarta lm azó alvadok összehúzódása u tán egy enlő .

Oxalatos vér recalcificatic jával a gátlás m a­
gasabb koncentrációban mutatkozik, m int nativ 
vérben.

H eparin és Dicumarol a vér alvadási idejét 
meghosszabbítja. A sulfanilam id-r.atriun-készít­
mények hatása a Heparinohcz hozzáadódik, Dicu- 
m arollal kezeltek verő nek alvadását, a kot hatás 
összegező désenél nagyobb mértekben nyújtják 
meg (2. sz. táblázat).
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2. számú táblázat.

A su l fa th ia z o l-n a t- A lv a d á s i idő  (perc)
r iu m  m e n n y i-ég é  
(m gr) i  ccm  fe lé re  

h ig í to t t  v é rb e n
H e p a r in D icu  m a ró i

12-5 24 ó . a l a t t nem  a lv a d
10-0 6 0 — 95 1 2 5 — 185

7'5 4 0 —56 9 0 — 120
5-0 24-3°  —32 2 9 — 35
2-5 20 —27 1 9 .3 0 — 25
1-25 18.30— 25.30 I6 .3O---21
— 18.30— 24.30 I5 .3O---20

A prothrombin-idő  megnövekszik, mintha a 
prothrombm-szint csökkenne a vérben. A meg­
határozás Q u ic k  módszere szerint történt és Bacto- 
Thrombcplastin Difco-t használtunk (3. sz. táb­
lázat).

sző r mértünk megnyúlt alvadás utáb több throm- 
bint, mint normálisan, ami szintén az antithrombin 
mű ködés akadályozottságával függhet össze.) Ezey, 
tapasztalatoknak megfelelő en, thr .nbinnal al- 
vasztott oxalátos vérb 1 thrombn 'lassabban 
csökken, ha a vér sulfanilaniid-natriumot tartal­
maz. A vizsgálatokban, o- ccm. oxalátos plasmá- 
hoz O'i ccm. savót tettünk (5. sz. táblázat).

A z a lv a d á s  b e ­

N o rm á l v é r  i 0/Ji su l fa th ia z o l-n a  . - t  
ta r ta lm a z ó  v é r

fe jező dése 
u tá n a  10 perc

16 16
I I 10

» 3°  » 19 12
» 60 » 34 21
» 120 » 70 48
» 180 i> 155 126

A  su l fa n i la r r id -n a t-  
r iu m  m e n n y isé g e  
(rrg r) i ccm  fe lé re  
h íg í to t t  p la sm á b a n

A lv a d á s i idő  (m p) 

S u lfa th ia zo l-n a . S u lfa p y r id in -n a .

12-5 52
10-0 40

7-5 35
5-0 29 61

2 '5 24 44
1-25 23 3 7
— 23 23

A thrombin hatása'gátolt. A thrombint E a g le 

eljárása alapján nyertük, o-2 ccm oxalatos plas- 
mához O'i ccm thrombin-oldatot adtunk (4. sz. 
táblázat).

12-5 26
10-0 *4

7-5 i i
5-0 10 30
2-5 i i 16
1-25 10 13
■__ 10 10

Tehát, ha a véralvadásban szereplő  egyes 
komponenseket feleslegben adjuk a vérhez, a 
sulfanilamid-natrium-vegyületek gátló hatása, 
calcium, thromboplastin, thrombin sorrendben, 
egyre magasabb koncentrációban érvényesül. Az 
alvadási idő  elhúzódásában szerepet játszik a 
thrombin képző désének meglassúbbcdása és a 
thrombin hatásának késleltetése.

Sulfanilamid-natriumot tartalmazó vér meg- 
alvadása folyamán, az alvadék összetörésével 
nyert savó maximális alvasztó hatása, egyezik a 
normál véralvadékban kimutatható maximális al­
vasztó hatással. Tehát a meghosszabbodott alva­
dás alatt mérhető  legnagyobb thrombin koncen­
tráció, megegyezik a normál vérben mérhető  meny- 
nyiséggel, csak ezen szint eléréséhez hosszabb 
idő re van szükség. Az alvadás után, a thrombin 
elfogyása lassabban megy végbe, mint normálisan, 
tehát az antithrombin aktivitása csökkent. (Több-

Ezen hatás magyarázata abból következik, 
hogy csak a natriumsók alvadást gátlók. A véralva­
dás folyamatát enzym-rendszervezeti. Az enz3nnek 
hatása, az általuk irányított reakciók sebessége 
optimális pH-hoz \an  kötve. A pH változására az 
alvadási idő  is változik, különösen a lúgosság 
növekedésével hosszabbodik meg lényegesen. A 
sulfanilamid-natrium-oldatok erő sen lúgosak. Ezen 
lúgos oldatok a vér pH-ját növelik és ezáltal az 
alvadásban szereplő  enzymek képző dését, vala­
mint mű ködését gátolják. A lúgosság emelkedésé­
vel a gátlás kifejezettebbé válik, majd a véralva­
dás 24 óra alatt sem következik be. A sulfathiazol- 
na.-oldatok 0-125%—i ‘25%-ig 871—9-12 pH, a 
sulfapyridin-na.-oldatok 0-125%—0*5% koncen­
trációban 9—9-15 pH lúgosságúak. Ezen oldato­
kat egyenlő  mennyiségű  plasmával összeh'czva, a 
plasma puffercló hatására a lúgosság csökken
7-75—8-34, illetve 8-18—8-40 pH-ra. Puffere k 
határára a lúgosság csökkenésének megfelelő en az 
alvadás meggyorsul. NaOH és NaHCOs-cldatok 
véralvadásra való hatásukban, lényegesen nem 
különböznek a sulfanilamid-natrium-cldatck ha­
tásától. Ugyanazon lúgossági fokon mutatkozó 
különbség abból is következik, hogy a véralva­
dásra a pH-n kívül befolyása van az ionkoncentrá­
ciónak is, amit oldatok hatásának összehasonlítá­
sánál figyelembe kell venni.

A su l fa n i la m id -n a tr iu m  vegyü lek -k  a lv a d á s tg á t ’ó 
tu la jd o n s á g á t  fe lh a sz n á ltu k  trn n s fu s ick  e lvégzésére és 
c i t r á t  h e l y ' t t  su lfa th ia z o l-n a  ,- t  a lk a lm a z tu n k  a n ti -  
c o a g u lá n sk én t. H u sz o n n é g y  ese tb en  v é g e z tü n k  t r a n s -  
fu s ió t o ly  m ó d o n , h o g y  a  v é r t  su lfa th iaz o l-n a  ,-o ldr t e t  
ta r ta lm a z ó  e d é n y b e  fo g tu k  fel, m a jd  m eg fe le lő  n a g y sá g ú  
tég e ly b e  ö n tv e , in n en  v á l t o t t  fecskendő kke l ju t t ;  tt u k  a  
b e teg  v é n á já b a . A b e te g e k  e n d o c a rd it is  le n t  b a n , col i t is  
u lce ro sáb an , tü d ő tá ly o g b a n  szen v ed tek . A b e v i t t  v é r 
m en n v iség e  1 —2-5 dl v o l t  és eh h ez  0-5 - 2 g  su lfa th  iazo l-  
n a .-o ld a to t  a d tu n k .  A z a lv a d á s i  idő  30 p e rc  k e rü l  in g a ­
d o zo tt. A b e te g e k  e g y e t le n  e se tb e n  sem  p a n a s z o ’t  k , 
v ag y  l á t tu n k  o ly a n  tü n e te k e t ,  m e ly ek  s z o k a t ’an c k  t ra n s ­
fusio u tá n .  N ég y  ese tb en  tá m a d t  h id eg rázás, h á ro m szo r  
u g y a n a n n á l a  b e teg n é l. I c te ru s t ,  az  u rc b i ’in cg en  fok o zó ­
d á s á t  n em  lá t tu k ,  a  v ö rö sv é rse j tsz á m  és b a e m o g k b in  
em elk ed ése m e g fe le lt a  b e v i t t  v é rm e n n y isé g n ek . A b e­
n y o m á su n k  az  v o lt,  h o g y  jó  tran s fu s ió s  h a t á s t  é r tü nk  e l.

Ö ssze fo g la lds. 1. A sulfanilamid-vegyületek a 
véralvadást közvetlenül nem befolyásolják. 2. A

4.37

5. számú táblázat.
A lv ad ás i idő  (rrp )

3. számú táblázat.

4. számú táblázat.

A lv a d á s i idő  (m p)

S u lfa th  ia z o l-n a . S u lfa p y r id in -n a .

A su lfa n i la m id -n a t-  
r iu m  m en n y iség e  
(m gr) i  ccm  fe lé re  
h íg í to t t  p la s m á b a n
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sulfanüamid-natrium-vegyületek a véralvadást ga 
tolják. 3. A thrombin képző dése és ha tása  gátolt, 
az antithrom bin ak tiv itása akadályozott. 4. Az 
alv3.dék zsugorodását nem  befolyásolják. 5. A He 
parin hatáséhoz hozzáadódnak, D icumarollal ke 
zeltek vérének aivadása, a két hatás összegező ­
désénél nagyobb mértékben húzódik el. 6. A meg­
hosszabbodott alvadás befejező désekor mérhető  
throm bin mennyisége egjmzik a normál vérben 
mérhető  mennyiséggel. 7. Az , a lvadást gátló 
Itatás a vér lúgosságának növelésén alapul

A vizsgálatok elvégzésében Markuvits Zoltán 
és Eiländer Imre orvostanhallgatók voltak segít-* 
ségemre, amiért ezúton is köszönetemet fejezem k i .

IR O D A L O M  T a p l i n ,  C u s te r ,  J o u n g : j .  A , M . A 
12 1 : 313, 1943. W a a s , C a n ip e l l i  : F lo r id a  M . A . J 
19 : 223, 1942. —  J a c k s o n , C o l te r J .  A . M. A . 118 :I9 4 - 

1942. S h a p i r o  : J .  L ab  <5- C lin . M ed. 28 : 1596, 1943. 
N ew  a n d  n o n o ff ic ia l rem ed ies , 1946. A . M. A . C h ica go .

- B o e h r in g e r , M a r k w a ld e r  : S ch w eiz . M . W sctir. N r .  10. 

1947. Owren : A c ta  M. S can d . vo l. 128 su p p l 194

i947>.

.1 Debreceni Tudományegyetem Belklinikájának közleméptye 
( igazgató : Fő met Béla dr. egyet. ny. r. tanár)

Újabb m eg f ig y e lések  a nya lább lock  kérdésében
írta : ABERLE LAJOS dr és FOLDVÁRY GYULA dr.

Carter szerint a typusos nyalábblock dia- 
gnosisának a következő  klasszikus követelm ényei 
vannak : r. A QRS csoportok o 'io  m p-nél széle­
sebbek, 2. a kamracsoportok difázisúak és m agasak 
valam int 3. hasadtak ill. csomósak. Ezen k rité ­
riumok bármelyikének hiányában »atypusoc 
nyalábblock«-ról beszélünk.

Az electrocardiographiában a typusos nya­
lábblock képében két megjelenési form át külön­
böztetünk meg, az egyikben magas R x m ellett 
mély S3-at találunk, míg a másikban m agas R s 
m ellett a mély Sx szerepel. Az első  forma a gyakori, 
míg a másik ritka nyakábblock alak jaként ism e­
retes í\£ irodalomban.

Az eddigi széleskörű  kísérleti, klinikai és 
kórszövettani tudom ányos munkák dacára m ind­
máig a kutatók felfogása nem egységes azon kér­
désben, hogy melyik forma felel meg a bal- ill. 
jobboldali Tawaraszár blockjának. Az első  idő k­
ben a bécsi iskola (Eppinger, W interberg, Roth- 
berger és Stoerk) és Lewis, Scherf, Kauf nyomán 
az a felfogás alakult k i, hogy a kutya ba lnyaláb­
jának átmetszése az EKG-ban a ritka megjele­
nési alakot, míg a jobbnyaláb átvágása a gyakori 
alakot eredményezi. E z t a felfogást m ás bécsi 
klinikusok és pathologusok is m egerő sítették. 
M ahaim kutyán a H is-köteg és a nyaláb igen 
aprólékos szövettani vizsgálata során is hasonló 
eredményre jutott. Szerinte azért gyakori a  jobb­
nyaláb blockja, m ert »ez ham arább elágazik<t, 
m int a bal és m ert csak egy verő ér, az arteria 
septi anterior táp lálja, mely a balcoronariából 
ered ; míg ugyanakkor a balnyalábot két ér lá tja  
el, az említett arteria  septi anterior az elülső  
ágait és az arteria septi posterior a jobbcorona­
riából a hátsó ágait. Már Mahaim is úgy ta lá lta , 
hogy emberen sohasem beszélhetünk kifejezetten 
az egyik vagy a másik nyaláb kóros változásáról, 
m ert rendszerint m indkét nyaláb beteg, csak az 
egyik jobban, mű it. másik.

Az 1920-as években elő ször Fahr, m ajd 
Oppenheimer és Pardee, késő bb pedig Mann a 
klinikum, az experimentum és kórszövettani

munkák alap ján erő sen tám adták a bécsi iskola 
híveinek felfogását a nyalábblock kérdésében. 
Amerikában Wilson és munkatársainak átfogó 
munkája alapjaiban változtatta meg az eddigi 
felfogást a nyalábblock localizacióját illető leg. 
Wilsonéknak praecordialis, úgynevezett semidi- 
rekt elvezetéssel sikerült úgy experimentális 
nyalábblock esetében, m in t klinikai anyagon 
igazolni, hogy a typusos nyalábblock gyakori 
alakja éppen a bal-, míg a ritka alak a jobbnyaláb- 
blockjának felel meg. Ezen módszerrel sikerü lt 
a jobbnyalábblock egy eddig szokatlan a lak já t 
is identifikálni. Ezen alakban az Rx pozitív, m a­
gas, az R3 negativ, mély, az Sx negatív, széles és 
csomós, az S3 pozitív, széles, csomós, tehát ellen­
irányú az R 3-al. A Tx pozitív, a  Ts negatív, teh á t 
a kamracsoportok nem difázisúak. A QRS m in­
dig szélesebb o 'io  mp-nél. A QRS szélesebb vo lta 
az S csipkéknek tu lajdonítható. Ezt az a lako t a 
szerző  u tán Wilson-blocknak, vagy, m int m ás 
helyen említik, atypusos nyalábblocknak nevez­
ték.

További kísérleti és pathologiai m unkálatok 
során Marvin és Oughterson, Kountz, Prinz­
metal, Pearson és König, Alexander és Bauerlein, 
Herles, Luki, Prusik és Sikl, Porto, valam int 
Yater megerő sítették az amerikaiak nézetét. 
Különösen Y ater kórszövettani vizsgálatai nya- 
lábblockban elhaltak szívén alapozták meg Wil- 
sonék felfogását. Yater a sorozatmetszés techn i­
kájával úgy ta lá lta, hogy úgy a typusos bal-, 
m int a typusos jobbnyaláblock esetében m indkét 
nyalábon egyaránt strukturális változás ta lá l­
ható, bár a sérülés a blokád oldalán m indig k i­
fejezettebb. Y ater szerint functionalis nya láb­
block esetében nem feltétlenül szükséges a veze­
tési pálya teljes anatóm iai megszakítása, hanem  
a részleges sérülés is elégséges az EKG-kép lé tre­
jöttéhez.

" A további években az electrocardiographiá- 
nak különböző  mechanikus, (szívactiot registralo) 
módszerekkel való kombinációja révén kísérelték 
meg a késedelmes kamarának meghatározását
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és így a blokált nyaláb oldallokalizatioját. Nichol 
a Q-csipke és a subclavia pulsus közti távolságot 
mérte meg. W olferth és Margolies a Q-csipke lába 
és a carotis pulsus közti idő t használta fel a kése­
delmes kamra meghatározására. A kymogramm- 
ban az aorta-pulzushullám kezdetét határozták 
meg és hasonlították össze a Q-csipke keletkezé­
sének pillanatával. így  sikerült balnyalábblock 
esetében a balkamrai késést számszerű en meg­
határozni és kifejezni. Brown, Menendez és 
Solari, Lián és Golbin és Holzmann hasonló ered­
ményre ju to ttak .

Ezidő szerint az amerikai iskola felfogása az 
elfogadott, bár Európában a bécsi iskola hatása 
még érezhető . Es így sokan óvatosságból mellő ­
zik a bal- ill. a jobbnyalábblock megjelölését, 
így  Weber is megelégszik a »nyalábblock« dia- 
gnosisával, vagy am int Scherf mondja : »nyaláb- 
blockforma« megjelöléssel. K atz és munkatársai, 
bár nem foglalnak állást Wilsonékkal szemben, 
mégis helyesebbnek ta rtják  az oldallocalisatio 
megjelölésének mellő zését és nyalábblock eseté­
ben »common typ«-rő l, »uncommon typ«-rő l és 
»atypusos« formáról beszélni.

A késő bbiek során mind többen m utattak  rá 
arra, hogy a nyalábblock képének megjelenési 
formája nem egyedül az egyik nyalábban kelet­
kezett vezetési zavar eredménye, hanem létre­
jöttében más faktorok is érvényesülnek. így 
Rothberger a kam rahypertrophiát döntő  fontos­
ságúnak ta lá lta  a kép létrejöttében. W. Frey is 
hangsúlyozta, hogy a bal- illetve a jobbkamra 
izomtömegének elhelyezkedése döntő  fontosságú 
a nyalábblock képének létrejöttében. Ackerman- 
nak, Katznak és késő bb Forsternek sikerült a 
kísérleti nyalábblockban a szív helyzetváltozásá­
val a képet megváltoztatni. Kissin, Ackermann és 
Katz kísérletei emberen is hasonló eredményre 
vezettek. W internitz a nyalábblock esetében a 
rekeszállás befolyását igazolta.

Unghváry állatkísérlete alapján a nyaláb­
block két csoportra osztható : tiszta- és compli- 
kált alakra. A tiszta alaknál az S—T szakaszok 
isoelektromosak, míg a complikáltnál süllyed­
tek, vagy elváltak, aszerint, hogy a nyalábblock- 
hoz endo- vagy epicardialis laesio társul. Ungh­
váry  szerint a jobbnyalábblockra jellemző , hogy 
csak az S csipke szélesedik ki, a T hullám az S 
csipkével ellenirányú és az S—T szakasz a kezdeti 
O vonalban fekszik. A bal nyalábblockra jellemző , 
hogy az R csipke legszélesebb, a T hullám az R- 
rel ellentétes, és az S—T szakasz a 0  vonalban 
fekszik. A széles R ill. S iránya tisztán az alap­
forma R  vagy S csipke irányától függ. E s így 
nem fontos a nyalábblock localisatiója, m int azt 
eddig gondolták. Az emberi electrocardiographiá- 
ban a bal- illetve a jobbnyalábblock képe egy­
aránt a bal Tawara-szár blockján alapszik. A két 
megjelenési forma létre jö tte a szív elektromos 
tengelyének irányától függ. H a az elektromos­
tengely balra ta rt, úgy a gyakori alakot regis- 
trá lhatjuk, míg ha jobbra ta rt, úgy a ritka alakot 
kapjuk. A jobbnyalábblockjáról csak akkor be­

szélhetünk, ha az S csipke széles, hasadt, tehát a 
felvétel a Wilson-block képét m utatja.

Zárday szerint viszont a nyalábblock meg­
jelenési formája localisatiora is enged következ­
tetni. H a ugyanis az S tengelye balra tér el, vagyis 
a késedelmes ingerelterjedés baloldali, balnyaláb- 
blockról beszél. Ha viszont az S tengelye jobbra 
tér el, jobboldali a block. Ezen sematicus alako­
kon kívül még combinatiós formákat ism ertet.

Az oldallocalisatiónak- ma is vitás volta arra 
késztetett bennünket, hogy a kérdést úgy car- 
diographiai, mint klinikai szempontból megvi­
tassuk. Klinikánk Ekg-anyagát felhasználva az 
elmúlt 15 évben (1933— 1947-ig) 17.866 EKG-ra 
küldött betegbő l 205 nyalábblockot sikerült ki­
emelni. Ebbő l 155 volt bent fekvő  betegünk. 
Sajnos a, háborús cselekmények nyomán 53 kor­
történet részben teljesen elpusztult, részben any- 
nyira hiányos volt, hogy számunkra használha­
tatlannak bizonyult. így  csak 102 nyalábblockos 
betegünket vizsgálhattuk á t klinikai, cardio- 
graphiai ill. kórbonctani szempontból.

I . Táblázat.

K o r  é v e k b e n B a ln y a lá b ­
b lo ck

J o b b  n y a lá b ­
b lo c k

A ty p .
fo rm a

E s e te k
szám aK o rh a tá r Á t l .  k o r

6— 15 I O - 5 _
16— 25 20-5 3 I — 4
26— 35 30-5 4 I I 6

3 6 - 4 5 4°-5 6 2 .2 I O

4 6 —55) 50-5 16 3 — 19
5 6 - 6 5 } 60-5 35 2 2 39
6 6 - 7 5 ) 7° '5 15 4 4 23
7 6 - 8 5 80-5 I — I

összesen : 80 13 9 102
0/  • /0 • 78-41 T2-7 8.8 IO O

Az első  táblázatban összefoglaltakból ki­
tű nik, hogy 102 nyalábblockos esetünkben 80 
(78'4%) az újabb elnevezés szerinti balnyaláb­
block, 13 (127%) jobbnyalábblock és 9 (8'8%) 
atypusos nyalábblock volt. Feltű nő , hogy 
eseteink nagy része az 55 és a 75 éves korhatár 
között jelentkezett, ami egymagában is elég ahhoz, 
hogy létrejöttében fontos szerepet tu lajdoníthas­
sunk az ezen életkorban igen gyakori coronaria- 
sclerosisnak és szívizomelfajulásnak.

Master, Kalter, Dack és Jaffé, valam int 
Steinmann munkáiban felhívják a figyelmet arra, 
hogy a nyalábblock esetében 80%-ban hyper­
tensio, balkam arai hypertrophia és dilatatio, 
valam int a szív átlagos súlyának tetem es gyara­
podása található. Szerintük a balnyalábblock 
gyakran a hypertonia (sápadt és vörös) és az aorta 
vitiumok (insuff. és stenosis) ta la ján alakul ki. 
A jobbnyalábblock hátterében leggyakrabban az 
idült kisvérköri keringési elégtelenség, tüdő tá- 
gulat, pulmonalsclerosis és m itral-stenosis áll. I tt  
inkább a jobbkamra hypertrophizal és dilatal, 
amennyire erre az anatóm iai elő feltételek lehető ­
séget nyújtanak. Mackenzie és Rothberger is a gya­
kori nyalábblock képe és az aortabillentyű  elégte­
lenség között összefüggést lá to tt. Carter 22 nyaláb-
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blockos esetébő l 8 volt aortainsuff. Tehát az aorta- 
v itium  csak az esetek egyharm adában szerepelt 
a balnyalábblock létrejöttében.

2. Táblázat.
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16— 25 20-5 — — 2 — I I 4
2 6 —35 30-5 3 — 3 I 3 I 6
36— 45 4°-5 2 I . 3 5 7 I IO
4 6 —55 50-5 3 I 4 4 15 I 1 9
5 6 — 65 60-5 16 2 9 6 33 2 39
6 6 — 75 7°'5 6 — 2 2 13 I 23
76 - 8 5 80-5 I — — - — — I

Összesen : 29 4 23 18 72 . 7 102
0/ ./0 • 28-4 3 '9 22.5 17-6 70-5 6.8 IOO

A második táb lázat szerint összes nyaláb- 
blockos eseteinkben 33 (32-3%) hypertonia, 18 
(176% ) aortavitium, 23 (22‘5%) m itralvitium , 
72 (70’5%) kis vérköri decompensatio és 7 (6'8%) 
egyéb tüdő megbetegedés volt található. Adataink 
teh á t a Steinmannéval semmiben sem állanak 
összhangban és inkább a C arter megfigyelésének 
helyességét igazolják. Sokkal több a kisvérköri 
decompensatio és lényegesen kevesebb a hyper­
ton ia és az aorta v itium , m int azt várhatnék. 
Ugyanez a helyzet, ha az egyes nyalábblockftle- 
ségeken belül vizsgáljuk a bal illetve a jobb- 
szívfelet terhelő  kórformákat.

3. Táblázat.
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A harmadik táb lázat szerint hypertonia úgy 
a baloldali, m int a jobboldali nyalábblocknál 
egyaránt kb. az esetek egyharm adában fordult 
elő , holott Steinmann szerint a balnyalábblock - 
ban szerepe jóval nagyobb kellene hogy legyen. 
Lényegtelen az aorta v itium  szerepe a balnyaláb- 
blockban. A jobbnyalábblockban pedig az esetek 
egyharmadánál alig valam ivel több m itral vitium 
található. Feltű nő  ezzel szemben mindkét nyaláb- 
block esetében a kis vérköri decompensatiók nagy 
száma. A Wilson-blockban az esetek kis száma 
m ia tt az aránylag gyakori hypertonia szerepe 
nehezen értékelhető .

Bisoph, Comeau, Hamilton és W ithe, Cutts 
és Roberts, Digilio, E lliot és Nuzum, Freundlich, 
Hermann és Ashman, Holzman, Kelly, Kurts, v. 
Mentzingen, Schwab, Slater, W ilbrand, Willius és 
Anderson reverzibilis nyalábblock esetei nyomán 
Steimann arra a megállapításra ju to tt, hogy a nya­

lábblock gyakran functionalis eredetű . Steinmanu 
szerint az emberi pathologiában a bal- és a jobb- 
nyalábblock, ill. a jobb- és balkamarai késés 
nemcsak egy bizonyos typusos megjelenési for­
mához vezet, hanem a nyalábblock EKG képe 
messzemenő en függ attól az EKG alapformától, 
mely ugyanazon esetben a vezetési zavar fellépte 
elő tt, vagy a latt az uralkodó. Ez Steinmann 
szerint a nyalábblock EKG alapformája. Ez rever- 
sibilis blockádban felszínre kerülhet, míg irrever- 
sibilis, ta rtós blockádban reconstruálható. A nya­
lábblock EKG alakok elemzése így a következő  
eredményre vezetett : a typusos balnyalábblock 
képe megfelel a balnyalábblockjának, ha az EKG 
alapforma balszívtúlsúlyt m utat, a typusos jobb- 
nyalábblock képe a jobbnyalábblcckjában for­
dul elő , ha az alapforma a jobbszívtúlsúly volt, 
A Wilson-block a jobbnyalábblockból származik, 
ha az alapforma normális, vagy balszív túlsúlyra 
m utató volt.

Az em lített szerző k reverzibilis nyalábblock- 
jaihoz hasonló esettel nem rendelkezvén, sa já t 
anyagunkban elő forduló ta rtós nyalábblock ki­
alakulásának megfigyelésére kellett szorítkoznunk. 
102 esetünkbő l 12-ben a betegség idő tartam a alatt 
több EKG-felvétel készült. Ezen 12 esetben a so­
rozatos felvételeken jól k ivehető  volt, hogy a meg­
felelő  szívtúlsúlyból — egyszerű  kam arai ké­
sésbő l — lépésrő l-lépésre hogyan alakult ki a 
nyalábblock.

1. P . M .-né, 59 éves. K l in ik a i  d iag n o sis  : m yodeg . 
co rd is d ec o m p ., co ro n a riasc le ro s is , h y p e r to n ia  és ba l­
o ld a li n y a lá b b lo c k . T ensio  R R  : 165/110 H g /m n i. R tg.  : 
k issé p an g á so s  ti idő m ező k , h i lu so k  m e g n ag y o b b o d ta k . 
P le u ra s in u sb a n  m in im á lis  fo ly ad é k . Szív jo b b ra  1, ba lra  
2 u j ja l  m e g n ag y o b b o d o tt , b a lk a m a ra  erő sen le k e re k í te t t ,  
en n ek  e l len é re  k i fe je z e tt m y o d eg . v a n  je len . A o r ta  erő sen  
tá g u l t ,  t á g u la t  eg y en le tes. A z e lső  E K G  fe lv é te l  1935 
X . 29-én  k észü lt ,  am ik o r  is  ty p u s o s  b a ln y a lá b b lo c k  v o lt  
ész le lh e tő , 0-15 m p-es Q R S id ő v e l. A  b e v e z e te t t  s tro -  
p h a n t in - th e r a p iá r a  a b e teg  á l la p o ta  k l in ik a ilag  és rad io - 
log ia ilag  is  ja v u l t .  A z 1935 X I .  8 -án  k é s z ü lt  E K G  fe l­
v é te len  Q R S  o - n  rap . A g ö rb e  b á r  m ég  köze l á l l a  n ya láb -  
b lo ck h o z , m á r  in k á b b  a  b a lk a m a ra i  késés és b a lo ld a li 
co ro n a r iasc le ro s is  a  d o m in á ló . A z 1935 X I .  15-én tör ­
té n t  e l len ő rző  fe lv é te len  to v á b b i  ja v u lá s  ész le lh e tő . 
Q R S  a  o - io  m p - t  n em  h a la d ja  m eg . A k a m ra c so p o r to k  
h a s a d ts á g a  és d ifáz isú  v o l ta  e l tű n t .  A b e teg  idő közben  
tá v o z o t t .  O t th o n  á l la p o ta  is m é t  ro m lo tt ,  ú g y  h o g y  az 
1936 I I I .  13.-Í E K G  fe lv é te le n  az e lső ve l m in d e n b en 
azo n o s n y a lá b b lo c k  képe is m e rh e tő  fe l. Q R S  e z ú tta l 
0-17 m p . A  k am ra c so p o r to k  d ifáz isú ak , m in d e n  e lv eze­
té sb en -  h a s  a d t a k .

2. L . S. 41 éves. K l in ik a i  d iag n o sis  : b ro n c h it i ;  
e lírom , a s th m a  b ro n ch ia le , e m p h y se m a  p ú im ., m esoao r- 
t i t is  e t  m y o c a rd i t is  r h e u m . T en sio  R R  : 140/80 H g / 
m m . R tg . : tü d ő m e ző k  m é rsé k e l te n  p an g áso sak , h ilu sok  
m e g n a g y o b b o d o tta k , szív  b a l ra  2 u j ja l  n ag y o b b . A o r tá s  
config . m u ta t .  A o rta  e rő sen  tá g u l t ,  fő leg k e z d e t i  részén . 
M e so ao r t i t is . 1939. IX . 5 -én  k é s z ü lt  E K G -fe lv é te len 
Q R S 0-14 m p . K a m ra c so p o r to k  d ifáz isú ak , csom ósak . 
B a lo ld a li n y a lá b b lo c k . 1941 V I. 11-én Q R S  0-08  m p, 
b a lk a m a ra i  te rh e lé s  és b a lo ld a l i  co ro n a ria -e lég te len ség . 
1942 IV . 21-én  ism é t b a ln y a lá b b lo c k . Q R S  0-12 m p. 
1942 X . 27 -én  b a lk a m a ra i te rh e lé s .é s  laes io . 1943 IV . 
30-án , 1944 H l -  29-én, 1944 IV . 21-én  és 1945 IX . 5-én 
k ész ü lt  fe lv é te le k e n  a n y a lá b b lo c k  tö b b é  n em  je le n t­
k e z e t t. A  b a lk a m a ra i  késés v á l to z a t la n u l  f e n n á l lo t t.

3. Cs. J .  21 éves. K l in ik a i  d iag n o s is  : e n d o c a rd it is
ch rom , in su f f . v a lv . a o r ta e  e t  m i t r .  d eco m p . T en sio : 
R R  : 170 /0  H g /m m . R tg .  : m in d k é t tü d ő m ező b eri

440
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o edem aszerü  p an g ás. M in d k é t h ilu s m e g n a g y o b b o d o tt .  
Szív jo b b ra  4 u j ja l  n ag y o b b , b a lra  e lé r i a  la t .  m e llk as 
fa la t. A o r ta  és m it r . con fig . m u ta t .  E K G - fe lv é te l 1942. 
I I .  20-án b a lo ld a l i n y a lá b b lo c k o t m u ta t ,  d if .  h a s a dt  
kapar c so p o rto k k a l és 0-14 m p  Q RS id ő v e l. 1945 V. 
31-én Q R S o - io  m p , k am ra c so p o r to k  m é g  csom ósak , 
h asad ta k , d e  m á r  nem  d ifáz isú ak .

4. L. Z S . 64 éves. K l in ik a i d iagnosis: m y o d e g . cord , 
decom p., in su f f . v a lv . m i t r .  T ensio  : R R  : 150 /90  Hg / 
m m . R tg . : m in d k é t tü d ő m e ző  igen e rő sen  p an g áso s. 
M in d k é t h i lu s  m e g n ag y o b b o d o tt . Szív jo b b ra  2, b a lra 
3 u jja l n ag y o b b , m it r .  con f. 1940 IV . 4-én k é s z ü l t  E K G - 
v é te len  b a lk a m ra i te rh e lé s  és co ro n a r ia sc le rcs is  képe 
lá th a tó , m e ly  b a lo ld a l i n y a láb b lo ck h o z  k cz e lá l l .  Q RS 
o - io  m p . 1940 IV . 5-én m á r  b a ln y a lá b b lo c k  lá th a tó  
k am ara i e x tra sy s to l iá v a l .  Q R S  0-14 m p. 1940 IV . 12-én 
P . p u lm o n a le  m e l le t t  h aso n ló  kép, m in t  e lő b b . Q RS 
o - i i  m p . 1940 V. 15-én k ép  v á l to z a tla n . 1944 IV . 12-én 
a  b a ln y a lá b b lo c k  k ife je z e tte b b  le tt .  Q R S  0-14 m p. 
1945 V. 28 -án  Q R S  0-15 m p , m in t  edd ig  is, h a lm o z o t t 
e x tra sy s to l ia  m e l le t t  b a ln y a láb b lo ck .

5. Dr. U. L. yo éves. K lin ik a i d iag n o s is  : m y o d eg  
cord is g rav is  decom p., h y p e r to n ia , a r y th r r i a  perp . 
T e n s io :  R R :  180/90 H g /m m . R tg . :  tü d ő k b e n  igen 
erő s pangás, e rő sen  m e g n a g y c b b c d c tt  b i lu s c k . M in d k ét 
rekesz fe le t t  3 —3 u j jn y i  fo ly ad ék . Szív jc b b ra  2, ba lra  
3 u jja l n ag y o b b . Cor. b o v in u m . N agy jáb ó l m i t r .  con fig . 
1940 IV . n - é n  k észü lt E K G -fe lv é te len  p itv a r l ib e g é s , 
b a lk am a ra i te rh e lé s  és b a lo ld a l i co ro n a riasc le rcs is lá t ­
h a tó .  Q R S 0-12 m p. 1940 V . 20-án és 1940 V I. 3 -án  
h ason ló  g ö rb e . 1940 V I I I .  19-én QRS 0-14 n  p . A  kép 
m á r  köze lebb  á ll a  b a ln y a láb b lo ck h o z . 1941. IX .  26-án 
1942 IV . 30-án , 1942 X . i  én , 1943 IV . 3 -án , 1943 IV . 
14-én és 1943 V  3 -án  k ész ü lt  fe lv é te l-so ro z a tb a n  Q RS 
idő  0-15 m p -n é l nem  h o ssz ab b  és a  b a ln y a lá b b lc c k ja  
egy rek ife j e z e tteb b , d ifáz isú  és h a s a d t  k a m ra c so p o rto k k a l .

6. Dr. B . Gy. 66 éves. K l in ik a i  d iag n o s is  : d ia b e te s  
m ell., m yodeg  co rd is, p n eu m o n ia  1. inf. 1. d ., th r on  bosis 
a r t .  co ro n a riae  co id is . T e n s io :  R R  : 165/75 H g /m m . 
R t g . : em p h y sem ás tü d ő m e ző k . Jobb  a lsó  le b en y b e n  
inhom ogén  á rn y é k . Szív b a l ra  1-5 u jja l, jc b b ra  és há t r a  
en y h é n  n ag y o b b , c sö k k en t tó n u sú , a o r ta  e g y e n le te se n 
tá g u l t .  E K G  1940 II. 24-én b a lsz ív -tú lsú ly  o - io  m p -n é l 
rö v id eb b  Q R S  idő  el. H á ts ó  fa li é r fo ly a m a tra  g y a n ú s 
k ép . 1940 V I I I .  3 -án h á ts ó fa l i  in fa rc tu s  je l le g ze tes  
kép e . 1941 I . 14-én, 1942. IV . 2-én, 1942. X I I .  i -én  
1943. X I I .  14-én, 1944 IV . 3 -án  rég i h á tsó fa l i  in far c tu s  
képe lá th a tó .  1945 I I I .  12-én, 1946/ X I I . 16 -án  és 1947 
X I .  29-én Q R S idő  0 .10 m p -rő l 0-13, m a jd  0-14 m p -re 
m e g n ő tt, m ik ö zb en  az e g y é b k é n t b a l ty p u s ú  g ö rb én  
S , eg y re  m é ly eb b  és S3 eg y re  p o z itiv ab b , szé leseb b  
és csom ósabb  le t t ,  ú g y  h o g y  a  kép  végü l a  W ilso n -  
b lo ck n ak  fele l m eg . (Jo b b n y a láb b lcck  b a l ty p u s ú  
g ö rb én , lásd  1. á b ra .)  E z  az  e s e t a  Steinm ann fe l­
tev ésév e l h a tá r o z o t ta n  e l le n té tb e n  áll, a m e n n y ib e n  
a  b a l ty p u sú  a la p fo rm a  d a c á ra  a  h á tsó fa l i  in fa rc tu s  
ta la já n  idő ve l jo b b  n v a láb b lo c k  a lak u lt  k i. T e h á t  nem  
m in d e n  e se tb e n  b e fo ly á so l ja  az  a lap fo rm a  a n y a lá b b lo c k  
E K G  képének  k ia la k u lá sá t.  Ú g y lá tsz ik , a  b lo c k o t

lé tre h o z ó  a la p á r ta lo m  leg a láb b  o ly an  fo n to s tén y ező, 
—  h a  nem  fo n to sab b  —  m in t  az a lap fo rm a .

7. Z. Gy. 4y éves. K l in ik a i d iag n o sis  : in su f f . e t 
a n e u ry sm a  ao rtae , lues, a n g in a  p ec to r is . T ensio  R R  : 
r 50/65 H g /m m . R tg . : e m p h y se m a s  tü d ő m ező k , k ö zép ­
szé les h ilu so k , sz ív  b a l ra  1 u j ja l  n ag y o b b , a o r tá s án  
con fig . A z a o r ta  a s ce n d en se n  lap o s tá g u la t .  E K G  1947 
I. 14-én b a l ty p u sú , g ö rb e  b a lo ld a l i laes ió v a l, k a m ara i  
te rh e lé s  né lkü l. 1947 I I I .  3 -án  Q R S 0-12 m p . B a lo lda li 
n y a lá b b lo c k  képe. 1947 I I I .  10-én a  I I I .  hó  3 - ik iv el m in  - 
d e n b e n  azonos fe lv é te l.

8. P. J . 57 éves. K l in ik a i  d iag n o s is  : h y p e r to n ia ,  
m y o d e g  co rd is deco n p ., a r y th r r i a  p e rp . T en sio  R R  : 
190/120 H g /m m . R tg . : tü d ő m e ző k , h ilu so k  p an g á so sa k. 
M in d k é t p le u ra s in u sb u n  u j jn y i  fo ly ad ék . Szív b a l ra  2, 
jo b b ra  1 u j ja l  n a g y o b b . B a lk a m a ra  m yodeg , d i la t .  
E K G  1942  X . 17-én b a lk a m a ra i  te rh e lé s  .és  laesio . 
1942 X . 21-én b a lk a m a ra i  te rh e lé s  k i fe je z e tte b b . B al­
o ld a li co ro n a riasc le ro s is . 1942 X I . 10-én co ro n a r ia-

2. ábra.

sc lerosis tü n e te i  ja v u l ta k .  H aso n ló  a  X . hó  17-i f el ­
v é te lh e z . 1943 I I I .  29-én  és 1943 V I I I .  7-én a  b a lold a l i 
co ro n a riasc le ro s is  eg y re  k i fe je z e tte b b , eg y re  sú ly osab b . 
1943 V I I I .  12-én, 1944 IV . 27 -én  és 1944 V. 16 -án  
Q R S o -13 -ra  m e g n ő tt  és k i f e je z e t t  b a ln y a lá b b lo c k  a la ­
k u l t  k i  p i tv a r l ib e g é s  m e l le t t .

9 . D. A .-né 57 éves. K l in ik a i d ia g n o s is  : h y p e r ­
to n ia , in su f f . v a lv . b icu sp . d eco m p . T en sio  R R  : 200/80 
H g /m m . R tg .  : tü d ő k , h i lu s o k  p an g á so sa k . Szív  jo b b ra -  
b a lra  2— 2 u j ja l  m egnagyobbodó  t t .  M it r .  con fig . E K G 
1942 V . 19-én b a l ty p u s ú  g ö rb e  o - io  m p -es  Q R S id ő v e l, 
m e g n y ú lt e lee tr . sy s to lév a l. 194 ' V. 26 -án  Q R S 0-17 m p . 
T y p u so s b a ln y a lá b b lo c k . 1942 X . 14-én h aso n ló  le le t. 
1942. X . 19-én ism é t rö v id , 0 -08 m p -es Q R S  idő , b a l-  
ty p u so s  g ö rb e  m e lle tt ,  m in t  1942 V. 19-én. A z e s e t 
Steinmann fe lfo g ásá t m in d e n o e n  ig azo lja . (L ásd  : 2.
áb ra .)

10. P . E . 45 éves. K l in ik a i  d ia g n o s is  : insu ff . v a lv . 
ao r ta e , d eco m p . N . E n d o c a rd i t is  re c u rren s . T en sio  RR .

j .  ábra.

441
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195/55 H g /m m . R tg . : m in d k é t  tü d ő m e ző  e rő se n  p a n ­
gásos. A  sz ív  b a lra  e léri a  l a t .  m e llk a s fa la t. Jo b bra  
4 u j ja l  n a g y o b b . A ortás co n f ig . m u ta t .  M in d k é t rek esz  
f e le t t  2— 2 u j jn y i  fo lyadék  v a n .  E K G  1942 V I I .  12-én 
P Q  0-25 m p , Q RS 0-15 m p  a  b a ln y a lá b b lo c k  ty p u so s  
k ép e  m e l le t t .  1942 V II I . 6 -á n  P Q  0-27 m p, Q R S  o - n  mp  
és a  b a ln y a lá b b lo c k  k ép e  e g y s z e rű  b a lo ld a l i késéssé 
c s ö k k e n t, b a lco ro n ar ia  in s u f f .-a l .

11. F . B .-né 59 éves. K l in ik a i  d iag n o s is  : a s th m a
ca rd ia le , b ro n ch o p n eu m o n ia  1. s in ., h y p e r to n ia  d ecom p . 
T en sio  R R : 195/110 H g /m m . R tg .  : m in d k é t  tü d ő ­
m ező  p an g á so s , h ilusok  m e g n a g y o b b o d ta k .  S zív  b a lra  
3 u j ja l  n ag y o b b , csaknem  e lé r i  a  la t .  m e llk as  fa la t.  
B a lk a m a ra  erő sen m e g n a g y o b b o d o tt .  Z öm ök, t á g  a o r ta . 
E K G  1942 V II . 28-án t y p u s o s  b a ln y a lá b b lo c k  m e l le t t  
Q R S  id ő  0-13 m p. 1942 V I I .  3 0 -á n  eg y sze rű  b a lk a m a rai  
te rh e lé s  és laesio , 0-09 m p -es  Q R S  id ő ve l. 1942 V I I.  31-én 
v á r a t la n u l ' jo b b k am ara i te r h e lé s  és laesio  a la k u l t  k i. 
1942 V I I I .  7-én ism ét az  e lő b b ih e z  h aso n ló  b a lk a m a ra i  
te rh e lé s e s  k é p  lá th a tó , m e ly  m é g  1942 V I I I .  13 -án  is 
fen n á ll, e g y re  k ife jeze tteb b  b a lo ld a l i  co ro n a r ia in su f f .-a l.

12. E . B. 47 éves. K l in ik a i  d iag n o s is  : in su f f . v a lv . 
a o r ta e ,  d eco m p ., a r y th m ia  p e rp .  T en sio  R R  : 195/0  
H g /m m . R tg .  : pangásos t ü d ő k  és h ilu so k . Jo b b  s in u s­
b a n  u j j n y i  fo lyadék . B a l s in u s  szab ad . S zív  m i t ra l is a n  
co n f ig ., b a l ra  csaknem  e lé r i  a  m e llk a s fa la t, jo b b ra és

j .  ábra.

h á t r a  2— 2 u jja l szé leseb b , c s ö k k e n t  tó n u s ú . E K G  1943 
IX . 2 8 -án  p itv a r lib eg és m e l l e t t  o - io  m p -es  Q R S  idő  
ta lá lh a tó .  A  felvételen m in d h á ro m  e lv eze tésb en  p o z it ív  
S c s ip k e  és sü lly . S—-T  s z a k a s z  lá th a tó .  T e h á t  d i f fu s  
sú ly o s  m y o ca rd . laesio  á l l  fe n n . 1943 X . 5 -én  p i tv ar ­
l ib eg és és e x tra sy s to l ia . Q R S  o - i i  i r p  és az  S— T  sz a k a ­
sz o k  m é g  sü lly ed teb b ek . A z  S m in d e n  e lv e z e té sb e n  
p o z i t iv ,  m íg  a  T  n e g a tív . 1945 V I. 20 -án  Q R S  0-15 nip . 
A z S  cs ip k e  m inden e lv e z e té s b e n  p o z i t iv  és a  T  n e g at iv .  
K am ra cso p o rto k  m in d en  e lv e z e té sb e n  d ifáz isú a k , szé le ­
sek  és h a sa d ta k . T e h á t  e b b e n  az e se tb e n  v a ló sz ín ű leg  
m in d k é t  n y a láb  te rü le té n ,  d e  fő leg a  jo b b n y a lá b o n  
sú ly o s  a  vezetési zav a r. A z  e s e t  az  ed d ig i i ro d a lm i a d a ­
to k k a l  szem b en  e g y e d ü lá lló . A z t  igazo lja , h o g y  u g y an ­
az o n  e se tb e n  is m in d k é t k a m r a  eg y id e jű  sú ly o s  b á n tal -  
m a z o tts á g a , —  n y a lá b b lo c k ja  —  e lk ép z e lh e tő . (L ásd  : 
3. á b ra .)

A 12 esetbő l kitű nik hogy Stein- 
mannak és elő deinek megfigyelése általában helyt­
álló. A nyalábblock képe rendszerint a már elő ­
ző leg praeformált alapforma talaján alakult ki, 
ill. bizonyos alapformából keletkezik. Sajnos, ese­
teink egyikében sem volt typusos jobbnyaláb- 
block kialakulására példa. A balnyalábblock ki­
alakulásának iskolaesete a 9. példa (2. ábra). Két 
esetben az atypusos nyalábblock kifejlő dését 
követhetjük figyelemmel. A 6. (1. ábra) esetünk­
ben a baltypusú görbe talaján hátsófalinfarctus

nyomán olyan jobbnyalábblock keletkezett, amely 
Wílson-block név alatt ismeretes. Az utolsó 12. 
(3. ábra) esetben pedig mindkét nyaláb területén 
található izomártalom, — coronaria-elégtelenség, 
— vezetett kétoldali nyalábblockra, amikor is fő leg, 
a jobbnyaláb vezetési zavara volt az uralkodó. 
Valószínű leg a jobbnyaláb (Mahaim) gyengébb 
vérellátása ezt a területet vulnerabilisabbá teszi 
és így itt a vezetési zavar könnyebben érvénye­
sülhet.

Steinmann szerint szoros összefüggés áll fenn 
a nyalábblock EKG alakja, a klinikai, a röntgen- 
ologiai és a kórbonctani szívlelet között. A már 
említett Master, Kalter, Dack és Jaffé a szívdila- 
tatio, a szív súlya és a nyalábblock közti össze­
függésre hívják fel a figyelmet. 90 typusos bal-és 
10 typusos jobbnyalábblock esetükbő l 28 bonc­
asztalra került. A boncolt esetekben kivétel nél­
kül magasabb volt a szív súlya és a szív dilatált. 
A többi röntgenologiailag ellenő rzött esetben 
pedig 91%-ban volt szívtágulat található. A bal- 
nyalábblockban 71%-ban a balkamara tágulata 
kifejezettebb volt. 10 jobbnyalábblockos esetükbő l 
5 mitralstenosis volt. Ezekben 4-nél kifejezett jobb­
kamarai hypertrophiát és dilatatiot észleltek. 
A fennmaradó 5 esetben a myocard. inf. okozta 
a nyalábblockot. Ezen utóbbi esetekben a jobb­
kamara dilatatio hiányzott.

Saját eseteinket Rtg. átvilágítással is meg­
vizsgáltuk. Ennek eredményét az alábbi táblázat 
foglalja össze.

4. Táblázat. .
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A 4. táblázat szerint minden irányban (cor. 
bovinum) nagyobb volt a szív az esetek több, 
mint felében. Csak balra nagyobb szív az esetek 
több, mint 1/3-ában található. Általában szív- 
hypertrophia és tágulat az összes esetek 94'6%-á- 
ban szerepelt.

Ha hasonló szempontokból a Rtg.-lelet alap­
ján az egyes nyalábblock féleségeket külön-külön 
vizsgáltuk, a következő  eredményt nyertük :

C or
b o v in u m

, B a l N o rm , 
h y p e r -  ie le t  

t ro p h ia  elex

R tg .
n em

tö r té n t

E s e te k
sz á m a

G y ak o r i
f. . . . . 4 5  5 6 -2 %  31 35 %  3 3 -3%  2 2-5%  80 1 00%

R i tk a  f. 12 9 3 -3 %  1 7 - 6 % —  _ _  —  13 100%
W  ilson

b l. . . i  n - i %  7 77-7%  —- —  —- —  9 100%
összesen 58 56-4%  39 38-3%  3 2 ‘9%  2 1-9%  102 100%

5. Táblázat.
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Az 5. táblázat szerint a typusos balnyaláb* 
blockban Rtg-gel minden esetben balkam ara- 
hypertrophia található, ső t az esetek több, m int 
felében a hypertrophia ill. d ilatatio két irányú. A 
typusos balnyalábblockban az esetek 92'3%-ában 
kétoldali a dilatatio, míg a Wilson-blockban (jobb­
nyaláb vezetési zavara) 777% -ban baloldali 
hypertrophia az uralkodó.

Ezen adatokból kitű nik, hogy a nyalábblock 
EK G  képe igen gyakran kétoldali kam ara dilata- 
tióhoz társul. Rendszerint nemcsak az egyik ol­
dali vezető rendszer és munkaizomzat, hanem 
mindkét oldali laedalt. A Wilson-block esetei 
pedig azt példázzák, hogy az esetek kisebb ré­
szében helyi ártalom  behatására (coronarinfarc.) 
a fennálló kamra-hypertrophia ellenére is létre­
jöhet az ellenoldali nyaláb területén súlyos ve­
zetési zavar. Végeredményben úgylátszik a 
nyalábblock megjelenési formáját a kamra-hyper­
trophia, ill. d ilatatio  befolyásolja, de létre jö tte 
mindig valamely alapbetegséggel (coronariascle- 
rosis, coronaria insuff., myocardinfarc. stb.) áll 
szoros összefüggésben. Persze, a  baloldali ccrona- 
riasclerosis, ill. insuff. rendszerint baloldali hyper- 
trcphiával jár éppúgy, mint ahogy a jobboldali 
coronariasclerosishoz jobboldali hypertrophia, ill. 
d ilatatio szokott társulni. Ez teszi érthető vé a 
typusos megjelenési formák gyakoriságát.

Ezekután a nyalábblockban elhalt betegeink 
boncolási leletét vizsgáltuk meg. 102 nyaláb- 
blockos esetünkbő l 19 exitált (i8 '6% ), 10 esetben 
boncolást végeztettünk (a debreceni Kórbonc­
tan i Intézetben). Az alábbi sectios leletek kivétel 
nélkül a Rtg.-leletbő l folyó adatokat tám asztják 
alá.

1. H. Gy. 57  éves. K lin ik a i d ia g n o s is :  In su f f . 
a o r ta e , m eso ao rtit is  lu e t ic a , in fa rc tu s  p u lm o n is . Me llk as­
i g .  (1934 I I I .  21.) : a  h i lu s  m e l le t t  b a lo ld a l t  a  pu lm o ­
n a l is  e rek n ek  a  h ilu sb ó l va ló  k i lép ésén é l g y e rm e k ­
te n y é rn y i, h á ro m sz ö g a lak ú  in fa rc tu s  lá th a tó .  A jo b b 
a lsó  le b e n y b e n  in f i l t r a t io  lá th a tó .

(1934 I I I .  27.) R tg .  : p an g á so s  tü d ő ra jz o la t ,  a  
jo b b  a lsó  leb en y b en  o ed em asze rű  k ép . H ilu so k  d ú sa k . 
M in d k é t s in u sb an  2— *2 u j jn y i  fo ly a d é k . Szív  b a l ra  
2 u j ja l  n ag y o b b  a o r tá s á n  config., eg y e n le te se n  tá g ul t  
a o r ta .  E K G  : b a ln y a lá b b lo c k  ty p u s o s  kép e . E x i tu s  : 
1934 I I I .  29. S ec tió s  l e l e t : e n d o c a rd i t is  ch ro n ic a  
f ib ro sa , p a r t im  ca lc i f ic a ta  v a lv u la ru m  a o r ta e , in d e 
co n c re tio , in c ra ssa tio  e t  a b b re v ia t io  v a lv u la ru m , in d e  
s te n o s is  e t  in su f f ic ien tia  a o r ta e , in d e  d i la ta t io  et  h y p e r ­
t r o p h ia  m u scu la r is  v e n tr ic u l i  s in is t r i  co rd is  m a io ris  
g rad u s . (A sz ív  sú ly a  700 g.) D eg en e ra tio  p a re n c h y ma to s a  
m y o card ii, h e p a t is  e t  re n u m . A o r t i t is  lu e t ic a  g rav is , 
in d u ra t io  cy a n o tic a  l ie n is  e t  ren u m . H e p a r  m o sc h a tum  
(a lé p  sú ly a  240, a  m á j sú ly a  2.300 g), b r o n c h i t is  c a ta r r -  
h a l is  d if fu sa . O ed em a p u lm o n u m  m a io r is  g rad u s . T ra ns-  
s u d a tu m  p le u ra e  1. d  1000 ccm . B ro n h o p n e u m o n ia  
co n f lu en s. In fa rc tu s  h ae m o rrh a g ic u s  p u lm o n is . G a s tri t is  
ch ro n ic a .

2. G. M . 22 éves. K l in ik a i d ia g n o s is  ; s ta tu s  m o r i­
b u n d u s  v i t iu m  co rd is. M e llkas-rtg . : se m m i p a n g á s . 
Szív  a o r ta s  con fig ., jo b b ra  v a lam iv e l n ag y o b b , b a lra  
e lé r i a  h ó n a l jv o n a la t .  F e l tű n ő  az összes p an g á so s  je le n ­
ségek  h iá n y a . E K G  : b a ln y a lá b b lo c k  ty p u s o s  k ép e  
E x i tu s :  1934 V I- I l : . S ectiós l e l e t :  h y p e r t ro p h ia  
m u scu la r is  co rd is to ta l i s  p raec ip u e  v e n t r ic u l i  s in is tr i .  
(A sz ív  sú ly a  1040 g, b a lk a m a ra  v a s ta g s á g a  28 m m .) 
O ed em a m in o r is  g ra d u s  p u lm o n u m . C y an o s is  h e p a t is  
l ien is  e t  re n u m . (V esék  sú ly a  300 g, lé p  sú ly a  190 g.) 
D eg en e ra tio  p a re n c h y m a to sa  m v o card ii.

3. O z v . K . B . - n é  55 é v e s . K lin ik a i d ia g n o s is  : m y o -  
deg. co rd ., n e p h r i t is  c h ro n ic a . M e llk as-r tg . : m in dk é t  
tü d ő m ező  e rő sen  p an g á so s , m in d k é t h i lu s  m eg n ag y o b - 
b r d o t t .  B a ln  kész n em  d if fe re n tiá ’h a tó . S z ív  j< b b ra  
r u j ja l  n ag y o b b , b a l ra  e lé r i  a  la t .  m e llk a s fa la t, nep h ro -  
sc le ro ticu s  c o n f ig u ra t ió jú . E K G  : b a ln y a lb á b lo c k  t yp u ­
sos kép e . É x i tu s  : 1 9 3 9 .  IV . 2. S ec tió s l e l e t : a r te r io ­
sc lerosis g rav is  a o r ta e , a r te r i a e  pu lm o n a lis , a r te ria ru m  
co ro n a riu m  cord is, a r te r ia r u m  b aeso s ce reb r i, a r te ria ru m  
p e r ip h e r ic a ru m . H y p e r t r o p h ia  e t  d i la ta t io  v e n tr ic u lo ru m  
co rd is. (A sz ív  sú ly a  540 g , b a lk a m ra  iz o m z a ta  18—  
22 m m , jo b b k a m a ra  iz o m z a ta  7— 8 m m  v a s ta g .)  C ica­
tr ic es  re n u m . (V esék s ú ly a  260 g.) In d u ra t io  c y a n o tic a  
lien is. (L ép  sú ly a  290 g.) H e p a r  m o sc a tu m . (M áj sú ly a  
1680 g.) O ed em a p u lm o n u m , P o ly p u s m u co s is  u te r i .  
C ica tr ices to n s i l la ru m . C a lcu li fe lle i v es icae fe lleae .

4. F. M .  30 éves. K l in ik a i  d iag n o sis  : in su f f . e t  
s te n . o s t i i  v en o s i s in is tr i ,  in su f f . v a lv . a o r ta e .  D ceo m p . 
card ia lis . H y d ro th o ra x  b i la t .  M e llk as-rtg . : m in d k ét  
tü d ő m ező  p an g áso s, m in d k é t  h i lu s  m e g n a g y o b b o d o tt . 
Szív k o m b in á l t  a o r t a + m i t r .  config . m u ta t ,  jo b b ra  
2 u j ja l  n ag y o b b , b a l ra  csa k n e m  e lé r i a  la t .  m e llk a s­
fa la t. E K G  : b a ln y a lá b b lo c k  ty p u so s  k ép e . E x i tu s  : 
1940 V I. 3. S ec tió s l e l e t : e n d o c a rd it is  c h ro n ic a  f ib ro sa  
ca lc if ica ta  v a lv u la ru m  s e m ilu n a ru m  a o r ta e  cu m  s te n os is  
o s t i i 1 a r te r io s i  s in is tr i .  E n d o c a r t i t is  c h ro n ic a  f ib ro sa  
lev io r v a lv u la e  b ic u sp id a lis . H y p e r t ro p h ia  d i la ta t iv a  
m a io r is  g rad u s  v e n tr ic u lo ru m  co rd is  e t  d i la ta t io  a tr io ru m . 
(Szív sú ly a  650 g.) M y o c a rd it is  ch ro n ica  f ib ro sa . Deg en e­
ra t io  a d ip o sa  m y o card ii. M acu la  te n d in e a  p e r ica rd ii. 
O edem a p u lm o n u m . P le u r i t i s  ch ro n ica  f ib r io sa  H y d ro ­
th o ra x  i .  d . H e p a r  m o sc a tu m . (Máj sú ly a  1.250 g.) 
In d u ra t io  c y a n o t ic a  l ien is . (L ép  sú ly a  105 g.) T ra ch e it is ,  
b ro n c h it is  e t  b ro n c h io l i t is  c a ta rrh a l is .  L a p a ra to m  ia  
m e d ian a  su p e r io r  e t  g a s tro  —  en te ro  —  a n a s to m o s is  
an teco lica  a n te r io r , p ro p te r  s te n o s im  p y lo r i f a c ta  s a n a ta .

5. Ö. J . - n é  47 éves. K l in ik a i  d iag n o sis : p a ro x y s m a ­
lis ta c h y c a rd ia , insu ff . v . b ic u sp . decom p. M e llk a s-r tg . : 
m in d k é t tü d ő m e ző  e rő sen  p an g áso s, m in d k é t  rek esz  
fe le t t  2— 2 u j jn y i  fo ly ad ék . S z ív  jo b b ra  2, b a l ra  3 u j ja l  
nag y o b b , m it ra l is a n  co n f ig . E K G  : jo b b n y a lá b b lo c k  
ty p u so s  k ép e . E x i tu s  : 1941 V I. 14. S ec tió s l e l e t : m y o ­
c a rd it is  ch ro n ic a  f ib ro sa  d is s e m in a ta  g rav is . H y p e r­
tro p h ia  co rd is  t o t i u s . (Szív sú ly a  440 g, b a lk a m a ra  20 m m , 
jo b b k a m a ra  6—-7 m m  fa lv a s ta g ság ú .)  P e r ic a rd i t is  sero - 
f ib rin o sa  h a e m o rrh a g ic a . C ic a tr ic e s  re n is . (B a lv ese 
195 g, jo b b v e se  58 g sú ly ú .)  s in is t r i  e t  a t ro p h ia  e x  cica- 
t r isa t io n e  re n is  d e x tr i .  H y p e ra e m ia  p ass iv a  in te rn oru m  
o m n iu m . (L ép  215 g, m á j 1740 g sú lyú .) F ib ro s is  n c do sa  
p u lm onum . A rte r io sc le ro s is  m ed io c r is  g rad u s .

6. B. M . 3g éves. K l in ik a i  d iag n o sis  : in su f f . v a lv . 
a o r ta e . C a rd ia lis  decom p . I n fa rc tu s  pu lm . s in . lo b i in f . 
L ues. M e llk as-r tg . : tü d ő k  és  h ilu so k  n e g a tív a k . Szív  
jo b b ra , b a l ra  3 — 3 u j ja l  n a g y o b b . K i fe je z e tte n  I I .-s 
ty p u sú  p u ls a t ió t  m u ta t .  A  b a lk a m a ra  csak n em  te l je s en  
ném a. E K G  : b a ln y a lá b b lo c k  ty p u so s  k ép e . E x i tu s  : 
1943 I I I .  29. S ec tió s l e l e t : e n d o  e t  m e so a o r t i t is  lu e t ic a  
a o r ta e  a s ce n d en tis  cu m  s t r ic tu r a e  g rav i o r i f i t io  o rig in is  
a r te r ia e  co ro n a r ia e  s in is t r i  co rd is . N ecrosis d if fusa  su b ­
en d o card ia lis  m y o c a rd ii v e n t r ic u l i  s in is tr i  co rd is . I n ­
su ff ic ien tia  v a lv u la ru m  se m ilu n a r iu m  a o r ta e . D i la tat io  
m a io r is  g ra d u s  e t  h y p e r t ro p h ia  v e n tr ic u l i  s in is t r i  co rd is  
e t iam  v e n tr ic u l i  d e x t r i  co rd is . (Szív sú ly a  641 g, b a j-  
k am ara  fe lv a s ta g ság a  3— 4 cm .)  V u lvu lae se m ilu n a r ia e 
en d o card ia les v e n tr ic u l i  s in i s t r i  co rd is. H e p a r  m o sd a t um . 
(M áj 1600 g  sú ly ú .)  P n e u m o n ia  c ro u p o sa  in  s ta d io  h ep a -  
t is a t io n is  ru b ra  lo b i in fe r io r is  p u lm o n is  d e x tr i .  In d u ra t io  
b ru n e a  p u lm o n u m  e t  c y a n o t ic a  lien is  e t  re n u m . (L ép 
sú ly a  255 g, v esék  sú ly a  425 g.) H y d ro p e r ic a rd iu m , 
h y d ro th o ra x  1. d . e t  asc ites .

7 . M .  A . 56 é ve s . K l in ik a i  d ia g n o s is : m y o d eg . 
cord is. C o ro n ariasc le ro s is . I n fa r c tu s  m y o card ii. I nfa rc tu s  
p u lm o n u m  1. d . P le u r i t is  e x s u d  1. d . O ed em a p u lm . 
M e llk as-rtg . : a  jo b b  h i lu s tó l  la te rá l isá n  é k a la k ú  in ­
fa rc tu s  á rn y é k . Jo b b  re k e sz  f e le t t  4 u j jn y i  fo ly ad ék . 
Szív b a lra  3 u j ja l ,  jo b b ra  2 u j ja l  nag y o b b , b a lk a m ara  
erő sen le k e re k í te t t ,  m y o d eg . T ü d ő m ező k  o ed e m a sze rű en  
p an g áso sak . E K G :  jo b b n y a lá b b lo c k  ty p u so s  k ép e  
E x i tu s  : 1941 I . 20. S ec tió s  l e l e t : endo  e t  m e s o a o r t i t is  
sy p h il i t ic a  cum  in su f f ic ien tia  v a lv u la ru m  se m ilu n a riu m
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a o r ta e .  H y p e r t ro p h ia  co rd is t o t i u s .  (Szív  sú ly a  640 g, 
b a lk a m a ra  fa lv a s ta g ság a  12— 16 m m .) M y o c a rd it is  c h ro­
n ic a  f ib ro sa . E c ta s ia  d if fu sa  a o r ta e  a s c e n d e n t is  t ho r a ­
c ica e  e t  a rc u s  a o r ta e . (A o r ta  á tm .  : 5 —10 cm .) A n e u­
ry s m a  sa cc ifo rm e  a rcu s a o r ta e . S y n e c h ia  lam e llo se  to ta l i s  
p e r ic a rd i i .  P n e u m o n ia  c ro u p o sa  in  s ta d io  h e p a t is a t io n is  
g r ise a  r u b ra  lo b i in ferio ris  m e d i i  e t  p a r t ia l is  lo bi su p . 
p u lm o n is  d e x t r i  cum  p le u r i t is  se ro f ib r in o sa . B ro n c hi t is  
f ib r in o sa  1. d .  C ica tr ices re n u m  e t  in fa rc tu s  re c e ns  
a n a e m ic u s  r e n is .  (Vesék s ú ly a  325 g.) H y p e r a e r r ia  
p a s s iv a  o rg a n o ru m  in te rn o ru m  o m n iu m . (L ép  sú ly a  
195 g . m á j sú ly a  1670 g.)

8. D. L . 47 éves. K lin ik a i d ia g n o s is  : in su f f  v a lv . 
a o r ta e .  C a rd ia l is  decom p. L u es . M e llk a s-r tg . : tü d ők , 
h i lu so k  p a n g á so sa k . Szív jo b b ra  2 u j ja l  n ag y o b b , b al ra  
e lé r i  a  l a t .  m e llk asfa la t, a o r t i s a n  con f ig . E K G : b al-  
n y a lá b b lo c k  ty p u so s  képe. E x i tu s  : 1942 I. 11. S e c tió s  
l e le t :  e n d 1 e t  m eso ao rtit is  lu e t ic a  a o r ta e  a s c e n d e nt is  
cu m  in c rass  i t io n e  e t  in su f ic ie n t ia  v a lv u la ru m  sen  i lu n a -  
r iu m  a o r ta e . H y p e r tro p h ia  d i l a ta t i v a  co rd is  to t i u s  p r a e ­
c ip u e  v e n t r ic u l i  s in is tr i . (Szív sú ly a  700 g, b a lk ar ra ra  
fa lv a s ta g s á g a  20 m m , jo b b k a m a ra  6 —7 m m .) E m b o l ia  
ra m o ru m  a r te r ia e  p u lm o n a r is  d e x t r a e  in d e  in 'a r c tu s  
h a e m o rrh a g ic u s  lobi in fe r io r is  p u lm o n is  d e x t r i .  H e pa r  
m o sc a tu m . (M áj sú lya  1330 g.) I n d u r a t io  b ru n e a . (L ép  
sú ly a  100 g, vesék  sú ly a  290 g.)

9. Gy. L . 71 éves. K lin ik a i d ia g n o s is  : a r te r io s c le ro ­
sis, m y o d eg . co rd is. M e llk as-r tg . : k i f e je z e t t  tü d őp a n g á s , 
b ő  é r ra jz o la t .  Jo b b  s in u sb an  2 u j jn y i  fo ly ad ék  v a n , b a l 
rek esz  f e le t t  2 te n y é rn y i n a g y s á g ú  fo ly ad é k g y ü lem  lá t ­
h a tó .  Szív  e rő sen  m e g n a g y o b b o d o tt ,  b a lfe lé  n em  d if- 
f e r e n t iá lh a tó  a  fo lyadék  n i a t t .  E K G  : b a ln y a lá b b loc k  
ty p u s o s  k ép e . E x i tu s  : 1936 X I .  20. S ec tió s  le le t  :
p n e u m o n ia  f ib r in o sa  lo b a r is  in  s ta d io  h e p a t is a t io n is  
g r ise a - ru b ra  lob i in fer io r is  p u lm o n is  s in is tr i  e t  pa r t i s  
p a r te r io r is  lo b is  su p e rio r is  p u lm o n is  e iu sd em . C ica­
tr ic e s  s e p t i  v en tr icu lo ru m  co rd is . M y o c a rd it is  c h ron ic a  
f ib ro sa  g ra v is . H y p e r tro p h ia  c o rd is  to t iu s .  (Szív sú ly a  
520 g.) A rte r io sc le ro s is  a o r ta e  a b d o m in a l is . D e g e n era tio  
p a re n c h y m a to s a  ren u m . (V esék  s ú ly a  359 g.) H e p a r  
m o sc a tu m . (M áj sú ly a  1800 g .)

10. Z . Gy. 47 éves. K l in ik a i  d ia g n o s is  : in su f f . e t
a n e u ry s m a  a o r ta e . ' A n g in a  p e c to r is  (co ro n a r ia  th r o m­
bosis?). M e llk as-r tg . : e m p h y se m a s  tü d ő m e ző k . K ö z é p­
szé les h ilu so k . Szív b a lra  i  u j ja l  n ag y o b b , a o r ta s  con - 
f ig a ra t ió ju . A z a o r ta  asce n d en se n  la p o s  tá g u la t .  E KG  : 
b a ln y a lá b b lo c k  ty p u so s  k ép e . E x i tu s  : 1947 H l -  x4
S ec tió s  le le t  : m eso ao rtit is  lu e t ic a . E n d o c a rd i t is  c h ro n ic a  
f ib ro sa  v a lv u la ru m  b ic u sp id a liu m . In su f f ic ien tia  r ela t iv a  
v a lv u la ru m  sem ilu n a riu m  a o r ta e .  H y p e r th ro p ia  d i la ta-  
t i v a  co rd is . (Szív sú ly a  510 g .) A r te r io sc le ro s is  ma io r is  
g ra d u s  a o r ta e  e t  a r te r ia ru m  c o ro n a r ia ru m  co rd is- (Ao r ta  
á tm .  : 8-5 cm .) E m p h y se m a  e t  o ed e m a  p u lm o n u m .
F o c u s  p r im a r iu s  ca lc ip h ic a tu s  tu b e rc u lo s u s  h i l i  p u lm o n is  
d e x t r i .  T o n s i l l i t is  fo llicu la r is  c h ro n ic a . Sclerosis a r te r io -  
sc le ro t ic a  re n u m . (Vesék sú ly a  360 g.) S tru m a  p a re n­
c h y m a to s a . D eg en era tio  p a re n c h y m a to s a  m y o c a rd i e t  
h e p a t is .  S tea to s is , h ep a to s is . (M áj sú ly a  2050 g.) M y o c a r­
d i t i s  c h ro n ic a  f ib rosa . (L ép  s ú ly a  250 g.)

A szívizomban sok esetben myocarditis chro- 
nikát, vagy endomyocarditis fibrinosát találtunk, 
i  ecetben kizárólag balkamarai hypertrophia 
és dilatatio (fő leg balkamarai) volt igazolható.
5 esetben tiszta aorta-billentyű elégtelenség és 1 
esetben kombinált aorta-billentyű elégtelenség és 
szű kület vezetett a koszorúsér elégtelenséghez, 
i  esetben a szív extrem dilatatioja miatt a billen­
tyű zavar minémű sége felismerhetetlen volt. 3 
esetben pedig koszorúsérelmeszesedés és szív­
izomelfajulás volt a kórbonctani kórisme. Kór- 
bonctanilag tehát rendszerint az aorta vitium 
és a myodeg. cordis (coronariasclerosissal) a nya- 
lábblock EKG képének létrejöttében leggyakrab­
ban szereplő  alapbaj. A His-kötegben, ill. a Ta- 
wara-szárakban csak egy esetben volt organikus

elváltozás található. Az 5. sz. esetben a jobb 
Tawara-szárban heges behúzódás látható a szö­
vettani feldolgozás során. Az 5-ik esetben tehát 
valószínű leg organikus elváltozás vezetett jcbb- 
nyalábblockra. A többi esetben az organikus 
zavar nem valószínű . Ezen esetekben a coronariák 
elégtelensége, a szívizom rossz vérellátása, vagy 
a chronikus endo-myocarditis a kczös sajátosság, 
mely valamely — rendszerint a balkan'ara ki­
merüléséhez — dilatatiojához — elmaradásához 
vezetett.

Megállapításainkat az irodalom igazolja. Töb­
bek felfogása szerint a Tawara-szárblc ck ritka 
kivétellel functionalis kórkép. Kahn szerint az 
elégtelen táplálkozásban (vérellátásban) a szív­
izom és vele a nyalábvezetés is szenved. Freund­
lich szerint a kifáradás a nyalábblc.ck oka. Yater 
is munkáiban a nyalábblock functionalis voltát 
igazolja, amikor rámutat arra, hogy polyarthri-  
tisben toxicus agens is létrehozhatja. Leir.bach és 
White gyakran anoxaemiában látják megjelenni. 
Ezek nyomán saját eseteink vizsgálatakor a kö­
vetkező  érdekes eredményre jutottunk :

K or é v e k b e n

í 
M

yo
de

g 
co

rd
is

 -
f- 

co
ro

ua
- 

i 
ria

 sc
le

ro
si

s

A
or

ta
 v

ag
y 

m
itr

al
 

* 
vi

tu
m

K o r­
h a tá r

Á t la g ­
k o r

í 
A

rt
er

ic
le

ro
si

s 
gé

n.

1 
In

fa
rc

t 
m

yo
ca

rd
it

i 
E

nd
om

yo
ca

rd
iti

s

! 
D

ia
b.

 m
el

l.

U
ra

em
ia

T
bc

. 
pn

lm
.

i 
T

y.
 a

bd
om

.

6— 15 IO-5 1 
Lu

es

16—25 20-5 --- 2 — I 2 — — — —

2 6 - 3 5 30-5 2 4 — — I 2 — — I :---
36— 45 4°-5 2 8 — — 5 2 — I — —
46—55 50-5 14 8 I I — 7 — I • — I
56 —65 60-5 3°  15 3 2 — 7 £ — —
66—75 7°-5 12 4 4 I I 2 3 — —

76 —85 So- 5 I --- I — — — — —

Összesen : 61 41 9 5 9 20 5 2 I I

%  : 5 9 .7 4 0 .5  8.8 4.9 8.8 19.6 4 .9 1.90 .9 0 .9

Klinikailag (6. táblázat) 61 (597%) esetben 
szívizomelfajulás és koszorúsér elmeszesedés ta­
lálható. Már a 2. táblázatban szerepelt vitiumok 
összesen 41 (40.5%) esetben fordultak elő . A lues 
gyakorisága az aorta vitiumok nagy száma miatt 
természetes. Ezen betegségek mellett a szívben 
lezajló, vagy a szívizomra ható egyéb betegségek 
száma elenyészett. így azt látjuk, hogy a nyaláb­
block képét szinte kizárólag olyan szívbetegség 
okozta, amely koszorúsér elváltozással, — elég­
telenséggel járt. A koszorúsér elégtelenség nemcsak 
az érzékeny specificus ingervezető  izomban, ha­
nem a munkaizomzatban is ischaemiát okozott.

A specificus és a munkaizom egyidejű  ischae- 
miáját látszik igazolni a nyaláblock axono- 
grammja is. Typusos balnyalábblock (4. ábra) 
esetében az R pillanatnyi tengelye balfelé néz és 
az S tengelye vele balfelé nyitott, hegyesszöget 
zár be. A T tengelye ellentétes irányú az S-sel és 
az R-tő l erő sen jobbra eltér. A typusos jobb- 
nyalábblockban (5. ábra) az R tengelye jobbra 
néz és az S tengelye is jobbra tért el. Az R az S-sel
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jobbra nyitót hegyesszöget alkot. A T tengelye 
az S-sel ellentétes irányú. Az R és a T által be­
zárt szög mind a két esetben tompaszög.

A typusos nyalábblock esetében (6—7. ábra) 
az S és a T tengelye úgy viselkedik, mint a typu­

sos jobbnyalábblock esetében csak az R tengelye 
változik, a szív electromos tengelyétő l függő en.

Az axonogramm tanulmányozása arra utal, 
hogy úgy a typusos bal-, mint a jobbnyalábblock- 
ban az S csipke iránya a mérvadó. A QRS csoport 
jellegzetes alakja sohasen az R, hanem mindig az 
S tengely alakulásától függ. A gyakori és a ritka 
forma nem két különböző  megjelenési alakja a 
balnyalábblockjának, mint azt Unghváry állítja,

hanem valóban a Wilson szerinti bal- ill. jobb- 
nyalábblocknak jellegzetes EKG vetülete. Az 
atypusos block létrejöttében kétségtelenül a jobb­

nyaláb zavara az alapvető , melynek EKG képét 
a szívizom tömegének pillanatnyi elhelyezkedése 
befolyásolja.

A nyalábblock EKG képében tehát az S 
csipke iránya és szélessége a döntő . Az S csipke 
a munkaizomzat elektromos folyamatának kife­
jező je, annak a munkaizomzatnak, mely koszo- 
rúsérelégtelenségben, vérellátásában, — anyag­
cseréjében szenved. Ebbő l arra következtethetünk,

DIGITÁLIS
T I T R .  P U L V . /
DRAGEE
50 darab á 0.05 gr. és 50 darab, á 0.10 gr. csom agolásban.
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hogy az általunk nyaláb blocknak nevezett lunt 
tionalis kór jelen ség, ta lán  nem  is annyira a nya- 
lábblock állapotától függ, hanem  sokkal inkább 
a munkaizomzat anyagcseréjéhez kö tö tt kör­
folyamat eredménye.

Ezen eredmények a lap ján  az electrocardio- 
graphia nomenclaturájában némi változtatás lá t­
szik szükségesnek. A typusos balnyalábblockot 
vagy u. n. gyakori alakot helyesebb volna »súlyos 
balkam arai késésének nevezni és a typusos jobb- 
nyalábblockot pedig »súlyos jobbkam arai késés« 
fogalmával jelölni. Az a ty pusos formák jelölésére 
pedig a »súlyos jobbkam arai késés baltypusú« 
vagy »normáltypusú görbe mellett« elnevezést 
ajánljuk.

Összefoglalás: A 102 saját nyalábblockos 
esetünk cardiographiai, k lin ikai és a 10 eset kór­
bonctani feldolgozásából k itű nik, hogy 1. a kór­
bonctani feldolgozásra kerü lt esetekben a nyaláb 
anatóm iai sérülése mindössze egy esetben volt 
megállapítható. Ebben az esetben a jobb nyalá­
bon hegesedést láttunk. E z az organicus változás 
jobbnyalábblockra vezetett.

2. Azon esetekben, am ikor az EKG kép vál­
tozott 10 esetben anatóm iai laesio valószínű leg 
hiányzott. Ezen esetekben arra kell gondolni, 
hogy nem annyira a nyaláb, m int inkább az izom- 
zat ingervezetése rom lott. Egy esetben a jobb 
coronaria elzáródása okozott a  jobb nyaláb terü ­
letén anatóm iai elváltozást. Egy esetben pedig 
m indkét nyaláb területén rom lott az ingervezetés.

3. A többi klinikailag észlelt esetben az alap­
betegség olyan volt, hogy a  nyaláb anatóm iai 
sérülése nehezen lenne feltételezhető  és így a block 
képét csak functionalis változással m agyaráz­
hatjuk, m elyet egyik esetben vitium m iatti dila­
tatio , vagy myodegeneratio, másik esetben kamara- 
hypertrophia relatív coronaria insuficientiával 
okozott.

Eseteink elemzése a rra  a  feltevésre jogosít; 
hogy a nyalábblock sokszor nem a nyaláb anató­
m iai laesiójával, hanem esetleg az inger átvételé­
nek zavarával (Máté), vagy  az ingerületnek a 
m unka izomzatban való elterjedésének sajátos­
ságával függ össze. T ehát az egyszerű  kamarai 
késés és a nyalábblock között csak quantitativ  
különbség lehet, és ezért a  »nyalábblock« elne­
vezés helyett a »súlyos kam arai késés« megjelö­
lését ajánljuk azon esetekre, melyekben a nyaláb 
organicus sérülése nem kézenfekvő .
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A datok  a m enotoxin k érd éséh ez
í r ta : SZONTÁGH FERENC dr.

Schick-nek1 1920-ban, növényeken végzett 
vizsgálatai szolgáltatták az első  tudományos 
bizonyítékát annak, a m ár az ókorban m egtalál­
ható néphitnek2, hogy menstruáló nő k secre- 
tumainak mérgező  hatása van. Tő le származik 
a  menotoxin név is, a feltételezett méreg meg­
jelölésére. Megállapítása kiindulópontja volt szá­
mos szerző  vizsgálatának, akik különböző  mód­
szerek alkalmazásával azt részben megerő sítették, 
részben azonban tagadják a menotoxin létezését.

Sieburg és Patschke3, Macht és Lubin4, va­
lam int Klaus5 vizsgálatokat végeztek menstruáló 
nő k serumával, vizeletével és verejtékével és 
azokat sokkal toxieusabbnak találták, m int az 
interm enstruum ban. Frank6 szerint szoptató 
asszonyok m enstruatió ja a la tt a csecsemő knek 
m ár régen megfigyelt levertsége azzal magya­
rázható, hogy a menotoxin a tejbe is átmegy. 
A feltételezett méreg létezése mellett szólnak 
Godowanny1 kolloidchemiai vizsgálatai, továbbá 
Orient8 megfigyelései is. Labhardt és Hüssy 
k im utatták, hogy a vérserumnak m enstruatio 
a la tt 75%-ban kifejezett értágító hatása van, 
ami az interm enstruum ban nem figyelhető  meg. 
Eredményeik szintén a menotoxin létezése m ellett 
szólnak, ha elfogadjuk azt a számos vizsgálat

által valószínű vé vált feltevést, hogy a menotoxin 
chemiailag cholin, vagy annak valam ely szár­
mazéka. Sieburg és Patschke3 k im utatták, hogy 
a serum, vizelet és verejték m enstruatio a la tt 
80—ioo-szor, Klaus5 szerint 50-szer több cholint 
tartalm az, mint a vérzések közti idő szakban. 
Késő bbi közleményében ugyancsak Klaus10, sa já t 
és Poland11 v izsgálatai alapján többé m ár nem 
magát a  cholint, hanem annak sokkal toxieusabb 
lebontási termékét, a trim ethylam int tek inti 
menotoxinnak. Feltevéseit nagymértékben alá­
tám asztják Lánczos12 v izsgálatai is.

A felsorolt adatokkal szemben számos köz­
lemény tagad ja a menotoxin létezését, m iután 
sok ku ta tó  igen különböző  vizsgálatai azt igazolni 
nem tud ták . így Sänger13, valam int Labhardt1*, 
akik megismételték Schick kísérleteit, m enstruatiós 
serumtól és secretumoktól semmi ha tást nem 
láttak, de tagadják a menotoxin létezését széles­
körű  vizsgálataik alapján Schubert és Steuding15 is, 
késő bb pedig Mandelstamm, Tschaikowsky és 
Bondarenko10, valam int Freman, Looney és Small1’’ 
írják le kísérleteiket, melyekkel azt megerő síteni 
nem tud ták .

Az ellentétes irodalm i adatok a lap ján ér­
demesnek látszott megkísérelni a feltételezett

v i z e l e t c o n c e n t r a t i o

I .  á b r a . A . =  c o n tro l l- , B  =  m e n s tru a t ió s  v ize le t .  ( M in d e n  g ö rbe  e g y -eg y  k ísé r le t .  2 5 - 2 5 á l la t ta l )
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menotoxin kimutatását, eddig még nem alkal­
m azott eljárás segítségével. A felsorolt vizsgálók 
legnagyobb része növényeken igyekezett meg­
figyelni a várt mérgező  ha tást és "csak kevés 
állati szervezeten végzett kísérletet írtak  le, 
ezeknek legnagyobb része is isolált szerveken 
történt. így Siebnrg és Patschke3 nyúl isolált 
vékonybelén és Straub-féle békaszív-praepara- 
tum on végezték kísérleteiket, Lánczos12 pedig 
béka ischiadicus-gastrocnemius készítményt al­
kalm azott v izsgálta iban . Tudomásunk szerint 
eddig csak Sänger13 v izsgálta a kérdést egész 
állati szervezeten. K ísérleteihez egereket használt, 
de ezeken a várt toxicus h a tás t igazolni nem tud ta. 
Lehet, hogy az egér érzékenysége a vizeletben 
természetszerű leg igen alacsony concentratióban 
jelenlévő  menotoxinnal szemben nem elegendő .

Vizsgálatainkat ezért sokkal érzékenyebb 
állatokon, ebihalakon végeztük és figyeltük a 
m enstruatio idejébő l szárm azó és controllképpen 
az intermenstruumban ü ríte tt vizeletnek ezekre 
k ife jte tt hatását. Ebihalak alkalmazása elő ­
nyösnek látszott részint azért is, m ert nagyszámú 
álla to t tudtunk felhasználni, részint pedig azért, 
m ert a vizeletet m ódunkban volt különböző  
mennyiségben pontosan adagolni az állatok 
vizéhez.

A kísérletekhez többszáz állatot használtunk 
fel. 25-25 ebihalat ta rto ttu n k  egy-egy edényben, 
m indig 1.000 ccm. vízben. A vizet naponta cse­
rélve, minden csere alkalm ával frissen adtuk 
ahhoz a megfelelő  vizeletmennyiséget. M enstruatiós 
vizeletként a vérzés I —3. napján ürített vizeletet 
használtunk fel, ügyelve arra,, hegy vér ne ke­
veredjék hozzá. Az ebihalak 1—3 hetesek vcltak, 
de egy-egy parallel kísérlethez mindig egy csomóból 
származó állatokat használtunk fel.

Kísérleteink eredm ényét az 1. ábra szem­
lélteti.

Amint látható, 50, 10 és 5 ccm vizelet hozzá­
adására mindkét csoportban egyaránt, m inden 
á llat elpusztult, de a concentratio csökkentésével 
a controll-csoport tag ja inak  é lettartam a a m en­
struatiós csoport állataihoz képest fokozatosan

növekedett, úgyhogy 5 ccm hozzáadására azok 
csak háromszor annyi idő  a latt pusztultak el, 
m int az utóbbiak. 2 ccm adagolására a menstruatiós 
vizelettel kezelt ebihalak átlagban 5 nap alatt 
minden esetben elpusztultak, míg az intermen- 
struumból származó ugyanilyen mennyiségű  vi­
zelet alkalmazására mérgező  hatás nem volt 
megfigyelhető , miután háromheti kezelés mellett 
is legfeljebb az állatok 25%-a pusztult el, a vesz­
teség tehát alig volt nagyobb annál, amit ebihalak­
kal foglalkozó vizsgálók minden kezelés nélkül 
is gyakran megfigyelhetnek.

K ísérleteink eredményébő l arra kell követ­
keztetnünk, hogy a m enstruatio a latt a vizelet 
mérgező bb, m int a cyklus egyéb idő szakában, 
így azok a menotoxin létezése mellett szólnak, 
anélkül azonban, hogy annak mibenlétére bármi 
felvilágosítást adnának.

Összefoglalás.
1. Az irodalmi adatok alapján a menotoxin 

létezése bizonytalannak látszik.
2. Ebihalakon végzett kísérletekben a men­

struatio a la tt ü rített v izelet a vérzések közti 
idő szakból származónál kifejezetten toxieusabb- 
nak bizonyult.
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Streptom ycin h a tása  a m eningitis tubercu losára
Irta: PÉRÓ CSABA dr. egyetem i adjunktus

A streptomycin alkalmazása a tuberculosis 
gyógykezelésiben mind nagyobb teret hódít. A 
klinikailag észlelt elő nyös hatás, illetve a gyó­
gyulás kifejezésre ju t a kórbonctani és kórszövet­
tan i képben is. Intézetünk vizsgálatokat foly­
ta to tt  arra vonatkozólag, hogy mennyiben vál­
toz ta tja  meg ez a szer a tuberculosis különböző  
megnyilvánulásainak képét. Egyik formája a tu- 
berculosisnak, amelyre a streptomycin hatékony­
nak látszott, a meningitis tuberculosa. Az aláb­
biakban azokkal a kórbonctani és kórszövettani 
elváltozásokkal foglalkozunk, amelyek a m enin­
gitis tuberculosa streptomycin-kezeiése u tán  m u­
tatkoznak.

.Mióta 1944-ben a streptom ycint a tubercu­
losis gyógyítására alkalmazták, legelő ször am eri­
kai szerző k foglalkoztak a  gyógyhatással. E lte ­
kintve a casuisticai és tisz tán  klinikai vonatko­
zású közleményektő l, különös figyelmet érdemel 
Hinshaw, Feldm an és Pfuetze, m ajd Baggentoss 
Feldman és H inshaw közleménye, akik elő ször 
foglalkoztak a kórbonctani és kórszövettani el­
változásokkal és m egállapították, hogy néhány 
hétig ta rtó  streptomycin-kezelés hatására a me­
ningitis tuberculosa elváltozásai a megállapodás 
és gyógyulás kifejezett tünete it m utatták. Szö­
vettanilag kötő szövetes átalakulást, betokoló- 
dást ta la ltak , illetve a meningitis tuberculosára 
jellemző  szövettani elváltozások hiányoztak olyan 
esetekben, midő n a liquorban a tuberculosis 
bacillus korábban k im utatható volt. Európai 
szerző k közül Debré és m unkatársai, Decourt és 
munkatársai, Sédallian és m unkatársai, valam int 
igen sokan mások számolnak be a meningitis 
tuberculosa streptomycinnel való kezelésérő l.

Hazai irodalmunkban Braun Pál közöl össze­
foglaló cikket. Fonó René pedig (II. sz. Gyermek- 
klinika) sa já t eredményeirő l számol be.

K iderü lt lassankint, hogy az eddig halálos 
lefolyású megbetegedés streptomycin hatására 
meggyógyulhat. Ezért gyakorlati szempontból is 
nagyjelentő ségű  a streptomycin hatásának tanu l­
mányozása.

Magyarországon a m ár régebben is szórvá­
nyosan alkalm azott kezelések u tán  1947 ő szén 
indult el szélesebb körökben ezzel a szerrel a gyógy­
kezelés. Az alábbiakban 10 streptomycinnel ke­
zelt, halálos lefolyású meningitis tuberculosa eset 
kórbonctani és kórszövettani vizsgálatáról szá­
molunk be. (I. Táblázat). Eseteink a Pázmány 
Péter Tudományegyetem I. és II. Gyermekklini­
kájáról kerültek boncolásra. Legfontosabbnak 
látszó klin ikai adata ikat táb lázatban foglaljuk 
össze. Az adatokat Kiss Pál dr. egyetem i ny. r. 
tanárnak és Petényi Géza dr. egyetem i ny. r. 
tanárnak, valam int Flesch István tanársegédnek 
és dr. Fonó René tanársegédnek köszönjük.

A 10 streptomycinnel kezelt meningitis tu ­
berculosa esetet 10 olyan meningitis tuberculosa 
esettel hasonlítottuk össze, amelyek streptomy- 
cin-kezelésben nem részesültek. (II. Táblázat.)

Tapasztalataink szerint a meningitis tuber­
culosa kórbonctani képe a streptom ycin hatására 
több irányban megváltozik. Jelen közleményünk­
ben a következő  kérdésekre igyekszünk feleletet 
a d n i:

1. Hogyan változik meg a gyulladásos izzad- 
mány jellege?

2. Mi történik az agyban és az agyhártyán 
lévő  tuberculumokkal?

3. Találhatók-e gümő bacillusok?
4. H ogyan módosulnak az érelváltozások ?
Ad i .  A meningitis tuberculosát az agy­

alapon elhelyezkedő  kocsonyás izzadmány jel­
lemzi. Szövettanilag az izzadmányban savót,
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1. T á b l á z a t .
Streptomycinnel kezelt meningitis tuberculosa-esetek összefoglalása.

S or­
s z á m

Szöv. szám B o n c . szám B e te g  n ev e  
és k o ra

B e tegség
id ő ta r ta m a
n a p o k b a n

A d a g o lt 
S tre p to m y ­

c in  m .

A  beteg ­
ség h á ­
n y ad ik  
n a p já n  

k ez ték  a 
kezelést

Je g y ze t

I . 77
94 V II I .

K . 161/948. F . Iza b e l la , 
4 é -

16 n a p 7 g IO. I . .G y e rm ek k lin ik a

2 . 70
94 V II I .

K . 132 /948 L . E m il ia , 
3% hó .

32 n a p i i  g IO. I . G y e rm e k k l in ik a

3 - 78
94 V II I .

K . 160/948 B . I lo n a , 
2 é.

45 n a p 18 g ló . I . G y e rm e k k lin ik a

4- 220 A 
94 V II I .

K . 422 /948 F . M ih á ly , 
%  é.

76 n a p 23 g 19. I . G y e rm e k k lin ik a

5- 82
94 V II I .

122/948. M. L ász ló , 
5. é.

94 n ap 44 g 7 - I I . G y e rm e k k lin ik a

6 . 112
94 V II I .

I 57/948 - P . Is tv á n , 
5 é.

77 n a p 44 g 3 - I I . G y e rm e k k lin ik a

7- 98
94 V II I .

137/948. O. Z su zsan n a , 
5- é.

109 n a p 82 g 7 - I I . G y e rm e k k lin ik a

8 . i o 3

94 V II I .
K . 203 /948 . H . I ld ik ó , 

4 é.
169 n a p 60 g 5 0  ■ I . G y e rm e k k lin ik a

9 - 71
94 V II I .

K . 133 /948 N . Ib o ly a , 
3 é.

117 n a p 71%  g I I . I . G y e rm e k k lin ik a

IO. 52
94 V II I .

■ 74/948. D . M ih á ly , 
9 é.

147 n a p 98 g 14. I I . G yerm  ekk l in ik a  
A g y tu b e rc u lu m

fibrint, sok lymphocytát, histiocytát, kevesebb 
leukocytát találunk.

Hogyan módosul ez a kép streptomycin-ke- 
zelés után?

Négy esetben (i., 2., 3., 4.) az agyalapon ko­
csonyás izzadmányt ta lá ltunk . Szövettanilag eb­
ben elő fordultak kisebb-nagyobb elhalások. Az 
elhalt területeket h istiocyták vették  körül, me­
lyek plasmájukban bő ven tarta lm aztak  phago- 
cy tá lt szövettörmelékeket, általában feltű nő  volt 
a histiocyták nagy száma. Már ezekben az esetek­
ben is láttunk az izzadm ányban vékony collagén- 
rostokat, különösen a 6.-ban. H at esetben (4.,
7., 8., 9., 10.) boncoláskor az agyalapon szürkés­
fehér, heges, szívósan tapadó szövetet találtunk,

I I .  Táblázat.
Streptomycin-kezelésben nem részesült meningitis tuber- 

culosa-esetek összefoglalá sa.

I S
o

rs
z

á
m

!

S zöv .
szám

B onc.
szám

B e te g  n e v e  
és  k o ra

B e teg ség
id ő ta r ta m a
n a p o k b a n

Je g y z e t

I . 14 A 
94 V I.

K  115 
946.

L . P iro sk a , 
2 é.

72 n a p I. G y e rm ek - 
k l in ik a

2. 134 B
94 V II

K  112 

947-
V. I s tv á n ,  

22 h ó .
19 n a p I . G y e rm ek - 

k l in ik a
3. 114/A  

94 V II
K  161 
947-

A. K á lm á n  
4 é.

16 n a p I. G y erm ek - 
k l in ik a

4- 1 1 5
94 V II

K  173
947-■

D . Jú l ia ,
8 é.

26  n a p I. G y erm ek - 
k l in ik a

5 116 A 
94 V II

K  176 
947-

M. P iro s k a  
4 %  é.

21 n a p I. G y e rm ek - 
k l in ik a  
A g y tu b e rc .

6. 117 A
94 V II

K  177 
947-

K . G yő ző , 
10 é.

51 n a p I. G y erm ek - 
k l in ik a  
A g y tu b e rc .

7 ■138 A 
94 V II

K 2 0 8
947.

M. L ász ló , 
3 é.

23 n a p I. G y e rm ek - 
k l in ik a

8. 134 A 
94 V II

K 2 1 8

947-
K . Jó zsef, 

6 é.
122 n a p I . G y e rm ek - 

k l in ik a  
A g y tu b e rc .

9 135 A 
94 V II

K  222 

947-
W . F r ig y e s  

3 é.
22 n a p I. G y e rm ek - 

k l in ik a
ro . 174 A 

94 V II
K 255

947-
K . G y u la , 

20 h ó .
43 n a p I . G y e rm ek - 

k l in ik a

mely szövettanilag kollagén rostokat bő ven ta r­
talm azott. Közeiben gyulladásos elemek, fő leg 
lym phocyták ismerhető k fel, egyes helyeken még 
egy-egy tuberculum, valam int az agyalap kép­
letei. Több helyen a kötő szövet sejtszegény 
rostjai hyalinosan átalaku ltak : tehát hegszövet 
képző dött.

A táb lázat megtekintésekor k itű n ik ,'hogy a 
hegesedést m utató esetek közül legrövidebb idő ­
tartam ú volt a 4. Betegsége 76 napig ta r to tt  s 
ezalatt 23 g streptom ycint kapott.

Streptomycin-kezelés hatására tehát az agy­
hártyán lévő  izzadmány szervül, majd hegszö­
vetté alakul. Ez a tuberculoticus folyamat gyó- 
gyógyulásának kétségtelen jele. Ha azonban a 
gyulladás a liquort levezető  járatokra is ráterjed, 
akkor a keletkezett kötő szövet a levezető  nyí­
lásokat elzárja és hydrocephalus jön létre, m int 
eseteink közül kilencben. (1., 3., 4., 5., 6., 7.,
8., 9., 10.)

Ad 2. A meningitis tuberculosa izzadmányá- 
ban gyakran találunk tuberculum okat. Ezeknek 
nagysága azonban rendszerint csak gombostű - 
fejnyi, esetleg kölesnyi. Az is ismert, hogy a 
meningitis tuberculosa az esetek egy részében — 
Rich és Mc. Cordock szerint mindig — agyi 
tuberculumhoz társul.

Streptomycinnel kezelt eseteink közül egy­
ben (10) a frontalis lebenyben, valam int a sub­
corticalis dúcokban több borsónyi-kisdiónyi 
gócot ta lá ltunk, melyeknek kötő szövetes faluk 
volt és felmetszéskor belő lük részben törmelékes, 
pépes tarta lom , részben sű rű n folyó geny ürült. 
(1. ábra.) A gócnak megfelelő en a lágyagyhártya 
heges megvastagodást m u ta to tt. A beteg anam- 
nesisében otitis media is szerepelt. Mindezek alap­
ján a boncolásnál kétségbevontuk a meningitis tu ­
berculosa diagnosis helyességét és agy tályogra 
gondoltunk. A szövettani vizsgálat szerint az 
agyhártya kórfolyamata chronicus tuberculoticus
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meningitisnek bizonyult ugyan, az agy gócaiban 
azonban tuberculosisra utaló szövetelemet nem 
talá ltunk. A gócokat hyalinos rostokban gazdag 
kötő szövetes tok v e tte  körül, ezen belül igen 
sok leukocyta, lymphocyta, szövettörmeléket m a­
gába v e tt histiocyta látszott. A metszeteket Ziehl- 
Neelsen szerint is megfestettük. Eredmény : lá tó ­
terenként többszáz Koch-bacillus. Közöttük 
igen sok sejteken belül. A leukocyták közül több
i —3 tuberculosis-bacillust tarta lm azott. A his- 
tiocyták plasmájában 20—25 gümő bacillus volt.

i .  ábra. Ellágyult tuberculum a jobb gyrus rectus és putamen 
között. 10. eset. (98 g streptomycin.)

2. ábra. Ellágyult tuberculum széli részlete. Gümö-bacillust 
tartalmazó histiocyták. 10. eset.

(2. ábra.) Jelen esetben tehát az agyban lévő  
tuberculomok streptomycin-kezelés kapcsán el­
lágyultak, hideg tályogokká váltak. Megjegyezzük, 
hogy a beteg a meningitis tuberculosa fellépése 
u tán  több hónapig élt és összesen 98 g strep- 
tom ycint kapott. A genyben más baktérium ot 
nem találtunk. A beoltott táp ta lajok  sterilek 
m aradtak, tehát társfertő zés nem állt fenn.

Lássuk, hogyan viselkednek streptomycin- 
kezelés a latt a lágyagyhártya tuberculumai. Az
i., 2., 3. esetben (7—18 g streptomycin) apró,

elhalt központi résszel bíró tuberculum okat ta ­
láltunk. A 4. esetben (23 g streptomycin ) az egész 
apró tuberculumok között egyesekben a fibro- 
blastok vannak túlsúlyban. Nagyobb tuberculu- 
mokban az elhalás dominál. 5 esetben (44 g. 
streptomycin) a kis tuberculum okat m ár kötő ­
szövetbő l álló udvar veszi körül. Találtunk azonban 
egy nagy borsónyi tuberculumot a corpus mamillare 
sin. a latt, m elyet elhalt központi résszel b irt, 
szélén pedig kettő s, hyalinos rostokban gazdag 
kötő szövetes gyű rű  volt. A 98. esetben a köles­
nagyságú tuberculumok te ljes elhegesedését ész­
leltük. (3. ábra.) A 6. esetben igen sok tuberculum 
volt. A kisebbek közül némelyikben sok f ibroblastot 
láttunk, a nagyobbakban elhalást. Az 5., 8., 9., 
ro. esetekben (44 g streptomycin) k iterjedt heges 
területeket figyeltünk meg. Gyakoriak vo ltak  
azonban a borsónyi-mogyorónyi tuberculumok, 
amilyenek a nem kezelt esetekben a lágyagy- 
hártyán nem fordulnak elő . Ezeknek a nagy 
tuberculumoknak telj es elhegesedését egy alkalom­
mal sem lá ttuk . Vaskos kötő szövetes udvar

3. ábra. Kölesnyi, elhegesedett tuberculum a chiasma op ti­
cum tájáról. Koch-bacillus benne nem található. 7. eset.

veszi ugyan körül ő ket, de belsejükben elhalt 
szövet (sajtos anyag) található, ső t a legnagyobbak 
központjában makroszkóposán törmelékes, genyes 
anyag, mikroszkóposán számos leukocyta, lym pho­
cyta, h istiocyta található, a Koch-bacillus lelet 
pedig pozitív. (10. esetben agyban és lágyagy- 
hártyán, 8. esetben a lágyagyhártyán.)

Látjuk tehát, hogy a rövid ideig kezelt esetek­
ben a tuberculumok kicsik és központjuk 
elhalt. Hosszabb ideig ta rtó  kezelésben része- 
sülteknél egyes tuberculumokban kezdeti központi 
elhalás után, vagy anélkül a kötő szöveti elemek 
jutnak tú lsú lyba és végső  fokon a tuberculum  
teljesen elhegesedik. Más tuberculumok a hossza­
dalmasra nyúló betegség a la tt szokatlanul nagyra 
nő nek. A nagy tuberculumoknak csak széli része 
hegesedik el, központi része vagy sajtos m arad, 
vagy ellágyul és hideg tályog keletkezik. A ba- 
cilluslelet m indkét esetben pozitív.

Ad. 3. Egyetlen eset (7.) kivételével valam ennyi
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esetben ki tud tuk  m utatn i a metszetekben a Koch- 
bacillust. Mint m ár em lítettük, leggyakrabban az 
elhalt területeken és az ellágyult tuberculumok- 
ban fordultak elő .

Az adagolt streptomycin-mennyiség és a 
baktériumok száma között összefüggést nem 
találtunk. Legtöbb gümő bacillust ta lá ltunk a io. 
esetben, mely 98 g streptom ycint kapott, ezzel 
szemben pl. az x. esetben (7 g streptomycin) 
aránylag kevés volt a bacillusok száma.

Az elhalt terü letek szélén vagy a h ideg tá ­
lyogokban lévő  histiccyták igen sok, néhol 20— 
25 phagocytált Koch-bacillust tarta lm aznak (2. 
ábra). Különösen szembetű nő  phagocytosist lá t­
tunk a 10. esetben (98 g streptomycin), de fo­
kozott volt a 2. és 3. esetben. Kisfokú, vagy 
semmi a többi esetekben. A bacillusok a sejteken 
belül szivarcsomókhoz hasonlóan helyezkednek 
el s így ezek a phagocyták a lepra-sejtekre ha­
sonlítanak.

Látjuk tehát, hogy még 98 g streptom ycin 
adása után is tömegével találjuk a  tubercu- 
losis-bacillust a nagy tuberculumok e lhalt köz­
ponti részében. A tuberculumok körül keletkezett 
kötő szövetes tok, melyrő l az elő ző  fejezetben 
megemlékeztünk, bacillusok számára nem  át- 
járhatatlan  és így azt a beteget, akinek az agyában 
tuberculumok vannak vagy a lágy agy hártyán  
borsónyi, vagy ennél nagyobb tuberculum ok 
keletkeznek, a látszólagos kezdeti javu lás u tán 
a recidiva állandó veszélye fenyegeti.

Ad 4. A meningitis tuberculosára jellemző k 
bizonyos érelváltozásck. Ezeket m ár régóta 
megfigyelték és olyan kiváló pathologusok, m int 
Askanazy és B iber' részletesen ism ertették  a 
streptomycin elő tti idő kben. Az irodalm i adatok 
ismétlése helyett felhívom a figyelmet W inkelm an 
és Moore 1940-ben m egjelent közleményére, mely­
ben összefoglalva ta lá ljuk  az eddigi eredményeket 
és a pathologusok álláspontját.

Gyakorlati jelentő sége azonban ezen isme­
reteknek egyáltalában nem  volt, m ert a meningitis 
tuberculosa a streptomycin-kezelés bevezetése 
elő tt halálos betegségnek számított és gyógyulása 
irodalmi ritkaság számba m ent. Most azonban lehe­
tő ség van a gyógyulásra. Szükséges teh á t, hogy 
az érelváltozásokra a figyelmet nyomatékosan 
felhívjuk és a streptomycinnek rájuk k ife jte tt 
hatását ismertessük.

Eddigi ismereteink alapján, ha a lágy- 
agyhártyán lévő  specifikus gyulladás terjedése 
közben eléri az ereket, akkor beterjed az adventi- 
tiába, m ajd tovább terjedhet a m édiára és a 
membrana elastica in ternán á t elérheti az in tim át. 
Az intim a sejtjei az izgalomra proliferatióval 
válaszolnak. Az érfal rétegeiben az irodalomban 
részletesen leírt degeneratív elváltozások kelet­
keznek. Létrejön teh á t a tuberculoticus érgyul­
ladás jellegzetes képe, melynek végső  kim enetele 
az ér súlyos megbetegedése. Az érfalban tuber­
culumok is keletkezhetnek.

Streptomycin-kezelés bevezetése ó ta  ez a 
kép bizonyos m értékben módosul. A 1. és 2. 
esetben (6’8—11 g streptomycin) az érelválto­

zások még gyulladásos természetű ek.Megfigyelhető  
egyes apró erek falának necrosisa, m int az izzad- 
mány, illetve tuberculumok elhalásának rész­
jelensége.

A 3. (18 g streptomycin) 6. és 4. (22-8 g 
streptomycin) esetekben a gyulladásos sejtek száma 
az erek falában megkevesbedik a membrana 
elastica interna helyenként felrostozódott. Az 
intim a sejtjeinek burjánzása nagy m éreteket öltött. 
Párnaszerű  vagy az egész körfogatra kiterjedő  in­
tim a burjánzás keletkezett és az ér ű rtere erő sen 
beszű kült. Néha igen jellegzetes képeket volt al­
kalm unk megfigyelni. H a pl. egy ér tuberculummal 
határos, akkor az intim ában a megvastagodás 
félholdalakú és a félhold domborulata a tuber­
culum felé esik, A 4. esetben megfigyeltük azt, 
hogy az intim apárna azon felében, mely a tuber- 
culumhoz közelebb feküdt, igen sok gyulladásos 
elem m utatkozott, míg a  tuberculumtól távolabb 
eső  részben úgyszólván kizárólag csak burjánzó 
intim a-sejtek voltak láthatók. A 3., 4. esetek­
ben a burjánzó sejtek még meglehető sen differen­
ciálatlanok, a subendotheliális réteg csillagalakú 
sejtjeire emlékeztetnek. A 6. esetben azonban már 
sok közöttük a fibroblast s ugyanebben az esetben 
az intima-megvastagodásokban tetem es mennyi­
ségű  kollagén-rost ta lá lható.

Az 5., 8., 9., 10. esetekben (44—100 g strep­
tomycin) megfigyelhető  az érelváltozások további 
sorsa is. A gyulladásos beszű rő dés teljesen el­
tű nik. Az adventitia collagen-rostokban dús 
kötő szövetté alakul. A médiában hyalinos rostok 
jelennek meg. A m em brana elastica in terna több 
helyen felrostozódhat. (4. ábra.). Az intimában 
vaskos párnák vagy concentricus megvastago- 
dások keletkeznek. Az ér ű rtere akár az eredetinek 
tizedrészére is beszű külhet. Az intimamegvasta- 
godásokban már sok kötő szöveti sejtet (fibrocyta, 
fibroblast) találunk. Képző dnek bennük collagén- 
rostok, ső t késő bb m ár elasticus rostok is. Az új- 
donképzett rugalmas rostok közül egyesek con- 
centrikusan rendező dnek és így újabb rugalmas 
m em bránák alakulnak ki, m int azt subendotheliá- 
lisan a 4., 5., 9., 10. esetekben megfigyelhettük.

A je lzett elváltozások m egtalálhatók a cir­
culus arteriosus cerebriben, valam int a lágy- 
agyhártya középnagy és kis ereiben egyaránt, 
ha azok gyulladásos szövettel, vagy tuberculummal 
kapcsolatba kerülnek. (5. ábra.) Az artériák és 
vénák egyaránt résztvesznek a folyamatban, a 
proliferativ elváltozások azonban az artériákban 
kifejezettebbek.

Megjegyezzük, hogy az érelváltozások mó­
dosulása streptomycin-kezelés a la tt nem halad 
m inden érben párhuzamosan ; azaz ugyanazon 
esetben gyulladásos és intima-proliferatitót m utató 
erek együttes elő fordulása lehetséges.

A lágyagyhártya ereinek elváltozása tehát 
azon esetekben, melyek 18 g, vagy annál na­
gyobb streptomycin-mennyiséget kap tak , a kezelt 
eseteknek sajátságos jelleget kölcsönöz. Ezen 
elváltozások azokból a fajlagos érgyulladásokból 
származnak, melyek meningitis tuberculosában 
elő fordulnak. Az a körülmény, hogy a kezelt
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esetek lefolyása sokkal hosszabb ideig tart, lehetővé 
teszi, hogy az érmegbetegedések is más alakot 
öltsenek. Láttuk, hogyan alakult át az eredeti 
gyulladásos kórkép olyan folyamattá, melynek 
lényege az adventitia, media, membrana elastica 
interna degeneratív elváltozása és az intima 
mintegy pótló proliferatiója. Felhívjuk a figyelmet 
arra is, hogy ennek a módosulásnak végeredménye 
minden esetben az érlumen megszű külése. így 
a betegek egy része, akiknek tuberculoticus lágy­
agyhártyagyulladása meggyógyul, szű k agyierekkel 
él tovább. Ezért az érelváltozásoknak igen nagy 
jelentő sége van. Várható, hogy fellépésük káros 
utókövetkezményekkel jár még a gyógyult esetek­
ben is. Az ellátott agyrészlet sorvadása, esetleg 
lágyulása kell, hogy bekövetkezzék. Valószínű , 
hogy a defektussal gyógyult esetek egy részében 
éppen az érelváltozások és következményei ját­
szanak fontos szerepet.

Ö s s z e fo g la lá s : io  streptomycinnel kezelt, 
halálos lefolyású, meningitis tuberculosa-esetet 
vizsgáltunk meg és hasonlítottunk össze io  strep­
tomycinnel nem kezelt esettel. A következő 
különbségeket találtuk :

1. Streptomycin-kezelés hatására az agyalapi 
izzadmány és az apró tuberculumok heges kötő ­
szövetté alakulnak.

2. Az agyállomány és a lágyagyhártya nagy 
tuberculumai elhalnak, belő lük esetleg hideg 
tályog keletkezik, melyet vastag kötő szövetes 
tok vesz körül.

3. Az elhalt tuberculumok és tályogok sok 
tuberculosis-bacillust tartalmaznak. A bacillusokat 
a jelenlévő  histiocyták nagyobb mértékben pha- 
gocytálják, mint a nem kezelt esetekben.

4. A lágyburok tuberculoticus megbetege­
désével egyidejű leg az ott futó erek minden 
rétege megbetegedhetik, vagyis arteritis illetve 
phlebitis tuberculosa keletkezhetik. Ezeknek az 
érelváltozásoknak a régebbi idő ben, mikor a

meningitis tuberculosa halálos megbetegedés volt, 
nem volt különösebb jelentő sége. Ma mikor a 
streptomycin hatására a meningitis tuberculosa 
gyógyul, fő leg az arteritis tuberculosából eredő 
obliterátiós folyamatok különös jelentő séghez jut­
nak.

Eddigi vizsgálataink alapján tehát a menin­
gitis tuberculosában alkalmazott streptomycin- 
kezelés végleges sikerének a következő  feltételei 
vannak :

1. A tuberculoticus folyamathoz ne társuljon 
a liquor-levezető  nyílások elzáródása s így ne 
keletkezzék hydrocephalus.

2. Ne legyen az agyban és ne képző djék 
a lágy-agyhártyán borsónyi, vagy annál nagyobb 
tuberculum, mert ezek streptomycinkezelés kö­
vetkeztében ellágyulnak és hideg tályogokhoz 
vezetnek.

3. A gyulladásos folyamat ne terjedjen rá

az erekre, mert gyógyulás esetén az érlumen 
erő s megszű kű lése marad vissza, amely súlyos 
következményeket — mint agylágyulást — vonhat 
maga után.
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5. abra!" Tuber culum közelében lévő  középnagy ér a hídról. 
Intima-párnák, amelyek kollagén- és elasticus rostokat is 
tartalmaznak. A z  ér ürtere erő sen megszű kült. A kép bal 
felső  részében Langhans-típusú óriássejt. 9. eset. (71-5 g 

streptomycin.)

4. ábra. Tuberculum közelében fekvő  a. cerebellaris superior. 
Intima-megvastagodás, melyben gyulladásos sejtek nincse­
nek, de a rugalmas rostok felszaporodtak. A  lumen közelé­
ben újonnan képző dött membrana elastica részlete látszik. 
Megfigyelhető  a membrana elastica interna felrostozó- 

dása is. 5. eset. (44 g streptomycin.)
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Pázmány Péter Tudományegyetem elme- és idegkórtani klinikájának közleménye 
(Igazgató: Hórányi Béla dr. egyetemi nyilvános rendes tanár)

A gö rcsk eze lések  utáni lelki je lenségek rő l
Irta : BÖSZÖRMÉNYI ZOLTÁN dr.

A görcskezelés hatalm assá duzzadt irodalmá­
nak jelentékeny része foglalkozik a comától 
a tudat telj es feltisztulásáig j el entkező , vagy ezután 
is egyideig fennmaradó ú. n. postconvulsiós 
kórlélektani és neurológiai jelenségekkel. Az álom- 
félálom vagy ébredezés fellazult-desintegrált tudati 
állapotában legtöbb em ber átél idő nként bizarr- 
fonák élményeket, érthetetlenül mormol vagy 
dysarthriásan beszél; m indezt persze elfelejti 
a bevésés hiányos vo lta  m iatt. A cardiazol- vagy 
elektroshock psychotikusok és neurotikusok agyán 
történő  nem éppen »élettaniénak nevezhető  be­
hatása után még több lehető ség van oly á t­
m eneti kérgi, ill. subcorticalis functiózavarok 
nyilvánulására, melyek egyébként m int állandóbb 
kiesési góctünetek körülírt szervi agybántalm aknái 
ismeretesek. Ezek registrálásához a betegek ke­
zelés utáni szükségszerű  gondos megfigyelése is 
hozzásegít. így a kezelések therapiás hatásuk 
mellett szinte vivisectio-szerű  belátást engednek 
a desintegrált psyche és agymű ködés össze­
függéseibe, ezáltal is gyarapítva kórlélektani 
tudásunkat.

Ezen tünetek jelentkezése és a kórkép, ill. 
a  beteg aktuális á llapota között, megfigyelt 
eseteinknél nem lehetett összefüggést k im utatni, 
a tudattisztulás gyorsasága sem látszott fel­
lépésüket befolyásolni. Ez utóbbi egyébként is 
nagyon egyéninek lá tszo tt, de 20—60 perc a la tt 
legtöbb betegünk feltisztu lt (e téren érdekes az 
a megfigyelés, m elyet m ás vizsgálatokkal kap­
csolatban tettünk, hogy t. i. epilepsiásokon mes­
terségesen görcsöt vá ltva  ki, azok azt m integy 
állandó »training«-jüknél fogva jóval gyorsabban 
heverték ki, mint m ás betegek, tudatuk is igen 
gyorsan feltisztult, kivéve, ha a roham tene- 
brositásba ment át.)

Az alábbiakban néhány idevágó észlelést 
ismertetünk, majd az irodalm i adatok egybevetése 
u tán  a góctünetek keletkezésének m ódját és 
esetleges jelentő ségét vázoljuk.

Átmeneti hangulati eltolódás — fő leg az 
euphoria irányában —  a kezelések után m inden­
napos észlelés v o l t ; 2 betegnél azonban ez sa já t­
ságos szemléleti zavarhoz csatlakozott másod­
lagosan. Egyikük :

S. N . 30 é. m e c h a n ik u s  (1943. V I I . 2— 21. k ö z ö t t  
a m b u la n t iá n  kezelve p o s tp ro c e ssu a l is  sch izo id ia  k ó r­
ism év e l), k i h y p o ch o n d r iá s  és  k én y sze res p an a sz o k k al 
v o l t  te lv e , m inden  e lek tro sh o ck -k eze lés  u tá n  4— 5 ó rá n  á t  
te l je s e n  fe lszab ad u ltn ak , g y ó g y u l tn a k  é rez te  m a g á t, az  
u tc á k a t  és az e m b e re k e t »kü lönösen  szépnek«  lá t ta ,  
m in d e n  tú lp lasz t ik u sa n  d o m b o ro d o t t  k i szem e i e lő t t , 
a z  é n tu d a t  és v a ló s á g tu d a t m e g ta r to t ts á g a  m e l le t t  egész 
k ö rn y e z e té t v a lam i m esesze rű - je l leg ű n ek  é rzék e lte . E z  a  
p á r  ó ra  m ind ig  re n d k ív ü l i ö rö m ö t n y ú j to t t  nek i, e m ia t t  
sz ív esen  j ö t t  a  k eze lések re , m e ly e k  v ég ü l is ig en  mé r ­
s é k e l t  e red m én n y e l z á r u l ta k .  H aso n ló  ész le lésü n k  v ol t

egy  g en u in  ep ileps iás b e te g n é l, k iné l egy ik  ro h a m a  u tá n  
n ég y  n a p o n  á t  á l lo t t  fe n n  an a lo g  á l lap o t.

A metamorphopsia-szerü szemléleti zavart, 
melyhez idő nként déjá-vue-élmény is csatlakozott, 
átm eneti thalam us, ill. occipitalis kérgi disfunctio 
okozhatta, mely az érzelm ileg elsivárodott beteg 
számára oly kellemes volt, hogy m iatta  a keze­
lést szinte aggódó türelmetlenséggel várta. Eupho- 
riájában része lehetett a fronto-thalamo-hypo- 
thalam icus összeköttetések idő leges blokádjának, 
ill. a frontopolaris és orbitalis kérgi területek 
(Brodman 9—10—11) átm eneti k iiktatódásának.

M ásik  b e te g  K . I. 36  é. t isz tv ise lő  v o l t  (1943. X I . 
1 5 .— X I I .  5. k ö z ö t t  a m b u la n t iá n  k eze lv e  sch izo id  
p s y c h o p a th ia  kó rism ével), k in é l a  m ásod ik  e lek tro sho ck  
u tá n  a  s u b je c t iv  idő  m eg é léséb en  á l l t  b e  za v a r , m e ly  az 
egész keze lés a l a t t  t a r t o t t .  A  b e te g  a rró l sz á m o lt be , hogy  
egész n a p  n em  érz i az »idő  m élységét« , n em  s e j t i  m eg­
k ö ze lítő leg  sem , h ogy  h á n y  ó ra  v an , k é t  id ő p o n t » távo l­
sá g á t«  n em  v esz i észre. A z e lő t t  sz in te  l á t t a  az  id őt, 
m in th a  »eléje l e t t  v o ln a  fényképezve« . M u n k á já t  lassan  
elvégzi, d e  jö v ő jé t  i l le tő en  n em  tu d  te rv ezn i, a  n ap o k a t 
n em  tu d ja  m a g a  elé k é p z e ln i ; nem  ö rü l e lő re  a  v a s á r­
n ap o k n a k , m e ly ek  a z e lő t t  s z in te  »piros b e tű k k e l  á l lta k  
le lk i szem e i e lő tt« . A  m ú l t  esem én y e ire  jó l v isszaem lék f-  
zik , d e  ú g y  érzi, h o g y  g y e rm e k k o r i é lm én y e i 150— 200 
év v e l ez e lő ttrő l, egy  m á s ik  é le téb ő l sz á rm a z n a k . A z 
e lek tró d o k  h e ly ze tén ek  v á l to z ta tá s a  és a  k eze lések  r i t ­
k ítá sa , m a jd  sű r íté se  az  id ő é lm é n y z a v a r t n em  b e fo lyá ­
so lta . M in d ez  a  b e te g e t ig en  k e llem e tlen ü l é r in te t te  s b á r  
a k t iv i tá s a  ja v u l t ,  h y p o c h o n d r iá s  p an asza i csö k k en tek , 
a  9. e le k tro sh o c k  u tá n  a  k e z e lé s t a b b a h a g y ta .

I t t  a hypothalam usnak, mint a prim itív­
vegetatív idő érzék centrum ának d irekt dis- 
functiójáról és az ú. n. »én-idő « másodlagos be­
folyásáról lehetett szó. Nem lehet kizárni azt 
sem, hogy a shockkezelés a  lappangó idő tartam - 
élményzavart esetleg csak felszínre hozta, utóbbi 
része lévén az éntudat egyik összetevő jének, az 
ak tiv itás-tudatnak ; az idő tartam-élmény u. i. 
nem passive szű rő dik le a történés-sorokból, 
hanem az én cselekvő leges odafordulásának, 
hozzáirányulásának megélését jelenti. Az idő ­
élmény zavara schizophreniánál elég gyakori 
és hozzájárul a reális életkapcsolatok elvesz­
téséhez, m int erre Benedek, Horányi és mások 
rám utattak . Horányi egyik betege Tetracor-shock 
után az »idő  megállásáról« panaszkodott, a tudatos 
mozgások felléptével az idő  lassan újból múlni 
kezdett, a tartam át azonban képtelen volt meg­
adni, bár a dolgok egym ásutánját jól felfogta. 
Horányi kiemelte a »tartam« és »élmény-egymás­
után« elkülöníthető ségét ; a zavar okát a belső  
activ itas hiányában, ill. csökkentésében látta. 
Esetünk feltevését megerő síteni látszik. Test- 
vázlatzavarokat gyakran észleltünk, fő leg á t­
menetileg ; keletkezéséhez jórészt a shockok utáni 
rosszabb közérzet, levertség, izomláz stb. is 
hozzájárult, A rövidebb ideig fennállóak többnyire
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csak hosszabb kérdező sködés. u tán  különíthető k 
el a  gyakori hypochondriás panaszoktól, már 
elő ző leg fennálló kóros szervérzésektő l, maga 
a beteg sem tu lajdonít ezeknek általában je­
lentő séget. Más a helyzet azon esetekben, melyeknél 
a megváltozottságérzés az egész testre  vagy 
annak egyes részeire vonatkozóan oly kínossá 
fokozódik, hogy nem-psychotikus betegek emiatt 
a  kezeléstő l vonakodnak, psychotikusak pedig 
ezen ú jabb élményüket depersonalisatiós-, be­
folyásolási, ill. üldöztetéses-téveseszmés-készen- 
létük táplálására használják fel.

E g y ik  sc h izo p h ren  (K . I. 21 é., 1947. I I .  10. —  I I I.  
15). m in d e n  e lek tro sh o c k  u tá n  3— 4 ó rá n  á t  egész b a l 
te s t fe lé t  —  a  fej k iv é te lév e l —  m e g n y ú ltn a k  és p u h áb b ­
n ak , c s a k n e m  k o cso n y á sn a k  érez te , e m ia t t  kétségbe-' 
e se tten  ta p o g a t ta .  U g y a n a k k o r , b á r  rö v id e b b  ideig, a  
t is z ta  t u d a t i  fo k  b e á l l ta  u tá n  m in teg y  2 0 — 30 percen á t  
a  k eze lő szo b a fa la it, a z  a b la k  v o n a la it ,  a  k ö rü lö t te  állók  
te s th e ly z e té t  fe rd én ek  lá t ta ,  »m in th a  e l len n én ek  ra j ­
zolva«. S zem é ly i a d a ta in a k  he ly es b e m o n d á sa , sz ínek és 
k ö rn y ező  tá rg y a k  m eg n ev ezése u tá n  t íz  k ézu jj-m eg n eve- 
zési k ísé r le tn é l n ég y  íz b e n  té v e d e t t ,  b á r  i rá n y o k a t és 
egyéb  te s tré s z e k e t  jó l m eg je lö lt. E z  u 'ó b b i  zavar, 
m e ly e t h á ro m  ízb en  ész le ltü n k , az e lső  fe rd e lá tá sn ál 
to v á b b  t a r t o t t ,  a  tu d a t t is z tu lá s  u tá n  m ég  1— 1 %  ó rán  á t .  
E g y éb  k é rg i g ó c tü n e t (a lex ia , a g ra p h ia  s tb . )  a  b etegné l 
nem  v o l t  k im u ta th a tó .  A z e lek tró d o k  d is lo cá lása  em e 
zav a ro n  n e m  v á l to z ta to t t .

Ezen kórkép a Juha á ltal ism erte te tt ujjag- 
nosiás esetekhez hasonló, bár azoknál a test- 
vázlatzavar külön nem jelentkezett. Gurevitsch 
szerint a  metamorphopsia és testschema-zavar 
együtt az ú. n. interparietalis-syndrom a első  
csoportját alkotja, mely a parieto-occipitalis- 
ha tárterü let laesiójára utal, az ú. n. Gerstmann- 
syndroma magját képező  ujjagnosia szintén.

M ásik  sc h iz o p h re n ü n k  (G. S. 25 é. 1943. X . 26. —  
X I. 26.) egész te s té t  la ssan , fo k o z a to sa n  zsugorodni 
érezte , te s tm a g a s s á g á t  a  nő v érév e l h a s o n l í tg a t ta  esszé, 
m a jd  m ik o r  a  k ö z ö t tü k  lev ő  k ü lö n b sé g e t n em  ta lá l ta  
érzései s z e r in t  m eg fe le lő n ek , ő t  v á d o l ta  csa lá ssa l és az 
o rv o so k k a l v a ló  ö ssz e já tsz ássa l. K e z e lé sek  u tá n  ú g y 
érez te , h o g y  a  h o m lo k a  és b a l tü d e je  á l la n d ó a n  keske­
n y eb b  le t t ,  m in th a  e g y  »erő s ak a ra t«  n a g y  n y o m á s révén  
s a j to l ta  v o ln a  a z o k a t  össze. A rc c so n t ja i  »égtek«, az o k a t 
tü k ö rb e n  d u z z a d tn a k , h o m lo k á t a la c s o n y a b b n a k  lá t ta .

E betegnél az eleetrodok helyzetét változtatva, 
azokat felfelé és a frontalis polus felé közelítve, 
sikerült elérnünk, hogy a fenti kellemetlen test- 
schemazavar a további kezeléseknél elmaradt, 
noha a beteg shockutáni psychomotoros nyug­
talansága fokozódott, hosszabbra nyú lt, viszont 
végül a  torzlátás is megszű nt.

E le k tro n a rc o s is -k ísé r le te in k k e l k a p c s o la tb a n  is v o lt 
egy  h aso n ló  ész le lésünk . E g y  36 é. p a ran o id -sch izo ph ren  
b e teg n é l (Cs. J . 1947. X I I .  27. — 1948. I I .  14.), k in ek  
s tu p o ra  a  4. kezelés u tá n  m e g o ld ó d o tt, ü ldöz te téses, 
té v e se sz m é it e lh a g y ta  és m in d en  te k in te tb e n  ren d e­
ző d n i l á ts z o t t ,  ápo ló i m eg fig y e lték , h o g y  a  keze léseket 
k ö v e tő en  a r c á t  h o sszan  s im o g a tja  és a  tü k ö rb e n  néze­
geti. E g y  ú ja b b  keze lés e l ő t t  h ev esen  e l le n k e z n i k ez d e t t ; 
a z t  k ia b á l ta ,  h ogy  a  v i l lan y g é p p e l m a jo m m á  ak a r ják  
á ta la k í ta n i ,  az  a rc á t  m á r  á t  is v á l to z ta t tá k ,  érz i, h o g y  
a rc v o n á sa i egészen m á so k , á l la t ia sa k  le t te k .  E le t r o-  
n a rco s isn á l d i re k t  á ra m h a tá s k é n t  az  eg ész  arcb an , de 
fő leg a  h o m lo k -  és sz em k ö rü li iz m o k b an  p ercek ig  ta rtó  
erő s c o n t ra c t io  jö n  lé tre , e m ia t t  az  a rc o n  g y ak o r iak  az  
izo m lázszerű  fo n ák é rzések . B e teg ü n k n é l ezek  a  lassan  
tis z tu ló  t u d a t  és a  p a ra n o id  a lk a t  k ö z re já ts z á sa  m elle tt

te s tv á z la tz a v a r  k e le tk ezéséh ez  és az a u to m e ta m o rp h os is  
é lm én y éh ez  v e z e t te k . A  kezelés f o ly ta tá s á v a l eg y é b ké n t 
e z a v a ro k  la ssa n  m eg szű n tek .

Testvázlatzavarok és kóros szervérzések 
görcskezelések u tán  azért is felszínre ju thatnak, 
m ert a kezelés az esetleges dissimulatiót a tudat 
fellazítása á lta l megszünteti, ill. az én-tudat 
még nem kifejezett zavarait éppúgy, m in t az 
idő  kóros megélését manifestálódni segíti.

A beszéd, m int igazi emberi képesség, nagy 
mozgásösszerendezettséget és k iterjed t kc'rgi 
cooperatiót kivánó functio, szintén gyakran  sé­
rü l shock-kezelések kapcsán; átm eneti dysar­
th r ia  és szótalálási nehézség ébredésnél m inden­
napos tapasztalat. R itkábbak a k ifejezett apha- 
siás zavarok, melyekre példaként egy esetet az 
alábbiakban ism erte tünk :

V. G. 16 é. sc h izo p h ren  f iú  (1943. V I. 1. —  V I I .  28.) 
b e h o z a ta la k o r  e rő sen  g á to l t ,  szo rongó , d ep re ss iv , csak n em  
s tu p o ro s  b e n y o m á s t k e l t .  A  4. e lek tro sh o c k  a lk a lm á va l 
a  c lonusos sz ak  le z a j lá sa  u tá n  rö v id d e l, m in te g y  k ét  pe rc  
m ú lv a  h ir te le n  s p o n tá n  fo k o zo tt b e s z é d k é sz te té s  lép fel 
n á la , fo ly ék o n y an  te l je se n  é r th e te t le n  h a n g o k a t,  m ajd  
sz ó so ro z a to k a t p ro d u k á l. A  s z a v a k b a n  tú l te n g e n é k  a 
m ássa lh an g zó k , m e ly e k e t a  b e te g  h an g sú ly o z  i s ; az 
eg ész  e le in te  e g y  sz lá v  n y e lv  im p re ssz ió já t k e l t i  a m eg ­
f ig y e lő b en . M indez 5— 6 p ercen  á t  t a r t ,  e z a la t t  a  h ozz á ­
in té z e t t  k é rd ések re  e lő bb  csak  k iseb b  o d a fo rd u lá ssal és 
k é rd ő  te k in te t te l  rea g á l, k éső bb  m á r  » tessék?«-kel v á la ­
szo l, d e  rö g tö n  f o ly ta t ja  ja rg o n a p h as ia -sze rű  p ro d uk ­
c ió já t .  A rcán  lá tsz ik , h o g y  a  k é rd é s t n em  é r t i  m eg , csak  
a  »R ededrang« m e g szű n tév e l ad  ú jb ó l a d a e q u a t  fe le ­
le te k e t .

S p o n tá n  b eszéd e  a la t t ,  fő leg az  a ja k h a n g o k  in to n á -  
lá s á n á l  a  sz á jk ö rü l i  izm o k  g y e rm e k e s - já té k o s  tú lz o tt  
m o zg ásp ro d u k c ió ja  f ig y e lh e tő  m eg , n é h a  g ro te sz k e n , 
g r im ace-szerű en  s z ű k í t i  a  sz á jrés t, m a jd  csü csö rít, c sám ­
csogó - és szo p ó m o zg ást végez, v o ca liso k  h a n g o z ta tá sá n á l  
a j k a i t  tú lz o t ta n  s z é t tá t ja .  A  s p o n tá n  b eszéd  végefelé  
n é h á n y  é r th e tő  becéző  s z ó t m o n d  (»édes, d rág ám « ), a 
m e l le t te  ü lő  o rv o s t s im o g a tn i kezd i, m a g áh o z  v o n ja , 
m e g  a k a r ja  csó k o ln i s tb .  K ezelés u tá n  eu p h o r iás-h y po -  
m a n -h y p e ra c t iv  m a g a ta r tá s a  m ég  1—-1 %  ó rá n  á t  fen n ­
m a ra d .

H aso n ló  á tm e n e t i  ap h a s iá s  b e s z é d z a v a r t  m é g  k é t-  
íz b e n  ész le ltü n k , e z u tá n  az  e lek tro sh o c k -k e z e lé s t az  
á l la n d ó su lt , s ő t  fo k o zó d n i lá tsz ó  h y p o m a n -e lfék te len e -  
d e t t ,  a p a c s - típ u s ra  em lék e z te tő  m a g a ta r tá s  m ia t t  abb a  
k e l le t t  h a g y n u n k  és erő s s e d a t ió t  k ez d en ü n k . E m ia t t a  
ja rg o n a p h a s iá s  p ro d u k c ió t fo n o g rá ffa l n em  r ö g z í th e t­
tü k  és rész le te ib e n  n em  a n a l iz á lh a ttu k . A  k é t  u to lsó  
a lk a lo m m a l u tó b b in a k  k ezd e te  és le fo ly ása  jo b b a n  m eg ­
f ig y e lh e tő  v o l t : c ca  k é t  percce l a  c lo n u so s sz a k  lez a j lá sa  
u tá n  i — 2 a r t ik u lá t la n ,  g u t tu ra l is  h a n g o t  h a l la t ,  
m e ly e t  ism éte ln i, i te r á ln i  kezd , m a jd  fe jé t  eg y  p e rc e n  á t  
n eg a tio sze rű e n  in g a t ja ,  a jk á v a l csü csö rít, p ro d u k c ió já ­
b a n  eg y re  tö b b  a ja k h a n g  je le n tk e z ik  (»am -m a-m a-m a«  
ism é te lg e t i  m oso lygó  arccal). A z o ra lis  sp o n tá n -m o zg á ­
so k  kü lső  in g e rre  tö m eg eseb b ek  leszn ek , a  b eszé d k ész ­
te té s  a l a t t  m in d k é t  o ld a l t  fogó re flex  ész le lh e tő . A b eszéd  
d a l la m a , a f fec tiv  sz ín eze te  in fan ti l is -b ecéző -d éd e lg e tő  
je l leg ű  ; 4— 5 p e rc  m ú lv a  a  ja rg o n -sz ó á ra d a t tö m e g é be n  
eg y re  sű rű b b e n  je len tk e z n e k  e lő bb  egy-, m a jd  k é t ta gú  
fe l ism erh e tő  sz a v a k  és m o n d a trész ek , az  e lő ző khöz 
h a so n ló  ta r ta lo m m a l,  p l. »édes, d rá g a  p o c ik ám , d rá ga  
jó  éd esan y ám «  s tb .  A  k ö ze léb en  ta r tó z k o d ó k a t  v á lo g atá s  
n é lk ü l igyeksz ik  m ag áh o z  von n i, s im o g a tn i , m egcsókoln i. 
A  b eszé d zav a r  u tá n  8 —10 p e rc  a l a t t  az  in fa n t i l is ­
d e m o n s tra t ív ,  ra g a szk o d ó -tap a d ó  m a g a ta r tá s  is  fo k o ­
z a to s a n  v issza fe jlő d ik . M in d e rre  az  egész k eze léssel 
e g y ü t t  te l je se n  am n es iás .

Ezen postconvulsiós beszédzavar rendkívül 
em lékeztet az Angyal által insulin-shocktypus- 
tanulm ányában leírt ú. n. ontogeneticus-apha-
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siás-syndromára. Szerinte aphasiás jellegű  zava­
rok az insulin-shóck kezdetén, még gyakrabban 
a coma szüntekor a betegek nagy részénél fel­
lépnek rövid idő re, de legszembetű nő bbek az 
ú. n. frontopolaris shocktypusnál, melynél a 
klinikai képet kataton izgalm i állapot uralja, 
súlyos psychomotoros nyugtalansággal. Egy ik  
ism ertetett betegénél az insulin-comából való 
ébresztésnél elő bb rithm usos szopómczgások, 
majd szótagiterálások és affective erő sen hang­
súlyozott egytagú szók je lentkeztek; késő bb 
kéttagú szavakat halla to tt, kérdésekre prim itiv , 
gyermekesen agrammaticus válaszokat ado tt, a 
nyelvtani hibák az egyre bő vülő , ső t elgátlás- 
talanodott beszédben egy ideig továbbra is 
m egm aradtak ; euphoriás, hyperactív-erő sza- 
kos volt, psychomotoros nyugtalansága lassan 
csendesült. Angyal a beszédfunctiónak a prim itív 
szopómozgásokból való k ialakulását, m ajd foko­
zatos fejlő dési egym ásutánját az insulin-comából 
való ébredezésnél többször megfigyelhette. A be­
szédképesség példaként felhozott betegénél az insu­
linshock egyes phasisaiban az össz-személyiséggel 
arányos volt, utóbbinak a csecsemő tő l felnő ttig érő 
magatartásfejlő dése a beszédével együtt alapvona­
laiban ú jra ismétlő dni lá tszo tt. Saját észlelésünk­
nél is a cselekvés a beszédével párhuzamos újra- 
felépülést m u ta to tt : a szopómozgással és ajak- 
hang-iteratióval együtt fogóreflex, a pár szavas 
gyermeki productiónál hízelgő -ragaszkodó a tt i­
tude stb. nyilvánult meg. Angyal kiemeli, hogy 
az ontogeneticus aphasia tünetegyüttesének nem 
felel meg szervi góctünet a  neuropathologiában, 
mert a definitiv kieséssel szemben itt a beszéd­
functiónak a személyiségniveau-val egybekötött 
progressiv, ill. regressiv kikapcsolódásáról van szó.

Quercy szerint electroshock utáni ébredés 
közben több betegnél néhány percen át amnesticus 
aphasia figyelhető  meg paraphasiaval; ezek 
rövid tartam uk m iatt nem analysálhatók eléggé, 
de feltű nő  gyakori a verbalis stereotypia, egy-egy 
szónál való megtapadás, am it Quercy találóan 
a szómérgezés (»intoxication par le mot«) kife­
jezéssel jelöl. Betegénél az aphasiás periódusban 
az abstract, ill. gyű jtő fogalmak szavai jobban 
megmaradtak, tehát a Goldstein-i ú. n. kategoriális 
m agatartás-zavar ellentétét észlelte. Szerinte a 
jelenség oka az, hogy a centrumokban a synap- 
sisok »váltóállításai« és chronaxiái régi rend jüket 
csak fokozatosan nyerik vissza, a tárgyakkal 
szembeni normális reactiókészség, továbbá a 
figyelem organizációs- és szelektáló-képessége is 
fokról-fokra tér vissza. A postconvulsiós-aphasia 
tehát a beszédfunctió visszaállásának egy fázisa, 
mely éppen futólagos, múlékony jellege m iatt 
pontos analysisre kevésbé alkalmas, mint az in- 
sulinshocknál fellépő  zavarok.

Eficrisis.

Az ism ertetett kórlélektani jelenségek meg­
lehető sen heterogének, m elyeket csak az látszik  
összekapcsolni, hogy az agyat ért és therap iás 
célzattal alkalmazott áram ütés után léptek fel. 
De a metamorphopsia, az idő élmény- és test-

vázlatzavar, az aphasia stb. egyaránt egyes 
kérgi, ill. diencephalicus agyrészek átmeneti hypo- 
functiójára és a közöttük létesült összeköttetési 
zavarokra vezethető k vissza, épúgy, mint az 
ezeknél jóval gyakoribb amnesticus panaszok. 
Tehát az áram hatás elő idézte desintegratió u tán 
az egyes agyterületek és vezető  rostok regene­
rálódása nem azonos idő pontban következhet be. 
A mesterséges görcskezelések mindegyikével kap­
csolatban észleltek hasonló jelenségeket.

Benedek ism ert monographiájában már fel­
h ív ta a figyelmet az insulinshock-kal kapcsolatos 
érzékelési kórságokra. Angyal két közleményében 
az insulin-shock-lefolyás két typusát különítette el 
(frontopolaris és parietalis), melyeknek a klinikai 
kórképpel és a praemorbid személyiséggel való 
összefüggését bebizonyította ; az álta la felállított 
ha t tünetcsoportba fenti észleléseink mindegyike 
beilleszthető , míg némelyik (az aphasias eset) 
Angyal feltevéseit direct megerő síteni látszik. 
Juha több közleményében Tetracor- és elektro- 
görcs u tán fellépő , többnyire a parietooccipitalis 
határterü letre localisálható góctüneteket írt le, 
mely terület szerinte a mesterséges epilepsiás 
görcs »ércomponensével szemben fokozottan ér­
zékeny és mű ködési integritása a görcs után 
lassabban áll helyre.« Ugyanakkor ezeket egyúttal 
az összagytevékenység kategoriális zavaraként 
fogja fel. Ű jabb megfigyelései u tán  (ujjagnosia, 
jobb-bal zavar, írás-olvasás-rajzhibák észlelése 
stb.) ezekre Juha az Angyal á lta l bevezetett 
ú. n. parietalis regressiót vette  fel magyarázat­
ként : a diffus károsodás az alsó fali lebenyben 
a legdifferenciáltabb, fejlő déstanilág legfiatalabb, 
typusosan emberi kérgi terü leteket éri, melyek 
az ő sibb, ellenállóbb részekkel szemben csak 
késő bb és fokozatosan nyerik vissza m ű ködésüket; 
ez »phylogeneticus agyi regressiónak« nevezhető . 
Foerster, Kroll, Angyal és mások is kiemelték 
a fajfejlő désileg fiatalabb kéregrészek nagyobb 
általános sebzékenységét.

A legújabb közlések (Delay, Delmas-Marsálét, 
Brain-Strauss stb.) az általunk vázolt kórlélek­
tan i megnyilvánulásokra kevés súlyt fektetnek, 
fő leg azok múló, tünékeny jellege m iatt ; finomabb 
analysisükre éppen em iatt legtöbbször nem ke­
rü lhet sor, többnyire a kísérleti megismételhető ség 
sem áll fenn, m ert megjelenésük és intenzitásuk 
az egyes görcsök u tán  különböző . Em iatt és 
ritkább elő fordulásuk m iatt sem a klinikai képpel, 
sem a kórlefolyással és így az esetleges prog­
nózissal nem lehetett azokat összefüggésbe hozni. 
Em e nehézségekre egy további észlelésünk is 
rám uta to tt : a postconvulsiós-amnesticus-syndro- 
m át tíz különböző  schizophrennél a Bender által 
a ján lo tt és Korsakowosaknál használt egyszerű  
rajzm inták (visual-Gestalt-pattern) másoltatá- 
sával igyekeztünk szemléltető en vizsgálni, de e 
kísérlet éppen az állapot változékonysága m iatt 
gyér eredménnyel já rt. A prim itív m inták ismételt 
másolásánál — a tuda t részleges feltisztulása 
u tán  — regressióra utaló tünetek (szögletlek e- 
rekítések, zárási tendenciák, részletek dislocatiója 
stb.) néhány betegnél átmenetileg jelentkeztek,
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éppúgy, m int Bender organicus betegeinél, de 
a leépülés rövidesen megállt s a fokozott igénybe­
vehető séggel párhuzamosan nő tt a rögzült m inták 
pontossága.

A fenti görcsutáni jelenségek két csoportra 
különíthető k : egyiket az aphasiás eset képviseli, 
melynél a beszédzavar m int véletlen mellék­
lelet, a betegre és a kórképre vonatkozóan 
lényegtelen »psychopathologiai curiosum«-nak te ­
kinthető  ; a másik csoportot a többi öt észlelés 
alkotja, melyek tartósabb jellegüknél fogva a 
betegeket a kezeléssel szemben is positiv vagy 
negativ irányú állásfoglalásra késztették. Az első  
betegnél ism ertetett euphorisáló szemléleti zavar 
segített a patienst kézben tartani, míg a másik 
négynél (idő élmény és testvázlatzavarok) ki­
fejezett ellenkezést vá lto ttak  k i ; egyik bejáró 
betegnél a kezelés em iatt megszakadt, de a többi­
nél is ennek erő szakolása az orvos-beteg-viszonyt 
és így a kiegészítő  psychotherapiához szükséges 
»rapportot« m egrontotta. Kétségtelen, hogy a 
kiterjedtebb amnesia és megjegyző képesség- 
csökkenés, melyeket a beteg többnyire szintén 
igen disphoriásan él meg, kisebb fokban ugyan­
csak ezt eredményezi. A fenti nem kívánt mellék­
hatások ellen tehát lehető leg küzdeni kell. Mint 
lá ttuk  az electrodok helyzetének változtatása 
egyik betegünknél (G. S.) a testschem azavart 
és metamorphopsiát megszüntette. Ez észlelés 
ellentétben áll Sogliani megfigyeléseivel, kinek 
vizsgálatai szerint az áram behatás helye a görcs­
lefolyásra közömbös, bár az amnesticus syndromát 
ő  is csökkenni lá tta  az electrodok parietal-felé 
mozdításánál. Sogliani az ism ertetett görcsutáni 
psychés tünetekhez hasonlóakról nem számolt 
be, a physicalis görcslefolyás azonossága egyéb­
ként sem szólhat a lelki kísérő jelenségek meg­
változtatása ellen.

Hasonló esetben tehát az electrodok helyének 
változtatását célszerű nek tartjuk , bár azonos 
applicatio m ellett is van lehető ség arra, hogy a 
következő  kezelések a la tt e kísérő jelenségek el­
maradjanak. Egyes betegeknél a kezeléstő l váló 
félelmük leküzdésére m ár régebben 0 3 —o-4 mg 
scopolamint alkalm aztunk subcutan, mely a görcs­
küszöböt számottevő en nem emelte és u tána az 
amnesticus panaszok megélése sem volt oly in­
tensiv ; tehát vagy e szernek, vagy az angol­
szászok által használt intravénás barbituratoknak 
shockelő tti adása szintén indokoltnak látszik.

Ha a fenti jelenségek létrejöttének mecha- 
nismusát vizsgáljuk, az electroshock-hatás el­
méletébő l indulhatunk ki. Az electroshock első d­
legesen minden valószínű ség szerint a diencepha- 
lonra hat (Ewald, Delay) innen halad az ingerület 
az »összkéreg« felé, míg a normalis subcorticalis- 
corticalis kölcsönhatás megszakad. Ugyanekkor 
a II I . agykam ra környékének izgalma fő leg 
a homloklebenyekben hozhat létre gyors ke­
ringési változásokat (Clovis Vincent). A dien- 
cephalicus tám adáspont állatkísérletek által is 
többszörösen bizonyított (Riser, van Harreweld) 
m ert decorticált nyulakon és kutyákon is szokásos 
lefolyású electroshock váltható ki. Sakel-nék

az insulinshock-hatásra alkotott ú. n. »psycho­
logische Bahnungstheorie«-ját építi tovább Del- 
mas-Marsalet, ki szerint a shockhatás következté­
ben egy leépülés (»dissolution«) jön létre, m ely 
a m ár csökkent szintű , kóros psychismusokkal 
jellem zett személyiséget még tovább bontja le, 
egész a comáig, úgy, m int m ikor egy házat a 
téglákig lerombolnak ; u tána az újjáépülés (»re­
construction«) fázisa jön, a téglák újból össze­
rakódnak. Egy ép rétegbe lejutva, onnan a 
praemorbid-ép személyiség ily módon ismét össze­
tevő dhet. E folyam at a kezdeti kóros niveau 
a la tt is megállhat, vagy a fölé ju that, az ép szintet 
el nem érve : m indkét esetben új kóros tünetek  
lépnek fel. Ha e szintrögzülést átm enetinek vesszük 
fel, úgy ez az általunk észleltek m agyarázatát 
nagyjából megadhatná.

A jórészt körülírt kérgi terü letek disfunctió- 
jara  visszavezethető  kórtünetek m egvilágítására 
más elméletek még alkalm asabbak ; így P. Chau- 
chard és társai k im utatták, hogy egyes agyi 
centrumok cronaxiája elektroshock után meg­
változik, de a centrum -peripheria közötti cro- 
naxia-viszony is egészen más lesz. Shockhatásra 
elvész a subord inate, megszű nik a suprastructúrák 
uralm a (Sherrington), létrejön egy infantilis állapot, 
melyben az izolált rendszerek önálló cronaxiája 
érvényesül. Regeneratiónál teh á t idő be telik , 
míg az egyes mű ködési csoportok tagjai isochro- 
nism usukat újból visszanyerik. Még alkalmasabb 
m agyarázatnak látszik  Delmas-Marsálét szellemes 
munkahypothesise, mely szerint az idegsejteket 
chemiai vegyületek atomjaihoz h ason lítja : fel­
teszi, hogy amint azonos globalis képletű  vegyüle- 
tekben az ú. n. isomerekben bizonyos atom ­
csoportok különböző  helyzete teljesen eltérő  tu ­
lajdonságokhoz vezet, ugyanúgy az idegsejt- 
tömegek külső  okok fo lytán (infectio, affectív- 
shock stb.) más functionalis csoportosításba ren­
dező dhetnek lényeges károsodásuk nélkül, a re- 
versib ilitas teljes m egtarto ttsága mellett. Fen ti 
tünetek felléptének oka lehet tehát az is, hogy 
a therapiás shock u tán  a reorganisatio folyamán 
átm enetileg új mű ködési együttesek alakulnak 
ki, melyek késő bb rendező dnek á t a régi elosztás­
nak megfelelő en. A mozaikszerű  desorganisatiót 
elő segíthetik a schizophren agyakon Pickworth 
által leírt »capillary pattern« változások, vagy 
a Marburg, Fünfgeld, Horányi, Miskolczy és 

mások által schizophreneknél leírt agykérgi areal- 
discontinuus károsodások, melyek Angyal szerint 
a schizophren gondolkodási és érzékelési zavar 
a lap ját képező  energeticai eltolódásokhoz vezet­
hetnek. Brain-Strauss szerint a leukotomia és az 
electroshock azonos módon hatna, t. i. a fron­
talis lebeny és tlfalamus-hypothalam us rendszer 
közötti dynamicus kiegyenlítő dés blokirozása által. 
Az agy az electromos resonatorok végtelen complex 
soraként fogható f e l ; elmebajnál egyes reso- 
natorcsoportok tu lactívak, m ásokat gátolnak ill. 
velük rosszul resonálnak. A shock-kezelések és a 
leukotom ia azáltal hatnak, hogy egyes frontalis 
resonatorokat átm enetileg kikapcsolnának, így 
az agynak ideje lenne alacsonyabb síkon, egy­
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szerű bb munkamódok alapján rendezni mű kö­
dését (»to become accustomed to more simplified 
patterns.«). Egyes frontalis areák dynarnisálő  ill. 
energiaelosztó szerepe régen ismert (Fünfgeld, 
Kleist), újabban Ritchie-Russel m u ta to tt rá  arra, 
hogy m ily fontos a homlokagy eme szerepe fő leg 
a fejlő dő -fiatal egyéneknél, m ert ennek irányítása 
m ellett rakódnak le az emléknyomok és az ér­
zelmi élet munkamódjai fő ként a parieto-temporo- 
occipitalis határterületen. E terü le t állandó 
dynamisálására természetesen felnő ttnél is szükség 
van, egyébként az exteroceptív és proprioceptív 
ingerek differenciáló kiértékelésében és egyéb 
összetett agyfunctiókban nem  képes kellő en részt- 
venni. Valószínű , hogy ez az átm eneti interccrti- 
calis energiablokád hozzájárul a betegeknél észlelt 
szemléleti zavarokhoz ; ezt megerő síteni látszik 
az a tény is, hogy az electrodok helyének vál­
toz ta tása és fő leg a fe jte tő  felé való elto lása egye­
seknél fenti zavarokat m egszüntette, ezáltal a 
praefrontalis kérgi részeket más mező kkel össze­
kötő  associatiós rostok ta lán kisebb számban 
váltak a vezetésre képtelenné.

Ezen feltevéseket fel kellett sorolnunk, mert 
az elérhető  irodalmi adatok  szerint ezek között 
még egy valószínű ségi sorrendet sem állíthatunk 
fe l ; de ezek mindegyike alkalmas is a vázolt 
görcsutáni jelenségek m agyarázatára. Sokat se­
gítene a hasonló esetek részletes electroencepha-

lographiás vizsgálata, összehasonlítva a shock 
elő tti és u tán i állapotokat. így  leleplezhető  lenne 
a kezelés elő tti vagy utáni dysrhythm ia, m int 
erre m ár Pacella és Barrera v izsgálatai rám utattak, 
az abnormis kérgi mű ködések gócszerinti loca- 
lisálása pedig a  kórlélektani tünetek szervi össze­
függéseit tisztázhatná.

Összefoglalás. H at betegnél közvetlenül az 
elektroshock u tán  ill. a tu d a t feltisztultával 
átmenetileg szervi agyi károsodásokra emlékeztető  
szemléleti és beszédzavar m utatkozott, mely 
részben kellemes, részben kellemetlen élményként 
h a to tt és mely az electrodok helyzetváltoztatá­
sával egyeseknél megszű nt. A körülírt és fő leg 
kérgi functiózavarok felléptét több shockhatás- 
elmélet m agyarázni képes, alap jukat a kéreg­
részek közötti energia-kiegyenlítési zavar képezheti.
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(Fő igazgató: Gortvay György dr. egyetemi c. rk. tanár)

Ultrasonikus su gá rzás h a tása  a g lykogeno lysisre
írták: GARAY KÁROLY dr., FEKETE LÁSZLÓ dr., SÁNDI E MIL dr. és SÓS JÓZSEF dr.

Az ultrasonikus sugárzás hatását az utóbbi 
években a legkülönfélébb elméleti és alkalmazott 
tudományágak részérő l tanulm ányozták. Az életfo­
lyam atokra gyakorolt hatásáró l azonban még ke­
veset tudunk.

Az ultrasonikus sugárzásnak az életfolyama­
tokra gyakorolt hatásába betekintést nyerhetünk, 
ha az enzim hatásokra gyakorolt befolyását meg­
ismerjük. Ilyenirányú vizsgálatot m ár többen foly­
ta ttak . Sibuja az ultrasonikus sugárzás intenzitásá­
nak növelésekor a vér katalase csökkenését észlelte. 
Kasahara és m unkatársai a tej enzimrendszerére 
gyakorolt hatásának vizsgálatakor különböző  irá­
nyú változásokat észleltek. Chambers a  pepsint 
inak tiválta ultrasonikus sugárzással. Wolf az 
insulin vércukor csökkentő  hatásának gyengülé­
sét észlelte ilyen sugárzás közbfen.

Ugv látszik tehát, hogy az ultrasonikus su­
gárzás hathatósan beavatkozik a szervezet fer- 
m entjeinek mű ködésébe. Érdemesnek látszott 
ezért feltenni a kérdést, hogy egy szerv enzim 
rendszerének mű ködésére pl. a m ájban lefolyó 
glykogenolysisre hogyan hat.

II . Kísérleti módszer. Methodica. Az u ltra­
sonikus rezgések (következő kben u. s,-sel jelölve)

elő állítására a még 1939-ben a Garay á ltal épített 
nagyenergiájú u. s. apparátus szolgált. A magas­
frekvenciájú generátor 300 Khz alapfrekvencián 
mű ködött á ltalában. Az u. s. gerjesztésére 1 cm 
vastag 8 cm átmérő jű  convex-concav quarz- 
lencse szolgált, amelynek gyújtópontja 10 cm-es 
volt. Ennek felületérő l sugárzó vibratios ener­
gia m aximálisan 20 w att/cm 2 volt. A kristály­
felületekre ráfolyó magasfrekvenciás áram fe­
szültsége 15 Kv, intenzitása pedig az 1. és
2. táb lázatban az egy és kísérlet-csoportok­
nál m egadott érték volt, 250 és 600 mA között.

A kísérleti m ájat 240—250 gr-os fehér, kb. 
4 hónapos patkányokból nyertük. Az állatok 
elő ző leg normál vegyes táplálékon éltek. Az álla­
tokat tarkóütéssel öltük meg és u tána hasm etszés 
u tán  vettük  ki a m ájat. A m ájból csak a nagy­
erek nélküli parenchimát tartalm azó darabot 
vágtuk le, m elyet gyorsan m értünk. Közvetlenül 
a mérés u tán  a vizsgálandó máj darabkák a sugár­
zásra 6—10 cm3 phys. konyhasóoldatba kerültek. 
A konyhasóoldatot a kísérletek elő tt 5—6°-ra hű - 
tö ttük  jeges vízben, hogy a sugárzás végére 
elért hő fok ne veszélyeztesse a glykolytikus 
mű ködést.

458



ORVOSI HE TIL A P, 1948. 29.

A vizsgálandó májat tartalmazó reakciós 
edényt a sugárzás fókuszába állítottuk. A sugárzás 
megkezdése és a leölés idő pontja között egy perc 
telt el. Másik májdarabot azonos mennyiségű  és 
hő fokú konyhasóoldatot tartalmazó edénybe 
mértünk. A kísérleti anyag hő mérséklete a be­
sugárzás alatt emelkedett és közben a kontroli­
anyagot azonos hő fokra melegítettük.

A vizsgálandó anyagot és kontrolianyagot 
ezután állni hagytuk az állat leölése után 15 perc 
leteltéig. Ekkor a glykogenolytikus folyamatot

i .  táblázat.

K im utatás 26 kísérletrő l, amelyekben a glykogenolysis 
aktiválódott. K  =  kontroll, U S =  ultrasonikus sugárzásnak 

kitett anyag.
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<0 1 &

16 K 1-5*
_ ___ -__ __ IO 5-5 41

U S O IOO 600 5 1527-52 » » »
55 K 0-65 —- — — — 6 5 28

U S O IOO 250 2 587-53 » » »
52 K 0-55 — — — — 6 5 42

U S O IOO 5° ° 4 929-07 » » »
58 K 0-40 — — — — 6 5 26-5

U S O IOO 250 2 589-91 » » »
116 K 1-25 — ' --- — — 6 6 40

U S 0-20 79 5 00 4 853-74 » » »
131 K 3.72 — — — — 6 6 41

U S 1*07 71 5°° 4 878-85 » » »
8 K 2-64 — — — — IO 5 32-5

U S 0-76 71 320 2 1150-87 » » »
15 K 1-19 — — — — IO 5 40

U S 0-36 70 600 5 1464-75 » » »
113 K 2-83 — — — • --- 6 6 37

U S 0-88 69 500 4 778-41 » » »
n o  K 4-12 — — — — 6 6 37

U S 1-79 57 5° ° 4 778-41 » » »
122 K 2*12 — — — — 6 6 4°

U S 0-98 54 500 4 853-74 » » »
82 K 3'94 — — — — 6 6 42

U S 2-02 49 5° ° 4 903-96 » » »
125 K 3 '18 — — — — 6 6 38

U S 1-66 48 5° ° 4 803-52 » » »
28 K I 'IO — ---  * — —- 6 6 37

U S o-6o 45 4OO 3 778-41 » » »
104 K 3-04 — — — — 6 6 37

U S 1-76 42 500 4 778-41 » » »
101 K 3-98 — — — — 6 6 25

U S 2-36 4 i 250 2 476-60 » » »
43 K 1-30 — — — .--- 6 6 34

U S o-8o 39 3° ° 2 535-68 » » »
92 K 4-60 — --- - — — 6 6 43

U S 3-02 34 5° ° 4 929-07 » » »
128 K 3'74 — ---' — — 6 6 38-3

U S 2-52 33 5° ° 4 806-07 » » »
25 K 2-40 — — — — 6 5 37

U S i-6o 33 4OO 3 803-52 » » »
107 K 2'34 — — — — 6 6 44

U S i-6o 32 5° ° 4 853-74 » » »
73 K 4 ‘44 — — — — 6 6 44

U S 3-04 31 500 * 4 954- r8 » » »
98 K 4-04 — — — — 6 6 2Ó

U S 2*90 28 250 2 502-2 » » »
119 K 4-19 — — — — 6 6 40

U S 3-12 26 500 4 853-74 » » »
85 K 4-86 — — — — 6 6 43

U S 3-78 22 500 4 929-07 » f> »
79 K 2-44 -- T — — — 6 6 41

U S 1-96 20 500 4 878-85 »
*

»

forró KOH oldatba helyezéssel megszakítottuk 
és a szétroncsolt májban glykogen meghatározást 
végeztünk. Az alkohollal kicsapott glykogent 
Issekutz—Hagedorn—Jensen-módszerrel határoz­
tuk meg.

Nagy nehézséget okozott a reakciótérbe 
bejutott és a tényleges biológiai hatást kiváltó 
u. s. energia pontos quantitativ mérése, vagyis 
annak a vibratios energiának mérése,amely 1 cm2 
területen 1 secundum alatt áthalad. A különböző 
fizikai processusoknál használatos és pontos ér­
tékeket adó methodusokat ( M ik h a i lo w ,  G regg , 

P ie lm e y e r , P in k e r to n ) sajnos biochemiai, illető leg 
biológiai vizsgálatoknál nem használhatjuk kielé­
gítő  pontossággal, a fennálló alkalmazhatósági 
.nehézségek miatt.

Mi a reakció-térbe jutó u. s. energia méré­
sére R ic h a r d s nyomán részben a hő energiává való 
átalakulását mértük. Ez a módszer a reakció 
térbe bejutó u. s. energia mérésének pontos 
quantitativ módja volna, de reakciós-edény fal, 
környezet, stb. is abszorbeál energiát, amelyet 
nem tudunk pontosan mérni és így a hatá­
sos u. s. energiát sem tudjuk pontosan meg­
határozni. Az lenne a fontos és döntő  az itt 
fellépő  u. s. hatások mechanizmusának kiderí­
tése és megértése szempontjából, hogy a máj­
szövet, illetve májsejtek m e n n y i u. s. energiát 
absorbeálnak. Annál is inkább fontos volna ez, 
mert pl. a máj darabka a konyhasóoldatban más 
és más mennyiségű  energiát absorbeál aszerint, 
hogy pl. hogyan helyezkedik el határoló felületé­
vel, illetve metszéslapját milyen szög alatt éri 
az u.s. sugárzás. Épp ezért a kísérletek reprodu­
kálhatósága céljából ugyancsak Richardstól is 
alkalmazott eljárást használtuk az intenzitás 
mérésére. Nevezetesen a sugárzási nyomáson 
alapulót, bár ez is csak összehasonlító értékkel 
bir. Az u. s. energia hatására sugárnyomás lép 
fel, melynek nagysága lineárisan függ az u. s. 
energiától. Ez a sugárnyomás bizonyos átmérő jű 
kapillárisban bizonyos magasságig nyomja fel 
azt a folyadékoszlopot, amelybe a kapilláris me­
rül attól függő en, hogy ebben a folyadékban mi­
lyen intenzitású u. s. energia jutott. A Garay 
által konstruált kapilláris alja exponenciálisan 
kiképzett, másfél cm magas és 0.7 cm átmérő jű 
tölcsérszerű  szájadék volt. Az ebbő l folytatódó 
kapilláris átmérő je 0.6 mm.

K ísé r le t i  fe l té te le in k  k ö z ö t t  a  su g á rn y o m ás

250 m A -n é l és 1 5 K v -n á l =  7 cm
320 » » 15 » =  12— 15 cm
400 » » 15 » =  16 cm
500 » » 15 » =  18— 20 cm
600 » » 1 5

N1NII »

III. Kísérleti eredmények. 46 kísérletet vé­
geztünk. Ezek közül 9 értékelhetetlen. Ezeket az
i. és 2. táblázatba nem vettük fel. Ilyenek vol­
tak : 33, 34, 70 és 89 számú állatok eredményei. 
Ebben a négy kísérletben a kontroll szervdarab 
és az u. s. sugárzásnak kitett darab glykogen 
tartalma között nem volt az értékelhető  20%- 
nál nagyobb különbség a kísérlet végén. Ezt a 
tényt sem  lehet azonban  feltétlenül úgy lekin-
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teni, hogy amegsugárzás hatásta lan  volt. Lehetsé­
ges, hogy a kísérlet elején még aktiválódott a 
glykogenolysis, majd az energia absorptio fokozó­
dásával a folyamat bénult és végeredményben 
a kezdeti aktiválódás és végső  bénulás egyenlí­
te tte  ki egymást. Ezt a lehető séget azonban kí­
sérleteink közben m egállapítani nem á llt mó­
dunkban.

Másik öt kísérlet (40, 46, 61, 64, 67 számú) 
azért nem volt értékelhető , m ert a glykogen ta r­
talom a kísérlet 15 perces idő tartam a a la tt egy­
aránt e ltű nt a kontroll és megsugárzott szervdara­
bokból. Összehasonlításra így nem volt mód. 
Lehet, hogy rövidebb kísérlet a la tt egyik vagy 
másik szervdarabkában még ta lá ltunk  volna 
glykogent és így a glykogenolysis aktiválása vagy 
bénítása irányában értékelhető  le tt volna.

Kísérleteink között tehát 9 nem értékelhető , 
37 értékelhető .

E  37 kísérlet eredm ényeit az 1. és 2. táb lá ­
zatban állítottuk össze aszerint, hogy m ilyen irá­
nyú hatást találtunk.

Az eredmények azt m utatják, hogy az u. s. 
energia igen hatásosan avatkozik a glykogeno- 
lysisbe és azt aktiválni és bénítani egyaránt 
képes. További vizsgálatoknak kell eldönteni azt, 
hogy a hatás milyen módon jön létre.

IV. Megbeszélés. G araynak az U.-S. hu llám ok­
kal végzett régebbi kísérletei valószínű sítették, 
hogy az U. S. és a therm ikus energia révén elért 
folyamatok lényegesen különböznek. Nevezetesen 
Garay ezekben a kísérleteiben ugyánakkora u. s.

RH EU M AL Y SIN
EMULSiös k é s z í t m é n y

sec. Z O MB O R Y

JndícaUa:
Primaer és sec. chr. polyarthritis, arthrosis,  
spondylosis, spondylarthritis, lumbago, rheu­
matismus muscularum, neuralgia, neuritis.

3\íatáóu:
A  Rheumalysin nevű  emulsio párakötés, ili.  
bedörzsölés alakjában használható, jól fe l­
szívódó készítmény. A  kezelés a fá jda l­
makra csillapitólag hat, a gyulladásos je len­
ségek csökkennek, az izületi izzadmányok  
felszívódását e lő segíti, a mozgáskorlátozott­
ság javul, a periarticuláris csomók meg­

kisebbednek.

„TELEKI" GYÓGYSZERTÁR BUDAPEST
Vili., TELEKI LÁSZLÓ-TÉR 3. SZÁM.

2. táblázat.

K imutatás 11 kísérletrő l, amelyekben a glykogenolysis 
bénult.
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Phys. NaCl 
közeg

c d
bű'CD(/)

Ö n
g e 
B u

hő foka
sugárzás

! &
CD ! *

9 5  K
_ 1_ 6 6 42

US 3 '3 6 +  0 0 500 4 903-96 » » »

4 k 0*20 — — — — IO 5 41
US 4-08 -(-I9OO 600 5 1500-6 » » »

37 K 0*09 ---- . — — — 6 6 4->
US o-8o +  790 400 3 903-96 » » »

i  K 0-50 ---- ^ — — — IO 5 45
US 2-40 + 3 8 0 600 5 1674 » » »

1 9  K 1-50 — — — — 6 5 35
U S 2-80 +  87 3 ° ° 2 753-3 » » »

2 1  K 1-50 — — — - — 6 5 39
U S 2-50 4-86 4O O 3 853-78 » » »

80 K 2-44 — — — — 6 6 2 4
U S 4-52 + 8 5 5 ° ° 2 45I-98 » » »

13 K i - i g — — — — IO 5 32
US 1-94 + 6 3 320 2 1171-8 » » »

7 K 2-64 — — --- : 10 5 4 1
U S 4 ’°3 + 5 3 600 5 1500-6 » » »

76 K 2-60 — — — ' ---- 6 6 2 4
U S 3-52 + 3 6 250 2 451-95 » » »

10 K 1-94 — — — — IO 5 33
US 2-59 + 3 4 320 2 1171-8 » » »

energiákra más reakciótermékeket kapott, m int 
hő energiára. Garay ezen kísérleti eredményeibő l 
azt következtette, hogy az u. s. energia a rend­
szer molekuláiba való felvételénél nem oszlik el 
egyenletesen a rendszer valamennyi molekulájá­
ra és ezek szabadságfokaira — mint ahogy ezt 
a Boltzmann energiatörvény elő írja hő energiákra 
— hanem csak egyes, molekulákban abszoibeá- 
lódik és itt is csak k itün te te tt szabadságfokok­
ban. Valamint továbbá, hogy az u. s. energia 
u. s. energiakvantum okban nyelő dik el. Garay e 
föltételezését igazolni látszik Mark legújabb ered­
ménye különböző  polimer makromolekulákon. Ger­
jesztett és nem gerjesztett mulekulák lesznek egy­
más m ellett U S. energia hatására és ebben az á lla­
potban az aktiválás (energia felhalmozódás) és a 
bénítás is (további energia hatására történő  szét­
esés) egyirányú folyam atnak fogható fel. Mi csak 
azt m értük le kísérleteinkben, hogy glykogén 
többlet, vagy fogyás észlelhető . Ez a tény azon­
ban négyféle hatás eredménye lehet :

1. A ferm ent energia kvantum ot nyel el, 
ezzel aktiválódik. Eredm ény : glykogen csökke­
nés.

2. A ferment további energia felvételre szét­
esik. Ez a folyam at a coferment és apoferment 
rész szétválásával képzelhető  el első sorban. A 
ferment így bénul, ennek eredménye : glykogen 
többlet a kontrolihoz képest.

3. Ügy is elképzelhető , hogy az energia el­
nyelés m ár kezdeti fokán bontja, bénítja a fer­
m entet. Ennek eredm énye : a besugárzott m áj­
ban a kontrolihoz képest észlelt glykogen többlet.

4. További energia kvantumok m ár a glyko-
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genben nyelő dnek el és azt ferment közremű kö­
dése nélkül közvetlen úton bontják szét. Ered­
ménye : a glykogen fogyása.

5. Lehetséges az is, hogy az u. s. energia 
a glykogen, illetve a glukose szintézisben szereplő 
enzim-rendszert aktiválja,

Kísérleteink arra mutatnak, hogy az x. és
2.-vel jelölt, vagy a 3 és 4-el jelölt folyamatok 
közvetlenül egymásba kapcsolódnak és ezért nem 
lehet elő re meghatározott módon a glykolysis 
fokozását vagy csökkenését U. S. energia révén 
elérni. Kísérleteink egyelő re csak azt a tényt tud­
ták igazolni, hogy a glykolisysre bármely irányban 
tud hatni az U. S. besugárzás.

V . Ö s s z e fo g la lá s : Ultrasonikus besugárzás­
sal a máj glykogen tartalmának meghatározásá­
val vizsgált glykolysis egyaránt csökkenthető  és

fokozható is. Az eredményt az éppen elnyelt 
energia kvantum szabja meg.

IR O D A L O M . L. A . Chambers: J .  B io i. C hem . 
117. 639. 1937. -—  R. J . Christensen, R . Samisch : P la n t .  
P h y s io l. 9.: 385. 1934. —  C. S. French : Science. 88  : 60. 
1 9 3 8 : J .  G en . P h y s io l. 2 3 :4 6 5 .  1940. —  K . Garay, 
L. Berta : M agy . O rv . A rch . (U n g arisch ). 44. 392. 1943. 
—  E. C. Gregg : R ev . Sci. I n s t r .  12. 149. 1941. —  B. 
Issekutz Both : B iochem . Z. 183. 298. 1927. —  M . 
Kasahara T . Joshinare : Z . K in d e rh e i lk u n d e  59. 462. 
1938. ■—  D. K eilin , E . F. Hartree : B iochem . J .  41 : 500. 
1947. —  A . M ark : J .  A pp l. P h y s ic . 639. 1946. —  M . 
Matsudaira, A . Sa to : T o h o k u  J .  E x p . M ed. 2 2 :4 1 2 .  
1933— 34. —  M ikhailov I . G. : C. R . M oskau  N . S. 26. 
1940. —  Pielmeyer W. H. és D. Telfa if : P h y s. R e v . 59. 
934. 1941. —  J . M . Pinkerton : N a tu re  160 : 128. 1947.
•—  W. T . Richards : P ro c . N a t.  Sei. A k ad . W a sh in g to n  
17. 611. 1931. —  H. Sibuja : J a p . J . ex p . M ed. 30. 181. 
1936. —  H . W olf : D iss. U n iv . K ö ln . 1938. —  R. W urm- 
ser u. S. F. Wurmser : C o m p t. T e n d . Soc. B io l. 128. 475 . 
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( ig a z g a tó :  R u s z n v á k  I s t v á n  d r . egyet. n y . r . ta n á r

A glom eru lus filtráció m érési m ódszere inek  é r ték e lése
v e se b e te g e k e n

írták: FÖLDI MIHÁLY d r , GÖMÖRI PÁL dr., KOMÁROMY ISTVÁN dr. és SZABÓ GYÖRGY dr.

(E lő ze tes  köz lem ény)

A glomeruláris clearance-ek (inulin, mannit, 
thiosulphat, endogen kreatinin, stb. clearance) 
c'sak abban az esetben mérik valóban a glomerulus 
filtráció nagyságát, ha

1. a clearance meghatározásához használt 
anyag jól ultrafiltrálható,

2. a tubulus sem nem secernálja,
3. sem nem resorbeálja az illető  anyagot.
Ismeretes, hogy ép vesén ezen feltételek adva

vannak. Kérdés azonban, hogy a beteg vesén is 
hasonló-e a helyzet. Az ultrafiltrálhatóságban 
nem várható változás, az sem valószínű , hogy a 
beteg tubulus secernáljon olyan anyagot, melyet 
normálisan nem választ ki, de könnyen feltehető , 
hogy a beteg tubulushámon keresztül esetleg 
passiv rediffusió folytán a clearance-anyag újra 
felszívódik. Hogy általában tubuláris passiv 
rediffuzió a hám sérülésekor létrejöhet, azt az 
újabb vizsgálatok valóban mindinkább valószí­
nű vé tették. (R ic h a r d s ,  B o b e y , F ö ld i— R u s z n y á k 
és  S za b ó , G ö m ö r i— B á l in t  és H á r s in g ,  G ö m ö r i és 

R o m h á n y i ,  B á l in t—H á r s in g — L e n n e r  és R u s z n y á k . )

A clearance-anyagok esetleges tubularis redif- 
fúsiója természetesen alkalmatlanná teheti ezen 
anyagokat a glomerulus-filtráció meghatározá­
sára. Minthogy pedig a vesebetegségek elkülönítő 
kór jelzésében, illető leg a vesefunCtio és a pro­
gnosis megállapításában a glomerulusfiltrátum 
nagyságának ismerete mind nagyobb szerepet 
játszik a klinikai vizsgálati módszerek között, 
feltétlenül tudnunk kell, hogy v e se b a jo so k o n az 
ezen anyagokkal nyert clearance-értékek mennyire 
hű  mérő i a glomerulus filtrációnak.

Ennek eldöntésére a különböző  molekula- 
sú'yú anyagokkal (inulin, mannit, kreatinin, na- 
thiosulphat) egyszerre végeztünk ugyanazon be­
tegen clearance meghatározásokat. Feltételeztük 
ugyanis, hogy amennyiben passiv rediffusio tör­
ténik a tubulusban, akkor az első sorban a kisebb 
molekulákkal fog megtörténni és így azck clea- 
rance-e kisebb lesz, mint a nagy molekulasúlyú 
inuliné.

Eddig összesen 20 vesebajoson végeztünk 
ilyen meghatározásokat. Minden esetben 3 anyag­
gal szimultán végeztük el a meghatározást és­
pedig minden esetben megállapítottuk az inulin 
és endogen kreatinin clearance-et, 14 esetben 
ezekkel együtt a thiosulphat és 6 esetben a man­
nit clearance-et.

Eredményeink szerint az endogen kreatinin 
clearance a methodikai hibák határán belül az 
esetek túlnyomó többségében az inulin clearance- 
szel azonos értéket adott. Számottevő en csökkent 
értékét (Ci =  70, CK =  56) egy pseudonephrosis- 
ban szenvedő  betegen, és egy nephrosisos jellegű 
acut nephritises betegen (Ci =  86, Ck  =  73, Cm =  
71), mérsékelt csökkenést pedig három súlyos álla­
potban levő  chronicus nephritises betegen talál­
tunk. (1. Ci =  12, Ck  = 8 , Ct  =  9-2. Ci =10, C k  =  8, 
CM =  7- 3- Ci =  10, CK =  7, CM =  7)- A mannit 
clearance az endogen kreatinin clearancé-szel szi­
gorúan párhuzamosan viselkedett. A thiosulphat 
hol magasabb, hol alacsonyabb értékeket adott, 
ami nyilván ezen clearance meghatározásának 
kedvező tlenebb lehető ségeivel magyarázható. Ép­
pen ezért magunk részérő l a thiosulphat clearance
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klinikai alkalmazását nem  ajánljuk. Végeredmény­
ben tehát az endogen k reatin in  és a m annit passiv 
rediffusiójával csak az esetek kisebb hányadában, 
első sorban a nephrosisos jellegű  vesebajokban 
kell számolnunk.

Az elmondottak ismeretében természetesen 
felmerül a kérdés, hogy a fenti elearance-szek á lta­
lában mennyire használhatók vesebetegeken. K ét­
ségtelen, hogy, ha tudom ányos vizsgálatokról 
van szó, amikor nem csak a glomerulus filtra tum  
nagysága érdekel m inket, hanem ennek segítsé­
gével esetleg más vesefunc'tiók quantita tiv  meg­
határozását is el akar juk  végezni, m indig a leg- 
exactabban kell e ljárnunk, hiszen ezekben az 
esetekben számolnunk kell a hibák szummáló- 
dásával. Ilyenkor teh á t a  glomerulusfiltratio meg­
határozására mindig legalább két clearance h a tá ­
rozandó meg, amelyek közül az egyiknek fe lté t­
lenül az inulin clearance-nek kell lenni, a másik 
lehet a mannit, vagy az endogen kreatin in  clea­
rance is. Más a helyzet, ha  a glomerulusfiltratiot 
kizárólag klinikai célból határozzuk meg. Ilyen­
kor legtöbbször arról van  szó, hogy a lehető ség 
szerint quantitativ képet nyerjünk a még mű ködő

filtráló veseállomány nagyságáról. Ebben az eset­
ben természetesen távolról sincs szükségünk olyan 
pontosságra, m int a fentem lített tudományos 
vizsgálatok esetén. K linikai szempontból kisebb 
hiba jelentő séggel nem bír, még a vesefurictio 
megítélése szempontjából sem. Éppen ezért a 
tisztán klinikai jelentő ségű  vizsgálatok esetén 
megengedhető , hogy csak egy glomuralis clearan- 
ce-szel dolgozzunk. Az ideális clearance-anyag ter­
mészetesen ilyenkor is az inulin lenne, de kielé­
gítő  eredményt ad az endogen kreatinin clearance 
is. Különös elő nye az elő bbivel szemben, hogy 
m ethodikai szempontból lényegesen könnyebben 
hozzáférhető , bármely közepes felkészültségű  la­
boratórium ban is elvégezhető . K ivételt eddigi 
tapasztalataink  szerint tulajdonképpen csak a 
nephrosisos jellegű  vesebajok jelentenek. Ezekben 
a tubulushám  nagyobb sérülése folytán a passiv 
rediffusio lehető ségével számolnunk k e l l ; éppen 
ezért határozzuk meg ezekben az esetekben m in­
dig az inulin clearance-et is.

V izsgálataink lezárása u tán  eredményeinket 
részletesen a Magyar Belorvosi Archívumban 
közöljük.

A debreceni Tudományegyetem Belklinikájáról. (Igazgató: Fő met Béladr. egy. ny. r. tanár.)

A m acska norm ális vérk ép e és cson tvele je
Irta : BÁN ANDRÁS dr. és FILIPP GÉZA dr.

A normális m acska vérképére és csont­
velejére vonatkozó v izsgálatokat 24 féregpetére 
negativ állaton végeztük. Ezek közül 16 nő stény és 
8 hím, quantitativ és qualitativ  különbségeket 
azonban egyik nem sem  m utatott.

Methodika : a perifériás vért a macska fülébő l 
nyertük  kis zsilettpengemetszéssel. A csontvelő - 
punctio, minden esetben aether-bódulatban, az 
állat femurjának d istalis epiphysisén, a sző r elő ­
zetes eltávolítása u tán  történt.

A macska vörösvértestjei teljesen hasonlóak 
az emberiekhez, csak kisebbek és a polychromasia 
valam ivel kifejezettebb. Mivel a w s . szám magas, 
a festékindex egynél jóval alacsonyabb.

A qualitativ fehérvérkép a következő kben 
té r el az emberétő l. (F estés: May-Grünwald- 
Giemsa.) Első sorban m érsékelten balrább tolódott. 
A pálcikák és segmentek plasm ája teljesen agra­
nu lált, különben a m ag chromatin struktúrája., 
valam int festő dése igen hasonlít az emberéhez. 
A pálcikák segm entáltsága sokkal k ifejezettebb, 
m in t a csontvelő i alakoké. Az eosinophilek je l­
legzetessége a granulatio, mely pálcika vagy 
comma alakú, a se jte t pukkadásig m egtölti, 
élénkpirosra festő dik. A m ag sokkal halványabb, 
m int a közönséges segmenteké, hajlo tt pálcika­
alakú (Eo. pálca), illető leg segmentált (Eo. segm ent.) 
Az embernél található cvikker alakú mag nagyon 
ritka. Basophil-sejtet nem  találunk. A lym phocyta 
teljesen hasonló az emberéhez. Szemben Kliene- 
berger vizsgálataival, ak i a monocytát tagad ja,

ha ritkán  is, de az emberi monocyta minden 
kritérium át kimerítő , nagy finom m agstruktúrájú 
éslebenyezett magvú sejteket találtunk, melyeknek 
plasm ája acélszürke, valódi granulatiót nem ta r­
talm az. (1. sz. ábra) Annak feltevése, hogy mo- 
nocytáról van szó, azért is valószínű , m ert a 
morphologiai jellemvonások mellett ilyen sejtet 
a csontvelő ben nem talá ltunk. Az erythroblastok 
fő leg fiatalabb állatokban fordultak elő , amikor 
az erythroid m etaplasia még nem fejlő dött vissza. 
Hogy ezek extramedullaris erythroblastok, azt 
a léppunctio és anaphylaxiás reactio u táni lép- 
összehúzódással járó perifériás normoblastosis is

S e j t

I .  számú táblázat. 

K ö z é p é r té k  S zóródás N ag y sá g

V v s......................... 6 ,300.000 4-5— 9-9 4-5

H g b.......................• 94%

m illió  
82— 110%

m ik ro n

F e s té k - in d e x • ° ’74 0 M 1 O 00

F v s......................... 18.500 I4.OOO---
4 2O.9OO

M e ta m y e lo c y ta o-5% 0— 4 '° % 13— 15
P á lc a  ..................• 9-8% 3— 20-0% I I ---12
S e g m e n t ......... • 55-8% 42— 76% 9— i i
E o s in o p h i l  p á l ­

c ik a  ..................• o -9% 0— 3-0% 14— 15
E o s in o p h i l  seg ­

m e n t  ..............■  4-5% 0— 11-0% I I ---12
L y m p h o c y ta  . .  .. 27-6% 5— 40-0% 7 ~ 9
M o n o c y ta  ......... • i -i % o— 6-o% 14— 16
N o rm o b la s t  

(100 fvs.) . .  .. 0 -08% 0— 0-2% 5— 6

N o rm á lis  p e r ip h e r iá s  v é rk é p .

462



ORVOSI H ET IL A P, 1948. 29.

bizonyítja. A thromboeytaszám Pásztor, Lissák 
es Martin vizsgálatai szerint 483.000 középértéket 
mutat igen nagy ingadozásokkal (132.000—789.000) 
A számolás Fonio methodus szerint történt. 
Különben a thrombocyták alakja teljesen egyezik 
az emberével. Retikulocytát több alkalommal 
néztünk (brillantkresylkék methodus), de a nor­
mális vérképben egyetlen alkalommal sem ta­
láltunk.

A normális macskacsontvelő  kiértékelését 
a fenti 24 állaton végeztük a vérképpel egyide­
jű leg. Minden esetben 500—500 myeloid sejtet, 
inklusive a lymphocyiákkal, számoltunk ki, va­

lamint az erre eső  erythroblastokat, retikulum- 
sejteket és megakaryocytákat. (2. sz. ábra)

A normális macskacsontvelő  rendkívül sejtdús. 
A proerythroblastok az emberéhez nagyon ha­
sonló, finom hálózatos magstruktúrájú, 2—4 kis 
nucleolussal bíró sejtek, melyeknek plasmája 
sötétkék, csaknem homogen, perinuclerais fel­
ritkulás nélkül. A makroblastok között jól meg­
különböztethető  a basophil és polychrom alak, 
az utóbbi túlsúlyával. A mag durva kerékküllő - 
rajzolatú. Ortochromasias makroblast nincs. 
A normoblastokban megvan a baso-, poly- és 
ortochromasiás plasmafestő dés, az utóbbiak túl­
súlyával. Szembetű nő  ezeknél a sejteknél, hogy 
az erythrocytáknál nagyobb voltuk sokkal ki­
fejezettebbek, mint emberben. Az erythropoesis 
aránya a myelopoesishez 1:6 szemben az emberi 
i:3-mal.

4. számú ábra. Éretlen eosinophil myelocyta. (Telo­
phasis.)

A myeloblast magja finom, csaknem homogen, 
a sejtet majdnem kitölti, plasmája acélkék agra­
nulált. A magban legtöbbször egy centrálisán ülő 
nagy világos nucleoulus található, de gyakori 
a 3—4 nucleolus is. A promyelocyták a myeloid 
sejtsor legnagyobb sejtjei. Mag plasma relatio 
i : i . Granulatio kifejezett rozsdaszerű . Nucleolus

I .  számú ábra. Középen fent monocyta. Jobbra lent lympho- 
cyta. A többi sejt polynuclearis segment, illetve pálcika.

2. számú ábra. Normális csontvelő . (Szövettani metszet.)

3. számú ábra. Érett eosinophil myelocyta. (M onaster  
stadium.)
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5. számú ábra. Középen fent éretlen eosinophil myelocyta, 
alatta középen érett eo. pálcika. Jobbszélen lymphoid 

retikulumsejt.
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N o rm á lis  cso n tv e lő .

i t t  is van. A prom yelocyták kikenésnél igen 
könnyen sérülnek, ezért az emberi velő ben található 
Ferrata-alak itt is gyakori. A myelocyták csupán 
abban különböznek az emberiektő l, hogy plasmájuk 
igen finom, porszerű  halványkékre festő dő  granu- 
la tió t tartalm az és a m agstruk túra finomabb. 
Neutrophil granulatio macskamyelocytában, ille­
tő leg az összes myeloid elemekben, nincs. A nie- 
tam yelocyták közül az éretlenek még tartalm azzák 
a myelocyták plasm agranuláját míg az érettek 
m ár teljesen agranuláltak. Gyakori az óriás 
metamyelocyta. A pálcikák a csontvelő  myeloid 
sejtjeinek több mint felét teszik ki, segmentatio 
nem vagy csak kissé lá tható . Ebben különböznek

a perifériás alaktól. Az eosinophil sejtsorban 
2 fa jta  sejt különböztethető  meg. Az egyik az 
eosinophil promyelocytától kezdve egészen az eo. 
segmenttel bezárólag minden sejtféleséget ta r ­
talmaz, a myelocyták és pálcikák túlsúlyával. 
Méta alak ha ritkán is, de megvan. Jellegzetességük 
az élénkpiros, mindig pálcika- vagy commaalakú 
granulák. Ezek az érett eosinophilek. A sejtek  
könnyen sérülnek. (3. ábra)

A második sejtsor teljesen hasonló az elő ző höz, 
csak granulatióban különbözik tő le. Nagy kerek 
anisogranulák jellemzik, melyek sokkal ritkábbak, 
m int a pálcikaalakúak. Kezdve a kékesfeketére 
festő dő , nagy, basophil granulától az egészen 
kicsi, kerek, piszkosszürkéig, minden átm enet 
megtalálható. A granulatio a myelocytákban 
ritkább, a pálcikákban sű rű bb. A promyelocytától 
a pálcikával bezárólag, normális macskákon m eg­
van m inden átm enet. (4. sz. ábra) Ezek az 
éretlen eosinophilek. Basophil sejtet a vérképhez 
hasonlóan i t t  sem találunk.

A retikulum  jól differentiálható lymphoid és 
plasmacellularis retikulumsejtekre oszlik, melyek 
az emberi, Rohr á lta l leírt nagy lymphoid, 
illetve plasma-cellularis retikulumsejteknek te lje ­
sen megfelelnek. Tekin tette l a sokszor nyúlványos 
és szakadékony, rendkívül különböző  nagyságú 
és alakú plasm ára, sejtméréseket itt nem végez­
tünk, de a nagyság hasonló az emberi alakokéhoz. 
A megakaryocyták nagyon ritkák. Az egész 
kenetben alig lehet 1—2-t látni így a norm, csont­
velő  kiértékelésében legtöbbször nem találhatók. 
Különben alak és nagyság tekintetében egyeznek 
az emberi hasonló alakkal.

IR O D A L O M . Klieneberger: D ie B lu tm o rp h o lo g ie  
d e r  L a b o ra to r iu m s t ie re . L e ip z ig , 1927. —  Pásztor, L is- 
sák lind M artin  : U n te rsu c h u n g e n  am  B lu tb i ld  t o ta l  
s y m p a th e k to m ie r te r  K a tz e n . A rch . f. ex p e r. P a th o lo gie  
u . P h a rm a k o lo g ie . 199, 228, 1942. —  Rohr : D a s  m e n sc h ­
lich e  K n o c h e n m a rk . G . T h ie m e . L eipz ig , 1940.
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KÓRÉLETTAN
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orvostanhallgatók részére, de hasznos lesz a 
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I. Szabályozások kórtana. Hormonalis rend­
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szer kórtana. II. rész : Szervek kórtana. A 
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stb. kórtana. III. rész *. Anyagcsere és táp­
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betegségek, kalorikus tápanyagok, vitaminok 

és ásványok stb. tárgyalása.
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és Kísérleti Rákkutató Intézetének közleménye.

Az érfa l rugalm as rostjainak pusztu lása
írták: BALÓ JÓZSEF dr. és BANGA ILONA dr.

Bevezetés.

Az arteriosclerosis egyik leglényegesebb jelen­
sége az érfal rugalmas rostjainak pusztulása. 
A rugalmas rostok képző désének és pusztulásá­
nak kérdése ma is v ita  tárgya. A sokféle elmélet 
közül i t t  csak kettő t em lítünk. Feltételezték, 
hogy a kollagén és elasticus rostokat egyaránt 
fibroblastok képezik. Loisel és Krompecher úgy 
vélték, hogy az elasticus rostokat specificus sejtek, 
az elastoblastok termelik. Krompecher szerint 
ezeknek a sejteknek felszínén kivált szemcsékbő l 
olvad össze az elasticus rost, m ajd az elastoblas­
tok  tönkremennek. A sejttepriával szembeállít­
ható az elasticus anyag intercellu laris képző dése. 
Eszerint a mesenchymális hálózat impregnálódik 
elastinnal. Hueck szerint a mesenchymális háló­
za t kollagénnél, vagy elastinnal impregnálódha- 
tik . Ranke az elastin e ltün te t desimpraegnatic- 
nak, vagy resorptiónak nevezte. Amint az elasti­
cus rostok képző désérő l nem uralkodik egyöntetű  
vélemény, ugyanúgy pusztu lásuk menete és oka 
sem teljesen tisztázott. Dmitrijeff szerint 1890- 
ben Weiszmann és Neumann írták  le scleroticus 
artériák  és aneurysmák fa lában az elasticus ros­
tok  szemcsés szétesését, am i olyan fokot érhet el, 
hogy az elasticus rostokból csak szemcsék m arad­
nak vissza. Az elasticus rostok pusztulásával 
összefügg az érfalban nyálkás anyag megjelenése. 
B-jörling ezt az anyagot mucoidnak nevezte. Az 
elasticus rostok pusztulása hajlamossá teszi eze­
ket idegen anyagok lerakódására. Mész, vagy vas 
rakódhatik  le bennük.

Egyikünk az ammoniumhydroxyd és th y ­
roxin hatására keletkező  arteriosclerosist tanu l­
m ányozta házinyulakon és ezzel ju to tt ahhoz a 
kérdéshez, hogy mi okozza az elasticus rostok 
pusztulását. Az ember és kísérleti állatok ereiben 
ta lá lt elváltozások megértésére in vitro kísérletek 
lá tszo ttak  célravezető nek.

Ewald és Kühne m ár a m últ század végén 
tanulm ányozták az elasticus rostok oldását. Ő k 
vezették be az emésztést szövettani v izsgálattal 
kombinálva fontos é lettan i és kórtan i kérdések 
megoldására. Szarvasmarha ligamentum nuchae- 
jából k is darabkákat gyengén alkalikus vegy- 
hatású trypsin  oldatba te ttek , am elyet 40° C-on 
vízfürdő ben ta rto ttak  úgy, hogy a baktérium ok 
szaporodásának m eggátlására thym olt adtak 
hozzá. M egállapították, hogy néhány óra múlva 
az elasticus rostok tengelyében az oldásból eredő  
vacuolák léptek fel, m ajd  harán t hasadékok ke­
letkeztek és a rostok darabokra estek szét. 
Schwalbe hasonló kísérletekben azt ta lá lta, hogy 
az elasticus rostoknak olyan burka van, ami az 
emésztéssel szemben ellenállóbb. Szerinte az 
elasticus rostok kétféle anyagból állanak, egyik a 
burok, s a másik a burko t k itö ltő  homogen anyag. 
Pfeuffer még tovább m ent, m ert szerinte a bur­
kon kívül az elacsticus rost anyaga két alkatrész­
bő l áll, egyik az ellenállóbb váz, másik pedig ex tra­
hálható kocsonyaszerű  anyag. Ewald azt is meg­
állap íto tta , hogy a trypsinen kívül a pepsinnek is 
van az elasticus rostokat oldó hatása, továbbá, 
hogy a szövetek ro thadása közben olyan anyagok 
keletkeznek, amelyek az elasticus rostok szétesé­
sét okozzák. Ezek m indenek szerint baktérium ok 
ferm entjei. Ewald v izsgálataiból az is k iderült, 
hogy az elasticus rostok felfő zése, sósavval, vagy 
alkohollal kezelése m egkönnyítette azok emész­
tését trypsinnel. 0'5% -os osmiummal kezelve az 
elasticus rostokat azok trypsinnel u tóbb köny- 
nyebben emésztő dnek, viszont ellentállóbbak u tó ­
lagos pepsin-emésztéssel szemben. 2%-os osmium- 
sav h a tására  pedig az elasticus rostok úgy változ­
nak meg, hogy már alkaliákban is feloldódnak.

Mindezekbő l a vizsgálatokból az derült ki, 
hogy az elasticus rostok feloldása leginkább fer- 
m entek hatására következik be. A ferm entativ
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oldást viszont bizonyos anyagok elő segíthetik, 
vagy  gátolhatják.

M iután az ammonium hydroxyd és thyroxin 
mérgezés hatására házinyulakban súlyos acidosis 
keletkezik, egyikünk feltételezte, hogy az acido- 
sisnak az elasticus rostoka t pusztító hatása van. 
M iután megismerkedtünk Kühne és Ewald vizs­
gálataiva l, amelyek az elasticus rostok in v itro 
o ldására vonatkoznak, felm erült annak lehető ­
sége, mennyiben lehetne az artériák elasticus rost­
ja in  hasonló vizsgálatokat végezni, m in t szarvas- 
m arha lig. nuchae-ján.

Vizsgálati módszer. Em ber elasticus artériá i­
ból 20 |i vastag fagyaszto tt m etszeteket készítet­
tünk . Á ltalában friss hullákból ve ttü k  az anya­
got. Felhasználtuk az ao rtá t, de leggyakrabban 
az a rt. carotis communist, carotis ex ternát, vagy 
in te rná t. Legalkalmasabbak a f ia ta l emberek 
elasticus artériái. Á lta lában natív  állapotban, 
fixálás nélkül készítettük  a fagyaszto tt metsze­
teket, de formaiinban f ixá lt anyagot is használ­
tu n k . Friss állapotban az elasticus rostok oldó­
dása könnyebben bekövetkezik, de erő s oldó ha­
tások  kim utathatók form alin fixálás u tán  is. 
Reakciónk kiviteléhez napon ta  szükségünk volt 
artériák ra, ezért az a lkalm as anyagot fagyasztott 
á llapotban, jégszekrényben ta rto ttu k , m ert ép 
a rté riák  még nagy boncolási anyag m ellett sem 
állanak  mindig rendelkezésre. A fagyaszto tt m et­
szeteket a vizsgálandó folyadékba helyeztük kis 
Erlenmeyer-lombikba vagy kémcső be úgy, hogy 
a baktériumok szaporodásának m eggátlására a 
folyadékhoz kevés thym o lt adtunk. Az edényeket 
ezu tán  12 órára 37°-os therm ostatba helyeztük. 
E nny i idő  alatt az o ldódás jelenségei rendesen ki­
fe jlő d tek  és az elasticus rostok  festő désének meg­
változásában ny ilvánultak meg. Az idő  eltelte 
u tá n  a metszeteket resorcin-fuchsin festéssel vizs­
gá ltuk . Kontrollként physiologiás konyhasóban 
ugyanennyi ideig és ugyanilyen hő mérsékleten 
ta r to ttu k  a metszeteket, am ely körülm ények közt 
12 óra a la tt azokon sem m i változás ftfcm volt ki­
m utatható . A különböző  oldó hatások az elasti­
cus rostok festő désének megszű ntében, azoknak 
darabokra szétesésében, vagy felduzzadásában 
nyilvánultak meg. A reactio  segítségével mindig 
m eg lehetett állapítani az oldás bekövetkeztét 
vagy elmaradását. Csak ritkán  fordult elő , hogy 
a festés diffuse halványabb volt, vagy kétes volt 

• az eredmény olyankor, am ikor a m édiumnak oldó 
h a tása  csekély volt. I lyen  csekély ha tás sokszor 
jó l megítélhető  volt akkor, ha  az agy ép arteria 
basilarisából készítettünk fagyasztott m etszete­
k e t aminek fala az erő s m em brana elastica inter- 
nán  kívül egyéb elasticus rostokat nem tartalm az. 
I ly  módon az oldó h a tás  nem  több concentrikus 
elasticus hártyák, hanem  egyetlen hártyán  hatá­
rozottabban k im utatható volt. Olyan esetekben, 
m idő n a kérdéses fo lyadék sű rű  és nem  átlátszó 
vo lt, megesett, hogy a beléje te t t  m etszetet a reac­
tio  idejének elteltekor a folyadékban nem tud tuk  
m egtalálni. Ennek elkerülése végett a m etszeteket 
selyemfonálra fű ztük fel és így helyeztük a vizs­

gálandó folyadékba és ily módon a metszeteket a 
fonálnál fogva mindég m egtaláltuk.

A vizsgálatok eredménye. M egállapíthattuk, 
hogy i% -os K H 2P04, N /i o  sósav, N /io  kalilúg. 
i% -os ammonia 12 óra a la tt 370 C-on therm ostat- 
ban az em ber elasticus artériáiból készített m et­
szetekre csak csekély hatást fejtenek ki. A hatás 
abból állt, hogy az elasticus rostok folytonossága 
megszakadt, azok darabokra estek szét, vagy 
halványabban festő dtek. Ez a jelenség már i% -os 
K H 2P04-ben is m utatkozott, de jóval kifejezet­
tebb volt i% -os ammóniában, N /io  sósavban, 
vagy N /io  kalilúgban. Az utóbbi oldatokban az 
extrahált elasticus anyag fő leg az adventitián 
egynemű  anyag alakjában volt k im utatható. 
Mindezek a jelenségek fokozott mértékben m u­
tatkoztak  akkor, ha az artériákból készült m et­
szeteket az em lített oldatokban bizonyos ideig 
fő ztük. Ilyenkor gyakran észleltük, hogy a mem­
brana elastica interna erő sen felduzzadt és harán t­
metszetére merő leges finom csikoltság m utatko­
zo tt ra jta .

Az i% -os KH2PO4 pH -ja  5 6, N /io  sósav 
pH -ja i ,  i% -os ammonia pH -ja  10 és N /io  KOH 
pH -ja 12. Nyilvánvaló, hogy azok a pH  válto ­
zások, am elyek súlyos acidosis idején az álla ti 
szervezetben elő fordulnak, csak csekélyek szem­
ben azokkal az eltérésekkel, amelyeket in v itro 
létesítettünk. A továbbiakban olyan anyagokat 
használtunk, amelyek fehérjék desintegrálására 
használatosak. Minthogy az elastin a scleropro- 
teinek csoportjába tartozik, ezeket az anyagokat 
is k i kellett próbálnunk. Ilyenek a W eber-oldat,* 
a 30%-os urea, 0 6 Mol. K  J , illetve ezek kom­
binációi. A 12 óráig 370 C-on therm ostatban ilyen 
oldatokban ta r to t t  érm etszeten is csak csekély 
jelei m utatkoznak az oldódásnak. Az oldást elő ­
segítette melegítés. Még a legerő sebb oldás m u­
ta tkozo tt te líte tt K J-o ldatban fő zés m ellett. 
Ebben az o ldatban az elasticus rostok erő s con- 
tractió ja vo lt megállapítható. Roy, majd Wöhlisch 
foglalkoztak az elasticus rostok hő kontrakturá- 
jával. Magunk kon trak tu rát észleltünk te líte tt 
K  J  o ldatban hő behatás nélkül. Viszont az elas­
ticus rostokat erő s savban és lúgban fő zve con­
tractio  nem következett be. T elíte tt K J-oldatban 
370 C-on therm ostatban 12 óráig ta rto tt elasticus 
artériából készült metszet laza adventitiális kötő ­
szövetében hurkák és gömbök alakjában vo lt a 
k io ldott elasticus anyag k im utatható . Ezt jól 
lehete tt felismerni, m ert resorcin-fuchsinnal fes- 
tő dését a k io ldo tt anyag is m egtarto tta. Különö­
sen jól lá tszo tt a kioldott elasticus anyag a te lí­
te t t  K J-o ldatban  10 percig fő zött elasticus a rté ­
riákból készült metszetekben.

A felsorolt vizsgálatok alapján kétségtelen, 
hogy a vér sav-basis egyensúlyának zavarai, 
fő leg a súlyos acidosis az elasticus rostokra pusz- 
tító lag hatnak , de még egyéb anyagokat is kell 
keresni, am elyek az elasticus rostok szétesését 
okozzák. Ezért emberi szervek kivonatait, to-

* W tb e r -o ld a t  : 0.6 M  K C I, 0.01 M N a 2C0 3 éa 
0 .04  M N aH C O g-keveréke.
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vábbá testnedveket vettünk vizsgálat alá. Ép 
szervekbő l, mint májból, vesébő l, agyból, lépbő l, 
hypophysisbő l, mellékvesébő l, parotisból és pan- 
creasból készítettünk vizes kivonatokat. Ezeket 
mindig egyformán állítottuk elő . A szervet meg­
daráltuk, majd physiologiás konyhasóval 1:10 
vagy 1:20 arányban alaposan el dörzsöltük. Ez­
után az anyagot lecentrifugáltuk és kismennyiségű 
thymol hozzáadásával gátoltuk a baktériumok 
felszaporodását. Az összes szervek közül csak a 
pancreas kivonatai voltak hatékonyak. Az op­
timális pH tanulmányozása azt mutatta, hogy 
pH 8 körül van a hasnyálmirigykivonatoknak 
legerő teljesebb hatása. A friss sertés-, vagy marha- 
pancreasból készült kivonatok is hatékonynak 
bizonyultak. Friss pancreaskivonatoknál azonban 
jóval hatásosabbnak bizonyultak azok a kivo­
natok, amelyeket pancreasporból állítottunk elő . 
Ezért utóbb a finomra ő rölt sertés, vagy marha- 
pancreast acetonnal és aetherrel zsírtalanítottuk, 
megszárítottuk, majd elporítottuk és sű rű  szitán 
megszitáltuk. Az így nyert finom porból készí­
tettük a leghatékonyabb kivonatokat. Physiologiás 
konyhasóval 1:10, 1:100, 1:1000, 1:10.000 hí­
gításéi kivonatokat készítettünk és azt találtuk 
hogy 1:1000 hígításból 1 cm3 pH 8'2-re beállítva 
12 óra alatt thermostatban 37° C-on tartva képes 
ember ép arteria carotis communisában az elasticus 
rostok jól szembetű nő  oldását létrehozni. Azt ta­
pasztaltuk, hogy különböző  emberek, vagy állatok 
pancreasából egyforma elő állítás mellett sem lehet 
mindig egyforma hatékonyságéi kivonatot nyerni. 
Nyilvánvaló, hogy a különböző  emberek és állatok 
hasnyálmirigye nem mindig egyforma mennyi­
ségben tartalmazza az elasticus rostokat oldó 
fermentet. Szükségessé vált a hatásfok össze­
hasonlítására az elastolyticus egység megállapítása. 
Egység az a fermentmennyiség, amely 12 óra 
alatt 37° C-on thermostatban pH 8-2 mellett 
az elasticus artériából készült metszetben az 
elasticus rostoknak mikroszkopos vizsgálattal 
megállapítható oldását okozza. Annak megálla­
pításakor, hogy a pancreaskivonatunk hány elas­
tolyticus egységet ( E .  E . ) tartalmaz, számba 
kell vennünk azt is, hogy kísérleteinkhez milyen 
edényt használunk. Megfelelő  kémcső ben az arteria 
metszetét 1 cm3 kivonatban is elhelyezhetjük, 
de jobb szélesebb edényt használni, hogy a folyadék 
a metszetet vagy metszeteket bő ven borítsa és 
ilyenkor például az ezerszeres hígítás egy cm3-ében 
foglalt i  E. E. helyett a folyadékban a hígítás 
mérvének megfelelő en csak az elastolyticius egység 
tört részei lesznek találhatók. Éppígy számolnunk 
kell azzal a felhígulással is, amit a puffer hozzá­
adása az oldat mennyiségén jelent. Természetes, 
hogy az idő  is befolyással van az E. E. meg­
állapítására, mivel más hígításban lesz az elas­
ticus rostok oldása kimutatható akkor, ha 370 
C-on nem 12 óráig, hanem 24, vagy 48 óráig 
tartjuk a metszeteket.

A továbbiakban oldás szempontjából meg­
vizsgáltuk a testnedveket. A vérsavónak elasticus 
rost oldó hatását nem tudtuk megállapítani. 
Vizsgáltuk egészséges emberek vérsavójának ha­

tását, valamint különböző  betegségekben szenvedő 
emberek vérsavóját is. Az epének szintén nem volt 
elasticus rost oldó hatása. A gyomornedvben 
és bélnedvben az elasticus rostok kisebb mérték­
ben oldódtak. Oldás mutatkozott a gyomor­
nyálkahártya kivonatában is. A vékonybél­
nyálkahártya kivonatában oldás nem mutat­
kozott. A gyomornedv savanyú vegyhatás mellett 
oldotta az elasticus rostokat, a gyomornyálka­
hártya kivonatainak oldó hatása a legerő telj esebb 
pH i -8 mellett. Míg a pancreaskivonatok hatá­
sára az elasticus rostok eltű ntek, de az adventi- 
tialis kötő szövet visszamaradt, addig a gyomor­
nedvben és a gyomornyálkahártya kivonatában 
az érmetszetek teljes egészükben feloldódtak. A 
gyomornedvben a pepsinnek tulajdonítható az 
oldó hatás. Megvizsgáltuk tiszta pepsinkészít-

menyek oldó hatását és megállapíthattuk, hogy 
azok pH i'8 mellett még nagy hígításban is ol­
dották az elasticus rostokat, de pH 7 felé a pepsin- 
készítmények hatástalannak bizonyultak. A táp­
csatornából felszívódó pepsinnek tehát a szervezet­
ben elasticus rost oldó hatása nem lehet.

A következő kben azokkal a jelenségekkel 
foglalkozunk, amelyek a pancreaskivonatba tett 
arteria metszeteken mutatkoznak. Az elasticus 
rostok oldását mindig mikroszkopos vizsgálattal 
mutattuk ki, bár már szabad szemmel is lehet 
olyan jelenségeket találni, amelyek az elasticus 
rostok oldására utalnak. A hatékony pancreas- 
kivonatban tartott metszetek erő sen kinyúlnak 
szemben a physiologiás konyhasóban tartott 
metszetekkel, amelyek több napig megtartják 
rugalmasságukat és festő désüket. A pancreas- 
kivonatban foszlékonnyá és szalcadékonnyá vált 
metszetek az eszközökhöz erő sen tapadnak. Kü­
lönösen jól látszik a különbség akkor, ha a met-
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j .  ábra. Fagyasztott metszetek ember elasticus artériá­
jából resorcin-iuchsin festéssel és azonos k is  nagyí­
tással. A z  egyik metszeten a pancreas-kivonat hatására fel­
ritkult elasticus szerkezet látszik, a másikon az elasticus 

rostok épek és sű rű ségű k m iatt teljesen összefolynak.
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szeteket resorcin-fuchsinnal festjük meg. Míg az 
ép fagyasztott metszet festés után lilás-fekete, 
addig az emésztett metszet halványan, vagy alig 
festödik. (i. ábra). Ily módon rescrcin-fuchsin fes­
tés után már szabad szemmel is következtethetünk 
a kérdéses kivonat vagy nedv elastolyticus ha­
tására. Még szembetű nő bbek az elváltozások 
mikroszkoposan. Lehetséges, hogy a körkörös 
lefutású elasticus rostok varicosussá válnak, vagy 
darabokra esnek szét, ami a szemcsés széteséshez 
lehet hasonló. Elő fordul hullámos lefutású pál­
cikákra tagozódásuk. Legjellemző bb elváltozás 
a rostok hurkaszerű  felduzzadása. Ezek halvány 
lilára festő dnek és lehetnek egynemű ek. Gyak­
rabban a duzzadt rostok belsejében cseppszerű 
hiányok keletkeznek, máskor a felszínükön az 
oldás jeleként fogazottság mutatkozik. (2. ábra). 
A membrana elastica interna helyén gyakran a cir­
cularis rostokra merő leges szabályos párhuzamos 
csíkoltság mutatkozik. A rostok belsejében lévő

cseppszerű  hiányok, vagy felszínes bemélyedések 
lassankint harántul terjednek és a rostok szabály­
talanul kirágott részletekre esnek szét, felrostozód- 
hatnak és szálkaszerű vé válhatnak. (3. ábra). Köz­
ben festödésük mindinkább alábbhagy és az oldás 
tökéletessé válik. A felduzzadt rostok a csepppszerű 
hiányok, vagy szabálytalan töredezések között tel­
jesen homogének, sem hártyát, sem egyéb belső 
szerkezetet nem lehet felismerni. Ennyiben az em­
ber elasticus artérián végzett vizsgálataink ered­
ménye eltérő  azoktól a megállapításoktól, amelye­
ket S ch w a lb e és P fe u f f e r ökrök lig. nuchae-ján 
tettek. Az elasticus rostok oldásának módja azt 
a feltevést sem engedi meg, hogy mesenchymalis 
rostok desimpraegnatiójárói lehetne szó. Az elas­
ticus rostok feloldása után ugyanis semmiféle 
rostok nem maradnak vissza, csak olyan rostok 
találhatók fő leg az adventitia helyén, amelyek 
elastint már eleve nem tartalmaztak, hanem 
kollagén rostoknak felelnek meg.

Ha az elasticus artériákból készült fagyasztott 
metszeteket elő ször festettük meg resorcin-fuchsin-

nal s azután tettük pancreas-kivonatba, akkor a 
rostok oldása nem következett be. Az elasticus 
rostok electív festése redukáló tulajdonságukon 
alapszik. Az elasticus anyagban lévő  redukáló 
gyök megkötése tehát a fermentativ bontást 
meggátolja. Ha az aktív hasnyálmirigykivo­
natot felfő zzük, az elasticus rostokat oldó hatása 
megszű nik. Ez arra utal, hogy az elasticus ros­
tokat oldó anyag ferment-természetű . Ha az 
elasticus artériákat formaiinban fixáljuk, az az­
után készült metszeteket elastolyticus kivonatok 
hatásának téve ki, azok gyengébb oldást okoznak. 
Kétségtelen tehát, hogy a ferment a natív elas- 
tinra jobban hat, mint a denaturált elasticus 
anyagra. Ugyanezt az eredményt kaptuk akkor 
is, ha az artériák elasticus anyagát hő vel dena­
turáltuk.

Közelfekvő  lenne, hogy az erek elasticus rost­
jait oldó ferment, amit a hasnyálmirigybő l ki­
vonunk, a trypsin. Friss pancreasban a trypsin 
inactiv állapotban van, mint ismeretes, a bélnedv

aktiválja. Ezzel szemben vizsgálataink szerint az 
elasticus rostokat oldó anyag praeformáltan van 
a pancreasban. Míg a trypsin a denaturált fehér­
jéket jobban bontja, mint a natív fehérjéket, 
addig a vizsgált elastolytikus ferment jobban 
bontja az artériák natív elasticus rostjait, mint a 
hő vel vagy formáimnál denaturált rostokat. A 
N o r th r o p  elő írása szerint elő állított tisztított 
trypsin elastolytikus hatása egészen csekély, 
szemben a nyers pancreasból készült kivonatok 
erő s hatásával. Ha az eljárásunkkal készült 
pancreasporból dest. vízzel kivonjuk a trypsint, 
majd pH 8’2 foszfatpufferrel végzünk kivonást, 
olyan második kivonathoz jutunk, amelynek erő s 
elastolytikus hatása van, szemben a dest. vízzel 
nyert trypsin-oldat elenyésző en csekély hatásá­
val. Fel kell tételezni, hogy a pancreasban a tryp- 
sintő l független elastolytikus ferment, elastase 
van jelen.

Az elastikus rostok oldásában és felépítésé­
ben szereplő  fermentek ismeretébő l várhatjuk 
annak megoldását, milyen körülmények között
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2. ábra. Ember elasticus artériája, amely pancreaskivonat 
elastolyticus hatásának volt 12 óráig 370 C-on kitéve. Egyes 
rostok megduzzadtak, bennük cseppszerű  hiányok és szélü­

kön fogazottság észlelhető . Resorcin-fuchsin festés.

3. ábra. 3 p  C-on 12 órán át elastolyticus pancreaskivonat- 
ban tartott fagyasztott metszet ember artériájából. A z  elas­
ticus rostok erő sen felduzzadtak, eltöredeztek és részben 
feloldódtak. Resorcin-fuchsin festés. Mellette ugyanabból 
az anyagból ugyanolyan nagyítással és festéssel ép metszet.
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képző dnek és mennek tönkre az elastikus rostok. 
Ilyen ismeretek alapján az arteriosclerosisra vo­
natkozólag is ú jabb megállapítások várhatók. 
v. Alber fini az ember arteriosclerosisának aetioló- 
giájában két tényező nek a szerepét helyezte elő ­
térbe. Egyik a fertő zéses-gyulladásos factor, a 
másik a cholesterin-anyagcsere zavara. Az érben 
fellépő  fertő zéses-gyulladásos folyamatok az elas­
tikus rostok helyi pusztulásával járhatnak. Fel 
kell tételeznünk, hogy az érfal elastikus rostjainak 
nemcsak pusztulása, hanem képző dése is elő for­
dulhat helyi gyulladásos folyamatoktól függetle­
nül is, csupán az elastikus rostok képző désében 
szereplő  fermentek zavara következtében. Az 
ilyen ferm entativ zavarok m indenek szerint az 
anyagcserebántalmak közé tartoznak. Ezek az 
anyagcserebántalmak az arteriosclerosis aetilogiá- 
jában további fontos tényező t jelentenek.

Összefoglalás. Az ember elastikus artériáiból 
készült fagyasztott metszeteken az elastolytikus 
hatás in vitro jól tanulm ányozható. Az artériák 
elastikus rostjai a medium pH -jának eltolódásá­
val szemben nagyfokú ellenállást m utatnak. H a­
sonlóképpen ellenállást tanúsítanak a szerves 
kémiában használatos fehérjeoldó szerekkel szem­
ben is.

A különböző  szervkivonatok közül a hasnyál­
mirigy kivonatai tarta lm aznak olyan anyagot, 
amely in vitro elastolytikus tulajdonsággal bir. 
Ez az anyag forralásra elpusztul és úgy viselke­
dik, m int a fermentek.

Natív elastikus rostokat a ferm ent jobban old, 
m int formaiinnal vagy hő vel denaturált rostokat. 
A rtériák elastikus rostjainak in v itro oldása alap­
ján valószínű nek látszik, hogy az elastikus rostok 
pusztulásakor in vivo is fontos szerepe van fer­
m entativ folyamatoknak. Ilyen természetű  fer­
m entativ  zavarok anyágcsere-bántalomnak követ­
kezményei.

A pancreas elastolytikus fermentjének hatá­
sára az elastikus rostok felduzzadnak, bennük 
cseppszerű  oldások vagy széli fogazottság m utat­
kozik, m ajd darabokra esnek szét és végül te l­
jesen feloldódnak. Az em ber artériáiban lévő  
elastikus rostok in v itro oldása alapján nincs tám ­
pont annak felvételére, hogy az elastikus rostok 
tokkal birnának. m int Schwalbe feltételezte, vagy 
hogy a rostok két alkatrészbő l lennének felépítve, 
m int azt Pfeuffer gondolta. Annak az elméletnek 
sincs alapja, hogy az elastikus rostok mesenchy- 
malis hálózatnak elastinnal impregnálódása révén 
keletkeznének.

Az elastolytikus ferment a hasnyálmirigyben 
natív állapotban található, aktiválásra nincs szük­
sége, ho lo tt a trypsin aktiválásra szorult. A 
Northrop eljárása szerint elő állított tiszta trypsin

irdető ink sz ív es f ig y e lm éb e !
H i r d e t é s e k  z á r l a t a csütörtökön reggel ! 
Késő bb fe ladott h irdetést a k ö v e t k e z ő  
h e t i  s z á m b a n már nem közölhetünk 1

VÍZBEN L IPO ID -

OLDÓDÓ OVARIUMÖSSZKIVONAT

INJ. TABL. IN J. TABL.

M E N S T R U A T  I Ó S Z  A V A R O K  

K E Z E L É S É R E .

„ C I B A “
AKTIENGESELLSCHAFT, BASEL (SVÁJC)

Magyarországi képviselő  :

JAKITSCH JÁNOS BUDAPEST, V., MÉRLEG-U. 2.

elastolytikus hatása nyers pancreas-kivonat elas­
tolytikus hatásával szemben csekély. Erő s elasto­
lytikus hatással bíró pancreas-kivonatok más 
módon nyerhető k, mint erő s tryptikus hatással 
bíró kivonatok. Ennek alap ján úgy látszik, hogy 
a pancreas elastolytikus hatása egy a trypsintő l 
független fermentnek, az elastasénak hatására jön 
létre. A pancreas ezen fermentjének fontos szerep 
tulajdonítható az érrendszer elastikus rostjainak 
felépítésében és lebontásában.
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A budapesti Pázmány Péter Tudományegyetem I. sz. Belklinikájának közleménye 
(Igazgató: Rusznyák István dr. egyet. ny.r. tanár)

A vénás nyom ás insp iratiós p a rad ox  v ise lk ed ése
I r ta : GÖMÖRI PÁL dr., KOVÁTS JÁNOR dr., és KINCSES ANTAL dr.

Ismeretes, hogy a vénás nyomás belégzéskor 
csökken. Belégzéskor a mellkasi negatív nyomás 
kedvező en hat a nagy vénák kiürülésére, am i te r­
mészetesen a vénás nyomás csökkenésében is 
megnyilvánul. Evvel ellentétes jelenség követke­
zik be pericarditis adhaesivában: ebben az eset­
ben belégzéskor az összenövésekbő l származó 
szalagok megfeszülnek, a nagy vénákat össze­
szorítják, aminek term észetes következménye, 
hogy a vénák kiürülése gáto lt lesz. Innen a nyaki 
vénák ismert telő dése belégzéskor pericard itis 
adhaesivában és ezen az alapon ajánlotta Gömön 
1941-ben a vénás nyomás inspiratiós viselkedé­
sének vizsgálatát a pericard itis adhaesiva k im u­
tatására. Az akko i és a késő bbi évek vizsgálatai 
k im utatták, hogy pericard itis adhaesivában a 
vénás nyomá's belégzéskor emelkedik, az emelke­
dés rendszerint kifejezett. A vénás nyomás ezen 
paradox viselkedése még olyan esetekben is k i­
m utatható volt, melyekben pulsus paradoxus 
még nem volt található, így teh á t alkalmas volt 
enyhébb fokú pericardialis összenövések kim u­
ta tására  is.

Az idő k folyamán észleltünk azonban olyan 
eseteket is, melyekben a vénás nyomás belégzés­
kor emelkedett, annak ellenére, hogy a betegen 
pericarditis biztosan k izárható volt. M inthogy 
a jelenséget elő ször acu t c'arditisben szenvedő  
betegen észleltük, felmerült bennünk a gondolat, 
hogy m iként a pulsus paradoxus keletkezésében 
a mechanikai okokon (összenövések) kívül, dy- 
namikai okok is szerepelhetnek, vájjon nem jöhet-e 
lé tre  a vénás nyomás paradox emelkedése is mecha­
nikai okok nélkül, tisz tán  dynam ikai tényező k 
hatására. A pulsus paradoxus dynamikus kelet­
kezésében a mellkasi negatív  nyomás szerepel, 
amely a myocardium súlyos sérülése esetén be­
légzéskor elég nagy lehet ahhoz, hogy meggátolja 
a szív tökéletes összehúzódását. Természetesen a 
jelenség első sorban a vékonyabb izomzatú jobb 
szívfélen fog létrejönni és a pulsushullám ala­
csonnyá válását a belégzéskor éppen a jobb­
kam ra systolevolumenének csökkenése hozza létre, 
éppen m ert ennek folytán a bal kam ra is kevesebb 
vért kap. H a azonban a jobb kamra elégtelen 
öontractioja kihatással lehet a tüdő vérkörön és a 
bal szíven keresztül a radialis pulsusra, mennyivel 
inkább várható akkor, hogy a közvetlenül mö­
gö tte fekvő  vénás rendszerre is hatással lesz. 
Ugyanis, ha belégzéskor a negatív  nyomás követ­
keztében a jobb kam ra nem tud  tökéletesen 
összehúzódni és ennek fo ly tán tökéletesen k iürü ln i, 
akkor a jobb pitvarban és a nagy vénákban pan­
gásnak, illető leg nyomásemelkedésnek kell lé tre- 
j önnie. Ezek szerint tehát a vénás nyomás me­
chanikai paradox viselkedése mellett elképzelhető

annak dynamikai paradox viselkedése is. Ha azon­
ban a fenti gondolatmenetünk helyes, akkor a 
dynam ikai paradox viselkedésnek első sorban 
olyan esetekben kell létrejönni, amelyekben a 
jobb kam ra nem hypertrophiás, de valamely 
oknál fogva sérült. Ilyen állapotok pl. azok a 
friss carditisek, fő leg tiszta myooarditisek, ame­
lyek billentyű hiba nélküli normális érrendszerű  
és légző szervű  egyéneken jönnek létre. Hasonló 
körülmények mellett hasonlóképen sérthetik  a 
szívizomzatot többek között a súlyos anaem iák is. 
Természetesen ha a szívizom sérülése m ár igen 
nagyfokú, akkor feltételezhető  hogy a jobb kamra 
hypertrophiája mellett is létrejön a vénás nyomás 
dynam ikai paradox viselkedése. H a tehát elgon­
dolásunk helyes, akkor a jelenséget első sorban 
v itium  nélküli myocarditisekben kell megtalálni, 
kevésbbé gyakran a régi vitiumokhoz csatlakozó 
carditisekben, illető leg szívizomelfajulásokban.

A kérdés tanulm ányozására megvizsgáltuk- 
hogy tiszta, v itium  nélküli myocarditisekben, 
súlyos anaem iákban, régi vitáimhoz csatlakozó 
ö ird itisekben és szívizomelfajulásokban, továbbá 
controllképen egészséges embereken hogyan vi­
selkedik a vénás nyomás belégzéskor. Az egész­
ségesek közül k izártuk  m indazokat, akiknek 
mellkasán vagy nyakán bárm ilyen elváltozás volt 
k im utatható . A méréseket Moritz és Tabora ismert 
módszerével végeztük, igen gondosan betartva 
azokat a feltételeket, amelyeket á lta lában ezen 
vizsgálatkor mindig szem elő tt kell ta rtan i. Ig y a  
vizsgálat csak nyugodt betegen végezhető  el. 
Gond fordítandó arra, hogy a beteg fejével elő re 
tekintsen, fejét a vizsgálat a latt ne fordítsa ol­
dalt. A kar, amelyen a vizsgálat történ ik , közel 
derékszögben álljon a törzshöz, az izomzata töké­
letesen el legyen lazítva. A vizsgálatot a tű  be­
szúrása u tán  csak 15—30 perc m úlva szabad el­
kezdeni. Különös gond fordítandó a beteg légzé­
sére : kis légvételek a vénás nyomást esetleg nem 
befolyásolják, túlmély, hosszú inspiriumok esetén 
viszont a tüdő capillarisok megnyúlása, illető leg 
az ez á lta l létrejövő  szű külése (Wagnér) a vénás 
nyomás emelkedését okozhatja. A légzés nagy­
ságának tehát ezen két extrem lehető ség között 
kell lenni, aminek megítélése nem m indig könnyű  
feladat.

Egyes esetekben a vénás nyomás belégzés­
kor változatlan m arad. A jelenségnek (ameny- 
nyiben technikai ok kizárható) oka nyilván az, 
hogy a mellkasi negatív nyomásnak a nagy vénák 
kiürülését elő segítő  hatása és a jobb kam ra gyön- 
gesége folytán létrejövő  pangás egymásnak a 
vénás nyomásra k ife jte tt befolyását megsemmi­
síti. íg y  tehát tulajdonképen a vénás nyomás 
változatlanul m aradása belégzéskor maga is jele
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lehet a jobb kamra kisebbfokú gyengeségének. 
Ábránkon ezek az esetek a o vonalon vannak 
elhelyezve, míg az emelkedést mutató esetek + 
elő jelű , a csökkenést mutatók — elő jelű  számok 
vonalán vannak ábrázolva. A számok a vénás 
nyomás v á l to zá sá t jelzik b e lég zésk o r , függetlenül 
az absolut nyomás értékétő l.
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Vizsgálatainkat eddig 85 egyénen végeztük 
el. Miként ábránk mutatja, a vénás nyomás 
dynamikai paradox emelkedését belégzéskor ere­
deti feltevésünknek megfelelő en első sorban a 
vitiummentes carditisekben, továbbá anaemiák- 
ban találtuk meg. A tiszta (carditis nélküli) viti- 
umokban és a vitiumhoz csatlakozó carditisex- 
ben, ahol tehát a jobb kamra hypertrophiájával

számolni kellett, a jelenség megtalálható volt, 
de ritkábban mint a fenti csoportokban, egész­
ségeseken pedig nem. Ez a jelenség véleményünk 
szerint nagyon valószínű  bizonyítéka annak, 
hogy gondolatmenetünk helyes volt, tehát hogy 
a  v é n á s  n y o m á s  p a r a d o x  lé g z é s i  em e lk e d ése  d y n a ­
m ik a i  o k o k , a z a z  a  jo b b  k a m r a  g ye n g e sé g e  f o ly tá n 

j ö n  lé tre . A jelenség fü g g e tle n  a  v é n á s  n y o m á s  a b ­

s o lu t  é r ték é tő l, úgy normális mint magasabb ér­
tékeknél egyaránt létrejöhet.

Ezen közleményünkben kizárólag csak ezen 
eddig nem igen méltatott haemodynamikai jelen­
ségnek : a v é n á s  n y o m á s  d y n a m ik a i  p a r a d o x 

v ise lk e d é s é n e k leírása volt a célunk. Természetesen 
fel kell merülni a kérdésnek, hogy ezen jelenség 
ismerete gazdagodását jelenti-e diagnosztikai tu­
dásunknak. Eddigi tapasztalataink szerint úgy 
látszik, hogy bizonyos feltételek betartása mellett, 
egyéb klinikai tünetek figyelembevételével a 
tiszta myocarditisek felismerésében segítségünkre 
lehet. Ezt bizonyítja az a körülmény is, hogy vizs­
gálataink során többször láttunk olyan darditi- 
seket, amikor a betegség gyógyulásával a,z addig 
paradox -diselkedésű  vénás nyomás ismét normá­
lisan viselkedett, más esetekben viszont az addig 
normális viselkedésű  vénás nyomás a betegség 
teljes kifejlő dése folyamán vált paradox-szá. 
A kérdést azonban csak az esetek hosszabb idejű 
szigorúan kritikai megfigyelése fogja eldönteni. 
A jelenség gyakorlati használhatóságának tanul­
mányozása folyamatban van.

IR O D A L O M . Gömöri P . : O rv o s i H e t i la p ,  1941. 
N o . 50.

A  S z e g e d i  T u d o m á n y e g y e te m  I d e g -  és E lm e k ó r ta n i  K l i ni k á já r ó l  

( I g a z g a tó :  H ú s z a k  I s t v á n  d r . eg y e t. n y . rk . ta n á r )

A liquor normál haem olysin  tarta lm a sclerosis poly insu larisnál 
és más idegrendszer i m eg b e teg ed ések n é l

I r ta : KÖNYVES-KOLONICS LÁSZLÓ dr. és HUSZÁK ISTVÁN dr.

Az idegszövet anatómiai felépítettségében 
biológiai viselkedésében, chemismusában erő sen 
különbözik a többi szövetektő l. Labilis colloi- 
dális rendszerei igen érzékenyek a környezet 
physiko-chemiai változásaival szemben. Éppen 
emiatt az érzékenysége, nagyfokú sérülékeny­
sége miatt van szüksége többoldali védő berende­
zésre. Külső  behatások ellen védik a csontos 
falak és a liquor. A liquorban mintegy lebeg. 
Nem kis védelemre szorul azonban a környező 
nedvek, vér és a liquor változásaival szemben is. 
Ezen utóbbi oldalról biztosítják a különböző 
biológiai hártyák : vér-agy gát, vér-liquor és
liquor-agygát. Ha ezek a hártyák valahol megsé­
rülnek, az idegrendszer colloidális egyensúlya, 
morphologiai felépítettsége és ezekkel együtt 
mű ködése kóros elváltozásokat szenved. Több 
idegrendszeri megbetegedésben feltételezhető ,

hogy a primaer elváltozás ezeken a biológiai hár“ 
tyákon, első sorban a vér-agygáton történik. Ezek 
a biológiai hártyák maguk is élő  sejtek, tehát 
nemcsak passiv szű rök, hanem activan vesznek 
részt az agy számára szükséges anyagok kiválo­
gatásában s a kóros termékek eliminálásában. 
A védő -gátak biológiai viselkedését többféle mód­
szerrel ellenő rizhetjük. Az egyik módszer szerint 
a hártya egyik oldalára egy bizonyos anyagot 
viszünk és vizsgáljuk annak átvándorlását a 
túlsó oldalra. Ennek a módszernek hátránya, 
hogy a vizsgált chemiai anyag (festékek, ionok, 
stb.) az élő  hártya anyagcseréjét és áteresztő - 
képességét is megváltoztathatja. A másik mód­
szer sokkal physiologiásabbnak tek in thető : ez 
abból áll, hogy kóros esetekben keressük azokat 
a vér anyagokat a liquortérben, esetleg az agyban, 
amelyeket normális körülmények között a védő ­
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gátak nem engednek át. I lyen  anyagok lehetnek 
a vérben lévő  enzymek, immunanyagok, collcidok 
és egyes anorganikus ionok. Ezen anyagok közül 
számunkra legalkalm asabbnak a vér normál hae- 
molysinjei látszottak, am elyek csak kóros körü l­
mények között jelenhetnek meg a liquortérben. 
További kérdés az, hogy a vér-agygát és a liquor- 
agygát azonos viselkedésű  biológiai hártyák-e ?

A vér-liquorgátat a plexus chorioideus ké­
pezi. Több kísérletes adat szól amellett, hogy a 
plexus chorioideus liquor-elválasztó mű ködése 
nem egyszerű  physico-chemiai folyamat, diffusio, 
vagy osmosis, hanem a p lexus chorioideus capil- 
lárisainak endothel sejtjei activ, selectiv módon 
is résztvesznek a liquortermelésben. Spatz sze­
rint ezeknek az endothel sejteknek mű ködése 
nem tér el a test más capilláris endothel se jt­
jeinek mű ködésétő l. A vér-liquorgát normál körü l­
mények között a legtöbb krystalloid szám ára 
átjárható, nagyobb moleculájú anyagok, így első ­
sorban colloidok nem ju tn ak  ra jta  át, ezért úgy­
szólván teljesen hiányoznak a liquorból az an ti­
testek, fermentumok, lipoidok és normál haemo- 
lysinek. A vér-liquorgát mű ködése a fejlő dés 
folyamán physiologiásan is változik, de m egvál­
tozhat pathologiás körülm ények között. Stern 
és Peyrat k im utatták, hogy koraszülött á llatok 
vér-liquorbarrierjének áteresztő képessége nagyobb, 
az állat fejlő désével párhuzam osan csökken. Má­
sok 60 éven felüli é letkorban m utattak  k i foko­
zottabb áteresztő képességet. Traumák, lum bál- 
punctio, encephalographia, ventriculographia, 
központi idegrendszer infectiosus megbetegedései, 
valamint vesebántalmak az áteresztő képesség fo­
kozódásával járhatnak.

Jóval nehezebben vizsgálható és anatóm iai­
lag még kevésbbé tisz tázo tt a vér-agygát prob­
lémája. Spatz szerint a gát a vér és az extracel- 
lulárís agyfolyadék között az intracerebralis erek 
endotheljében van, nem különbözik ilyen módon 
az elő ző tő l, a differenciát maga az agy adná,

vagyis az ereket körülvevő  gliarács. Mű ködése 
szintén selectiv, de m ár a colloidok számára 
átjárhatóbb. Hird  viszont k im utatta , hogy a 
tripan-vörös jobban blokirozza a vér-agygátat, 
m int a vér-liquorgátat és ezáltal a két gát mű kö­
désbeli különbségét emeli ki.

Ez ideig legkevésbbé tisztázo tt a liquor- 
agygát kérdése. Schaltenbrand szerint ez a har­
madik gát egy osmosensibilis pia- gliamembran, 
m em brana lim itans gliae perivascularis és a 
membrana lim itans gliae superficialis, a kam­
rákban a piat az ependym-hám helyettesítené.

Élő ben csak a vér-liquorgát viselkedése vizs­
gálható. Tekintve, hogy a jelek szerint a vér- 
liquorgát sokkal kevésbbé áteresztő  colloidokra 
nézve m int a vér-agygát, feltételezhető , hogy a 
vér-liquorgát fokozott áteresztő képessége által 
á tju to tt véranyagok, a vér-agygáton még nagyobb 
mennyiségben mehetnek keresztül. Ez alkalom­
mal mi első sorban a sclerosis m ultiplexben szen­
vedő  betegek vér-liquorgátjának megváltozását 
vizsgáltuk, összehasonlításul több egészséges 
(szervi idegrendszeri megbetegedés nélküli), vala­
mint orgános idegrendszeri megbetegedésben szen­
vedő  beteget vizsgáltunk.

Az emberi serum kis mennyiségben állan­
dóan tarta lm az egy olyan amboceptort (haemo- 
lysint), amelyik komplement hozzáadásával a 
b irka vörösvérsejtjeit haemolysálni tud ja. Ez 
az úgynevezett normál haemolysin csak patho­
logiás, vagyis megnövekedett vér-liquorgát á t­
eresztő képesség mellett ju t be a liquorba. A ki­
m utatásra szolgáló reactio két részbő l áll : az 
első  fázisban 5 ccm. liquorhoz 0.5 ccm. 5%-os 
mosott b irka vörösvérsejtet adunk, m ajd 2 órai 
37 C fokos therm ostátban való állás és centri- 
fugálás u tán  vizsgáljuk a haemolysist. Abban az 
esetben, ha a vér-liquorgáton elegendő  normál 
haemolysin és komplement is á tju to tt — az 
áteresztő képesség nagysága szerint kisebb vagy 
nagyobb haemolysist kapunk. E zt nevezzük a

I .  Táblázat. Sclerosis polyinsularis.

E se t B etegség  t íp u s a I. p h as is I I .  p h as is P á n d y  r . S e jtszá m Ö ssz fehérje
B ico lo ra lt-

M astix

I . S chub  .................................. t P +  +  +  + +  +  + 1/3
2. » .................................. +  ~b + +  +  +  + +  + 8/3 33456210—0
3- » .................................. + + + + +  +  +  + + 0/3 222210— 0
4- » .................................. + + + +  +  +  + + 6/3 33210— 0
5- P ro g red iá ló  ..................... + + + +  +  + + 1l3 35 m g % 343210— 0
6. » ................ + + + +  +  + O 3/3 O---0
7- L assan  p ro g r.................... 0 +  +  + + 12/3 I I 10---0
8. » » ................ 0 +  +  + +  +  + 216/3 333210— c
9- » » ................ 0 +  +  +  + + 7/3 4 °  m g %

IO. » » ................ 0 +  +  +  + + 3/3 2310---0
I I . » » ................ 0 +  +  + O 9/3 0— c
12. » » ................ 0 +  +  + + 5/3
13- » » ................ 0 +  + +  + 4/3
í 4 . » » ................ 0 +  + +  + I 4/3 34 m g % 22210— C
15- » » ................ 0 O + 6/3 32 m g % 673210— 0
l6 . » » ................ 0 +  + + 6/3 I I 10---0
17- S chub  .................................. 0 +  +  +  + 12/3
18. S ta t io n e r  ......................... 0 O + + 8/3
19. » ......................... 0 O + 24/3
20. L assan  p ro g r.................... 0 O + + 6/3 22210— O
21. » » ................ 0 O + + 10/3
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reaetio első  phasisának. H a a' reactio negativ 
volt, ezután még k ititrá lt mennyiségű  tengeri­
malac complementet adunk az első  phasisban elő ­
készített vizsgálandó anyaghoz és 37 C fokos 
therm ostatban való 3 órai ta rtás és centrifugálás 
u tán ismét leolvassuk a haemolysist. Ez a reactio 
második phasisa. Normál gátmű ködés esetében 
a reaetio negativ, tehát haemolysist nem kapunk.

21 sclerosis multiplexes beteg liquorát vizs­
gálva positiv haemolysin reactiót ta lá ltunk  16 
esetben, mégpedig ebbő l 6 a reaetio első  phasi- 
sában, 10 a reaetio második phasisában m utatott 
haemolysist. 5 esetben negativ eredményt kap­
tunk. A reaetio positiv itása nem m utato tt szoros 
összefüggést a liquorfehérje, sejtszám vagy col- 
loidális görbe elváltozásaival. Vagyis több eset­
ben emelkedettebb liquor fehérje mellett sem 
kaptunk haemolysist. Vizsgálván a reactiót a 
betegség typusa és súlyosságával való összefüg­
gésben, úgy talá ltuk, hogy a betegség schub- 
jában tehát az akut szakban volt a haemolysis a 
legerő sebb. Igaz, hogy ilyenkor gyakoribb volt 
az egyéb liquorelváltozás is. Á ltalában a chro- 
nikus, vagy stationer lefolyású sclerosis multi­
plex m u ta to tt leggyakrabban negativ eredményt. 
Úgy látszik  tehát, a sclerosis multiplex progres- 
siójával parallel a vér-liquorgát áteresztő képes­
sége is fokozódik.

9 meningitises v izsgálata minden esetben 
massiv és gyorsan bekövetkező  haemolysis ered­
ményezett. Természetesen ezekben az esetekben 
a liquornak egyéb súlyos elváltozásai : magas 
fehérje, emelkedett sejtszám  és a többcsöves 
colloidális reactió elváltozása is megtalálható 
volt. Megjegyzendő , hogy a 9 közül 1 lueses és 
4 tuberculotikus eredetű  meningitis volt. A menin­
gitis tuberculosában szenvedő  betegek reactiója 
gyengébb a meningitis purulentáénál.

Paralysis progressivás betegek vizsgálatakor 
több esetben kaptunk positiv reactiót, mint 
negatívot, azonban a reaetio positivitása soha­
sem volt olyan mértékű , mint sclerosis m ulti­

plexnél. (Rövidség kedvéért a táb lázatban csak 
két esetet szerepeltettünk). O lyanoknál, akik­
nél a lázkúra elő tt a liquorban nem volt normál 
haemolysin, a lázkúra u tán  megjelent, ez iga­
zolni látszik azt a feltevést, hogy a lázkúra u tán  
adott salvarsannak a liquortérbe, esetleg paren- 
chymába való ju tására nagyobb lehető ség van.

6 polyneuroradiculitises betegnél elég gyor­
san massiv haemolysist kaptunk. Ezekben az 
esetekben a liquorban igen magas fehérje szapo­
ru la t volt, sejtszám emelkedés nélkül.

Több polyneuritis, különösen toxikus, kö­
zö ttük  arsen polyneuritis, valam int chronikus 
alkoholizmus és agytumor esetében haemolysist 
nem talá ltunk.

A vizsgálatoknál természetesen minden eset­
ben több szervi idegrendszeri eltérésnélküli neu- 
rastheniás, functionalis zavarokban szenvedő  
beteg liquorát, m int controllt használ­
tuk , schizophren betegeknél v izsgálva a haemo­
lysist, minden esetben negativ eredményt k ap tunk .

A fenti kísérletekbő l kétségtelen megállapí- 
ható, hogy a vér-liquorgát árt eresztő képessége 
sclerosis multiplexes betegeknél fokozódik és ez a 
fokozódás a betegség súlyosságával áll arányban. 
E zekbő l'a  kísérletekbő l természetesen nem lehet 
messzemenő  következtetést levonni a pathogene- 
tikus folyamat lényegére vonatkozóan. Egyen­
lő re az is csak feltételezés m arad, hogy a vér- 
liquorgátakhoz hasonlóan a vér-agygátrendszer 
tehát az érrendszer és az agy-parenchyma közötti 
gáton is ugyanilyen fokozott-e az áteresztő képes­
ség ? A plexusepithel illető leg a vér-agy gát á t­
eresztő képességének fokozódását természetesen 
sokféle anyag létrehozhatja, m indaz, ami a bio­
lógiai membrana életképességét, anyagcseréjét 
befolyásolja : chemiai anyagok, toxinok, vagy 
a membránban lejátszódó antigen-antitest reac- 
tiók és általában immunbiológiai fo lyam atok. 
Mindenesetre számunkra ez a megállapítás azért 
fentos, hogy a pathogenetikus folyam at keresé-

I I .  Táblázat.

E se t B etegség  t íp u s a I .  p h as is I I .  p h as is P á n d y  r . S e jtszám Ö ssz feh ér je
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3- » » ................ +  +  + +  +  +  + +  4 * + 5.088/3 I 2222IO—0
4- » » ........... +  + +  +  +  + + + + 1.060/3
5- » » ........... O +  +  +  + + + + i  .800/3 160 m g %
I . M en in g itis  lu e t ic a  . . . . +  +  + +  +  +  + +  + 4°°/3 • 46543210- 0
I . M en ing itis  p u r u le n ta  . . +  +  +  + +  +  +  + + + + 16.800/3
2. » » +  +  +  + +  +  +  + + + + 9.600/3
3- » » +  +  +  + +  +  +  + + + + 8.700/3
I . P o ly n e u ro ra d ic u l i t is  . . +  + +  +  +  + +  +  + 12/3 175 m g % 333210— 0
2. » +  + +  +  +  + + + 0/3 100 m g %
3- » _j_ +  +  +  + 4“ 4" 6/3 n o  m g %
4- « +  +  + +  +  +  + + + + 3/3 840 m g % 577773210-0
5- » +  +  + +  +  +  + +  -f- 8/3 160 m g %
6. » +  +  + +  +  +  + + + + 0/3 90 m g %

P a ra ly s is  p ro g ress iv a  :
x / lá z k ú ra  e lő t t  ................ O O + + + 4°/3 4777743210

lá z k ú ra  u tá n  ................ O +  + + + 38/3
lá z k ú ra  e lő t t  ................ O O + + 28/3

2 ’ t lá z k ú ra  u tá n  ................ O +  +  + + + 36/3
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seben olyan okok között keressünk, amelyek ily 
módon változtatják meg a biológiai hártyák visel­
kedését.

Összefoglalás: A vér-liquorgát áteresztő ké­
pességének fokozódása észlelhető  sclerosis m ulti­
plexnél. Az áteresztő képesség parallel látszik 
haladni a  kórfolyamat ak tiv itásával. Ugyanilyen 
fokozott áteresztő képesség észlelhető  az agybur­
kok gyulladásos fo lyam atainál (meningitis puru­
lenta, meningitis basil laris), polyneuroradiculi-

tisnél, paralysis progressivánál láz kúra u tán i —2 
hét m úlva is. Toxikus polyneuritisnél, functio­
nalis nem organos idegbetegségeknél az áteresztő - 
képesség fokozódása nem észlelhető .

IR O D A L O M . H . Demme : F o r ts c h r .  d . N e u r . u . 
P s y c h . 260. 1941. —  Robert B . H ird  : A rc h . o . N e u r . a . 
P s y c h . 51. 54. 1944. —  K afka : S ch w e iz . A rch . N eu r . 40. 
1927. —  F . K a lz : A rc h . o . N e u r . a .  P s y c h . 50. 55. 1946. 
—  F . Roeder u. Otto Rehm : D ie C e reb ro sp in a lf lü ss ig k e it. 
1 9 .1 9 4 2 . —  T . G. f .R i js s e l : A rch . o .N e u r .  a . P sy c h . 56 . 
122. 1946.

A budapesti Tudomány egyet&m II . sz. Sebészeti klinikájáról (Igazgató : Dr. Klimkó Dezső  egyet. ny. r. tanár) 

és az I. sz. Anatómiai és Tájbonctani Intézetébő l (Igazgató: Dr. Kiss Ferenc, egyet. ny. r. tanár)

A d a tok  a paro tidectom ia  m ű téttanához
I r ta : SOMOGYI BARNABÁS dr.

A régi és az újabb idő k anatóm usai egyaránt 
szívesen foglalkoztak az intraparotidealis kép­
letekkel, különösen a n. facialis oszlásával és 
a vénák topographiájával. Maga a fültő mirigy 
is többször állott a morphologiai vizsgálatok 
középpontjában. Az eddigi anatóm iai és m ű téttan i 
adatok értékelésében és a további vizsgálatok 
kialakulásában új szem pontokat jelent az utóbbi 
évtized több sebészének a  megfigyelése a fültő ­
mirigy és képleteinek anatóm iai viszonyai felő l. 
(Bailey, Mc. Cormack, Cauldwell, Anson, Audoin, 
Nevue, Redon.) A különböző  daganatok m iatt elvég­
zett subtotalis és totális parotidectom iák ugyanis, 
melyeknél az arcideget s ikerü lt a bénulástól meg­
kímélni, egyrészt m egdöntötték számos sebész 
és anatóm us véleményét ; másrészt régi, már 
csaknem elfelejtett anatóm iai leírásokat igazoltak.

íg y  válik hasznossá, ha  az arcidegbénulás 
nélkül végezhető  parotidectom ia technikájának 
ismeretében, néhány m egjegyzést fű zünk egy 
ism ert anatómiai leíráshoz is.

»A fültő mirigyet á tfú r ja  a nervus facialis, 
mely a foramen stylom astoideum ból kilépve 
azonnal a mirigy állom ányába nyomul s benne 
megkezdi az arcon fo ly tatódó eloszlását. Ezért 
lehetetlenség a mirigyet rosszterm észetű  daganatai 
esetén máskép, m int féloldali arcidegbénulás 
árán eltávolítani.« (Lenhossék M. IQ22.)

Első  megjegyzésünket a fenti idézetnek ahhoz 
a kijelentéséhez kell fű zzük, hogy »azonnal«. 
A koponyából kilépő  n. facialis nem nyomul 
azonnal a fültő mirigy állom ányába és nem kezdi 
meg azonnal oszlását. Boncolás közben bárm ilyen 
óvatosan hatolunk be a fültő m irigy és a koponya­
csont közé, a mirigy elhúzása m iatt nehéz az 
arcidegnek a koponyán, de egyszersmind a fültő ­
mirigy en is kívüli hosszát megállapítani. A ko­
ponyán áthaladó sag ittalis anatóm iai metszések 
ldm utatják, hogy az arcidegnek a koponyaalap 
és a fültő mirigy közötti szakasza több milliméter. 
Verebély (1930) szerint a  n. facialis a foramen 
stylomastoideumtól a parotisig 1 cm-nyi hosszú­
ságban fut laza kötő szövetben.

Jóval fontosabb az exracranialis arcidegtörzs 
hosszúsága, vagyis a koponyacsonttól a bifurcatióig 
(kötegszerű  oszlás esetén az első  elágazásig) 
terjedő  távolság, mely legnagyobb részben a 
fültő m irigy állományában ta lá lható . Ennek a 
koponyán kívüli arcidegtörzsnek a felkeresése 
a Redon szerinti parotidectom ia elvégzése közben 
a sebész számára a m ű téti »kulcspozició« meg­
szerzését jelenti. Dargent és Dtiroux (1946) végzett 
bonctani méréseket 27 esetben, mindig a classicus 
parotidectom iához alkalmazkodva. o'5—2 cm. 
távolságokat ta lá ltak , átlagos eredményük : 1 cm. 
Mi ugyanezt a középértéket tám aszthatjuk alá. 
Redon m ű téti észlelése szerint az elő ző ekben 
em lített extra-, ill. retroglandularis arcideg hossza 
2 cm., de szerintünk nagy a valószínű sége annak, 
hogy m ű tét közben kissé »lehúzza« a mirigy- 
állom ányt az idegtörzsrő l és így az extracranialis 
arcideget méri.

Visszatérve Lenhossék leírásához, a »lehetet­
lenségére is vessünk egy p illantást. Lenhossék- 
hoz hasonló módon írt több sebészeti tankönyv 
szerző je is. A parotidectomiáról így emlékezik 
meg Wullstein és Wilms : »A carotis int. és ju ­
gularis int. mindig megkímélhető , a n. facia­
lis törzse azonban typusos mű tétnél mindig 
áldozatul esik, a typusos m ű tétnél azonban 
jó indulatú megbetegedés esetében esetleg meg­
tartható.« (1923.) Mai ism ereteink szerint a 
typusos, vagy classicus parotidectom ia sokkal 
inkább a tervszerű ség, m int a véletlenség köz- 
beiktatásával végezhető  el úgy, hogy az arcideg 
épen m aradjon. Ső t, a parotis különböző  cso­
portokba osztályozható daganatai közül egyre 
kevesebb kerül a féloldali arcidegbénulással járó 
kiirtások közé. A rosszindulatú vegyes daganatok 
tekintélyes része ugyanis kisik lott a »leheteti enség«- 
nek látszó m ű téti megoldások szoros gyű rű jébő l.

A sikeres m ű tétek sora visszatereli figyel­
m ünket a fültő mirigy morphologiai leírásaira, 
ahol a mirigy változatos alakban való megjelenése 
m ellett a felületes és mély lebenyre való elkülönítéssel 
is találkozunk. Ilyenkor a két lebeny közötti 
kötő szöveti rétegben fut az ágaira oszló arcideg
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s ez érthető en megkönnyíti annak épen maradását 
parotidectomia közben. A sebészek eredményei 
késztethették R o u v ié re t arra, hogy 1947-ben meg­
jelent anatómiai atlaszában a kétlebenyű  paro- 
tis-szal behatóan foglalkozzék. G r égő ire volt az első , 
aki leírta a két lebenyt a felső  isthmussal (1912) ; 
a középső  isthmust M c W h o r te r (1917), az alsót 
S o m o g y i (1948) észlelte. (L. 1. ábrát.)

2. A jóindulatú vegyes daganat is kiújulhat 
jól elvégzett daganateltávolítás után, mert a 
betegség fejlő dési zavarokkal (csirszóródás) ma­
gyarázott eredete miatt a fültő mirigyben gyakran 
több g ó cc a l rendelkezik.

3. Nemcsak a parotidectomiánál, hanem a 
daganatkiirtásnál is meg van a facialis bénulás 
keletkezésének lehető sége a daganat nagysága,

i .  ábra. A kétlebenyű  parotis alakjai. (Vázlatosan)

A parotis morphologiája mellett a n. facialis 
lefutásának a tanulmányozása is fontossággal 
bír. Az arcideg oszlásánál nagy variatioval 
találkozunk, de H o ve la cq u e , T o r te l la , T r iq u e t és 
G ru b e r vizsgálatai mellett D a rg e n t és D u r o u x  

rendszerező  kutatásai hoztak eredményeket. 
Utóbbi szerző k 59 boncolást végeztek és az in t r a -  

p a r o t id e a l is  a rc id eg n ek két csoportját különböz­
tették meg. I. 35 esetben egymástól függetlenül 
futott a bifurcatiótól kezdve minden idegág. II. 
24 esetben cervico-temporalis anastomosisok voltak 
kimutathatók (plexus intraglandularis). D a rg e n t 
és D u r o u x  az arcideg 8 féle oszlási tipusát külön­
böztette meg, ebbő l az egyik a bifurcatio szög­
letében elhelyezkedő  fültő mirigy-isthmus melletti 
anastomosis (periisthmicus ideggyürű ). Két típus 
egymással csaknem azonos és sebészi szempontból 
említésre méltó, mert a v. facialis posteriort (v. 
jugulaire externe) körülfogó arcidegágakról emlé­
kezik meg, amirő l F r i te a u ,  P ic q u é , F a u ch e t, 
D u p r é ,  O b e r l in és H o v e la c q u e is ír. A további öt 
típust a 2. ábra szemlélteti.

Azzal, hogy elő bb a mirigyállománynak és 
azután az arcidegnek az alaki viszonyairól nyúj­
tottunk rövid áttekintést, a parotidectomia leg­
fontosabb szempontjának kívánunk teret adni. 
A mű tét célja ugyanis az, hogy a mirigyállomány 
m a r a d é k ta la n u l eltávolíttassák, az idegágak pedig 
ép ség b e n maradjanak.

Míg régebben (4—5 évvel ezelő tt) a totalis 
parotidectomia arcidegbénulás nélküli elvég­
zésének leh e tő sége irő l beszéltek, ma mind többen 
annak szü k sé g e ssé g é t hangsúlyozzák. A fültő mirigy 
daganatainak túlnyomó többségében, a  v e g ye s 
d a g a n a to k  esetében , a daganat egyszerű  kiirtása 
több ok miatt sem ad kielégítő  eredményt.

i . A rosszindulatú vegyes daganat kiújúl 
»tökéletes« daganatkiirtás esetén is. Gyökeres 
megoldás csak a fültő mirigy teljes eltávolítása, 
mielő tt még a tumor az arcideget infiltrálja. 
Ebben az esetben tehát a b é n u lá s  n é lk ü l elvégezhető 
parotidectomia javallata »idő höz kötött«.

vagy elhelyezkedése miatt. A 3 .  á b ra a haza 
szerző k közleményeibő l vett adatokkal támasztja 
alá az elmondottakat. Mindhárom szerző  utólagi 
is ellenő rizett betegekrő l számol be.

4. A jóindulatú vegyes daganatok recidivái 
rosszindulatúvá válhatnak. Ez a szövettanilag 
kimutatható rosszindulatúság a kiújúlt daganatok 
tekintélyes részét alkotja. S ze n tb e megemlíti, 
hogy két beteget hatszor kellett kiújulás miatt 
operálni s egyízben a negyedik mű tét alkalmával 
eltávolított daganat mutatta a rosszindulatúság 
mikroszkópos jeleit.

A vegyes daganatok kiújulásával kapcsolat­
ban M a r t i n  (1938) megjegyzi, hogy 16 tokon 
kívüli ablatioval operált daganat közül csak 10 
nem újult k i ; 17 operált rosszindulatú daganatból 
pedig csak 6 maradt recivida-mentes. S ze n tb e 
tanulmányából kiderül, hogy 60 parotis daganat 
eltávolítására jelentkező  beteg közül 23 volt 
olyan, aki már operáltatta valahol fültő mirigy- 
daganatát. Mind a 23 eset kimutatott vegyes 
daganat volt.

Ilyen adatok ismeretében könnyen belátjuk, 
hogy a parotis daganatainak kiirtása, még a 
környező  mirigyállománnyal való eltávolítása sem 
nevezhető  »radicalis« mű téti megoldásnak. Ső t, 
vannak sebészek, akik azt mondják, hogy a vegyes 
daganatok egyszerű  kioperálása (enucleatio, ab­
latio, resectio), a próbakimetszéshez hasonlóan 
csak »ingerli«, rohamos, ső t infiltrativ növekedésre 
serkenti a daganatszövetet.

A parotis teljes kiirtásának a javallata a 
daganatos megbetegedéseken kívül a gyulladások 
egy fajtájára is kiterjeszthető . F u rs te n b e rg (1948) 
megemlíti, hogy a kezelésekkel dacoló chronicus 
parotitisben többen végeztek parotidectomiát, 
de az arcideg feláldozásával. Az ilyen phlegmono- 
sussá váló gyulladást multiplex nyálkövek tartják 
fenn. F u rs te n b e rg ezekben az esetekben a bő r és 
zsírszövet felkészítése után többszörös incisiót 
végezve távolítja el a nyálköveket és »massiv 
drainage«-t alkalmaz. Teljes parotidectomiát csak

475



2 . ábra. A z arcideg gyakoribb oszlási típusai. (Dargent és Duroux szerint)

infiltráló tumoroknál végzett, a V II. agyideg 
komoly sérülése nélkül. A m irigyeltávolítás gyul­
ladásra vonatkozó java lla tá t Furstenberghez ha­
sonlóan Beck is elveti (1942).
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3 . ábra. Fültő mirigydaganatok eltávolítása és a követ­
kezmények.

A fültő mirigyet Warren távo líto tta el elő ­
ször, 1798-ban. Feljegyzik, hogy 1805-ben Mc­
Clellan is m irigykiirtást végzett. A parotisnak 
vagy daganatainak eltávolítása céljából számos 
m ű téti eljárást közöltek. így  A. Berard (1841), 
Sdnchez Toca (1849), Malagodi (1871), / .  L. 
Faure (1895), E. Forgue (1898), A. Gutiérrez (1903), 
L. Berard—R. Leriche (1906), Delanglade (1910), 
Zárraga (1912), P. Duval (1914), W. R. Sistrunk 
(1921), T. Sebileau (1930), R. Finochietto (1939). 
Ezek az eljárások fő leg a bő rmetszés variálásával 
különböznek egymástól, de az utóbbi három 
szerző  már az arcideg megkímélésére is tek in­
te tte l van. A felsoroltaknál nagyobb jelentő ségű ek 
egyrészt H. Bailey, másrészt Audoin és Nevue köz­
leményei (1941), melyekben a facialis megkímé- 
lésével végzett parotidectom iák jó eredményérő l 
számolnak be. Beható anatóm iai vizsgálatok után 
Bertola (1947) is közölte sa já t módszerét az arc­
ideg épenmaradása m ellett végezhető  paroti- 
dectom iával kapcsolatban.

A McCormarck (1945) á lta l ajánlott technikától 
fő leg abban különbözik az alább ism ertetett 
francia iskola eljárása, hogy nem keresik fel az 
arcideg mirigyenbelüli ágait abból a célból, 
hogy az idegtörzs felé kövessék, hanem a n. facialis 
törzsét keresik meg és d istalisan követik tovább 
az ágakat.

Több, m int 50 teljes parotidectom ia tapasz­
ta latairó l emlékezik meg Redon (1945), aki a 
gyakori panaszokkal járó helyi érzéstelenítés 
helyett aether anaesthesiát ajánl. Bő rmetszése 
a fül elő tt a járomívtő l lefele a fülcimpáig halad, 
ez a la tt hátrakanyarodik a fejbiccentő  eredéséig, 
ennek elülső  szélén le és elő re fu t kb. olyan hosszú­
ságban, m int a  metszés fül elő tti szakasza. A mű ­
tétnél az artériák közül lekötésre kerül az art. 
temporalis superficialis, az art. carotis externa, az 
art. m axillaris interna és az art. transversa 
faciei. M ű tét közben az állkapocs subluxatioját 
egy terpesztő  biztosítja. A parotis kiemelése 
a sternocleidomastoideus szélénél kezdő dik, a n. 
facialis törzsének felkeresése után ennek ágait 
finom ollóval fel kell szabadítani és a sérüléstő l 
megő rizni. Redon atipusos parotidectomiáknak ne­
vezi azokat a m ű téteket, melyeknél mélyen el­
helyezkedő  recidivákat, vagy hátsó suprafacialis 
tum orokat kell eltávolítani. >

A m ű tétek változatosságát azonban nemcsak 
a pathologiai lehető ségek okozzák, hanem, mint 
em lítettük, a mirigy alak jának és az intraparoti- 
dealis képleteknek a nagyszámú anatóm iai vari- 
atioi is. így  cadaveren végzett m ű téttani vizs­
gálataink során két olyan variatió t is észleltünk, 
melyek említését az irodalomban még nem sikerült 
felfedeznünk. Ezek egyike az extraparotidealis 
vena facialis posterior, am ikor a nevezett vena 
a fül elő tt, a bő r a latti zsírszövetben fu t és itt 
veszi fel a v. communicans intraparotidealist.



A másik esetben a v. facialis postericr a mirigy­
állományban egy olyan vékonyabb vénát vesz fel, 
mely elő bb hurokszerüen fonódik az art. carotis 
externa köré.

Összefoglalás: Szerző  újabb adatokkal he­
lyesbíti azokat a téves anatóm iai és sebészi 
véleményeket, melyek szerint a n. facialis meg- 
kímélésével nem végezhető  parotidectomia. Közli 
vizsgálatainak eredményét a kétlebenyű  paro- 
tissal és az intraparotidealis képletek variatiojával 
kapcsolatban. Felállítja a n. facialis megkímé- 
lésével végezhető  parotidectomia indicatioj át, is­
m ertetve a különböző  szerző k jó m ű téti ered­
ményeit és a vegyes daganatok gyakori recidiváit, 
ha nem történik totalis parotidectomia.
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(Igazgató : Lajos László dr. egyet. ny. r. tanár) és Gyógyszertani Intézetének
(Igazgató: Méhes Gyula dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye

Sárgatesthorm onhatás m agzatm ázk ivonatta l
ír ták ! LAJOS LÁSZLÓ dr., MÉHES GYULA dr. és GÖRCS JENŐ  dr.

Normál ivarérett és castrált patkányok belső  
nemi szervein vizsgálva a magzatmáz hormonalis 
hatását m egállapitottuk, hogy bár a vernix 
tüsző hormonconcentraticja jelentő s, mégis tartós 
kezelés u tán  úgy a petefészekkel bíró, m int 
pedig a castrált állatokon, az ugyancsak huza­
mosan adagolt folliculin hatásától eltérő  elválto­
zásokat is okoz.

így a nem castrált állatok méhén m agzat­
máz adagolása u tán  tüsző hormonhatásnak meg­
felelő  jelenségek m utatkoztak ugyan, azonban a 
magzatmázzal a szervezetbe v itt oestrogen anyag 
nem vá lto tt ki olyan mértékű  hatást, m int amit 
hasonló mennyiségű  tiszta folliculin adagolása 
u tán  észleltünk. A hüvelyváladék ciklusának 
változatlansága, az ép functionálő  petefészek, 
valam int az állatok kifogástalan általános álla­
pota magzatmáz-kezelés u tán  mind olyan jelen­
ségek, melyek az ugyancsak huzamosan nyú jto tt 
nagy adag folliculin hatásával ellentétben állanak.

Petefészkeiktő l megfosztott patkányoknál 
sem egyeztek mindenben a tartós magzatmáz 
és ugyancsak hosszú ideig ta rtó  folliculinkezelés 
mellett észlelt elváltozások. Vernixadagolás esetén 
tapasztalt méhnövekedés és a bedörzsölés egész 
tartam a a la tt megszakítás nélkül fennálló oestrus 
a magzatmáz tüsző hormontartalmával magyaráz­
ható ugyan, a cachexia elmaradása azonban már 
szokatlan jelenség a ta rtós és nagymennyiségű  
folliculinhatás mellett. (Lajos, Szontágh és Görcs.)

Mindezek alapján joggal feltételezhettük, hogy 
a magzatmáz olyan componenssel is rendelkezik, 
amely a benne lévő  tüsző hormonnak petefészek­
sorvasztó és az állatok lerom lását elő idéző  toxikus 
hatását semlegesíti, viszont a méh növekedését 
és a petefészek nélküli állatoknál az oestrust 
kiváltó hatását nem gátolja. H a pedig meggon­

doljuk azt, hogy Courrier és Kehi szerint sárga­
test jelenlétében a szervezet tüsző hormon irán ti 
érzékenysége alászáll, Szarka és Rechnitz, va la­
mint E 'fkem ann és H aro ld  meg éppen azt hang­
súlyozzák, hogy a nagy adag tüsző hormon patho- 
logiás hatását a sárgatest meggátolja, akkor 
érthető , hogy a legközelebbi feladatunkat, a 
magzatmázban sárgatesthorm on jelenléte u tán i 
ku ta tás képezte.

A sárgatesthormon k im utatására igen sok 
biológiai eljárás áll rendelkezésre ; így a Corner 
és Allen, a Clauberg, a Me Phail, a B utenandt, 
a Christensen stb. methodus. Mindezek lényege 
abban áll, hogy infantilis, vagy ivarérett castrá lt 
állatok méhének nyá lkahártyáját tüsző hormonnal 
a proliferatios szak állapotába hozzák és u tán a  
a kérdéses anyagot adagolják, m ajd a m ű té tte l 
eltávolított méhen figyelik a secretios fázis 
bekövetkeztét. K ísérleteinkben mi a Clauberg- 
féle eljárás szerint igyekeztünk k im utatn i a 
sárgatesthormon jelenlétét a magzatmázban.

Erre a célra 600—800 gr. súlyú fiatal nő stény 
nyulakat használtunk. A kiépülési (proliferatios) 
szak elő idézése céljából az állatoknak 8 napon 
á t napjában 50 I. E. Progynon B. oleosum ot 
adtunk, majd a 9. naptól kezdve 5 napon á t 
10% magzatmáz-olivaolajos suspensioból adagol­
tunk  naponta 1 ccm-t izomba fecskendezve.

A természetes magzatmáz suspensiojával sár- 
gatest-horm onhatást k im utatn i nem tu d tu n k . 
A m éhnyálkahártya a magzatmázzal tö rténő  
kezelés dacára továbbra is változatlanul a k i­
épülési szak képét m uta tta . M iután elő zetes 
vizsgálataink alapján sárgatesthormon je len létit 
a magzatmázban csaknem biztosnak vehettük , 
nem nyugodtunk meg vizsgálataink eredm ény­
telenségében annál kevésbbé, m ert többek között
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már Clauberg, Courrier, Robson, Leonard, Hisaw 
és Fevold is felhívta a figyelmet arra, hogy ha 
a vizsgált anyag a feltételezett sárgatesthormonon 
kívül oestront is tarta lm az, akkor a kezelés 
kapcsán a nyálkahártya praegravid átalaku lása 
vagy teljesen elmarad, vagy alig észlelhető vé 
válik.

Ezen tapasztalás a lap ján tehát arra  kellett 
törekedni, hogy a magzatmázból olyan k ivonatot 
állítsunk elő , mely a feltételezett sárgatest­
hormont concentráltan, míg a tüsző horm ont 
lehető leg ne tartalmazza.

Minthogy célunk egyelő re csupán az volt, 
hogy biológiai úton kim utassuk azt, hogy a 
magzatmázban sárgatesthormon is van, — m iként 
azt elő ző  vizsgálataink alap ján feltételezhettük, — 
a hormonnak tiszta állapotban való elő állítására 
nem is törekedtünk. Éppen ezért egyelő re mellő z­
tük  az ilyen célra ism ert eljárásokat, s ezek

i .  kép.

helyett különböző  oldószerekkel készítettünk nyers 
kivonatokat s ennek h a tásá t vizsgáltuk a fent 
ism ertetett módon.

Tekintettel arra, hogy úgy a tüsző hormon, 
m int a sárgatesthormon aetherben oldódik, m ind­
azonáltal a tüsző hormon kevésbbé, m int a sárga­
testhorm on, a magzatról lekapart és m integy 
70—80% vizet tartalm azó m agzatm ázat hidegen, 
illetve szobahő mérsékleten aetherrel von tuk  ki 
m indaddig, míg az aether semmiféle színező dést 
nem m uta to tt. Az esetek egy részében a term é­
szetes víztartalm on felül még 25—50 %-nyi m ennyi­
ségben vizet, illetve 2—5%-os NaHC03-oldatot 
is ad tunk  a magzatmázhoz, s ezzel jól összeráztuk, 
m ajd az így készített emulsiot vontuk ki aetherrel. 
Az aether-fractiot azután 300 C körüli hő mérsék­
leten vacuumban bepároltuk. Teljes lehű lés u tán  
a maradék világosabb narancssárga színű  kenő cs 
állományú lipoid-anyag, melynek olvadási pontja 
34—35 C° merevedési pontja pedig 28—30 C° 
Fajsúlya pyknometerben mérve 0.9001—0.9031. 
A különböző  magzatmázokból így elő állított 
aetheres kivonat az eredeti nyers m agzatm áznak 
8.3—13.8% -át te tte  ki. Mindezek a szám adatok

általában megfelelnek azoknak az adatoknak, 
amelyeket Zumbusch, továbbá Schmid a vernix 
caseosa zsírtartalm ára vonatkozólag közölnek.

Az így nyert lipoid-anyag növényi olajokkal 
jól hígítható és parenteralis befecskendezés alak­
jában a kísérleti á llatoknak jól adagolható.

Az em lített módon kivont kenő csszerű  anyag 
olajos oldatával a tüsző hormon jelenlétének kizá­
rása céljából m indenekelő tt az Allen—Doisy próbát 
végeztük el több alkalommal, de m indig negatív 
eredménnyel. A rra is gondolnunk kellett, hogy 
a k ivonatban az esetleg jelenlévő  gonadotrop 
hormon u tán  kutassunk, m ert ez a petefészekben 
sárgatest képző dést okozhat, ami azután a kísér­
let kiértékelését lehetetlenné teszi. (Clauberg 
stb.) Bár magzatmázTsuspensiotól choriongona- 
dotropj ha tást elő ző * vizsgálataink folyamán

2. kép.

nem észleltünk, mégis minden hibaforrás elkerü­
lése érdekében 5—6 gr-os infantilis nő stény- 
egereken az elő állított k ivonat olajos oldatával 
elvégeztük a Zondek-Aschheim reactiot is. M iután 
ez minden egyes állatnál negatívnak bizonyult, 
hozzákezdtünk a corpus luteum  hormonhatás 
vizsgálatához. Megjegyezni kívánjuk, hogy az 
aetheres kivonás u tán  is a visszam aradt m agzat­
máz »vizes fáz isáéval végzett kísérletekben positiv 
tüsző hormonreactio volt k im utatható.

Clauberg eljárása szerint a m ár em lített 
módon 8 napon á t folliculinnal elő kezelt infan­
tilis nő stény nyulaknak a 9. naptól kezdve 5 
napon á t a vizsgálandó aetheres k ivonatot olíva­
olaj os hígításban adagoltuk ; mégpedig m inden 
állatnak más-más concentratioban, úgyhogy 1, 2, 
3, 4, 5 és 6 gr. vernixkivonat adagolása u tán  
o lvashattuk le eredményeinket. A 14. napon 
végzett m ű tét alkalm ával a méhet e ltávolítottuk 
és a petefészkeket gondos vizsgálat alá vettük  
annak kiderítésére, hogy sárgatestet nem ta r ta l­
maznak-e. Fontosnak ta rtju k  megemlíteni, hogy 
ezeket m inden egyes esetben kicsinek, halványnak 
és corpus luteum tól mentesnek találtuk. Vizsgá-
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Ultradyn extra 500 w. ultrarövidhullámú készülék

ELECTRO MED ICA
ORVOSI ELEKTROMOS KÉSZÜLÉKEK, 
galvan, galvanfarad, galvankausztika, 
ventilelektrostat, rövidhullám, hő lég, 

qliarz stb.

lataink folyamán elő fordult az is, hogy a tüsző ­
hormon adagolásának végeztével eltávolítottuk 
az egyik méhszarvat, majd a vernixkivonat 
elő írásos befecskendezése után a 14. napon ismét 
mű tétet végeztünk, hogy ugyanazon állat méhé­
nek másik szarván győ ző djünk meg a proli- 
feratios szak után bekövetkező  secretios fázisról.

Már mű téteink kapcsán feltű nt, hogy a 
vernixkivonattal is kezelt állatok vére bő vérű bb, 
lividebb volt, mint a csak tüsző hcrmont kapott 
állatoké, s vastagsága lényegesen meghaladta 
az egyáltalán nem kezelt, azonos korú controll- 
állatokét (r. kép) és nagyjából azonos volt 
azon nyulakéval, amelyek csak tüsző hormon­
kezelésben részesültek (2. kép). A górcsövi vizsgá­
latnál már azon állatnál is, amely 1 gr. vernix- 
kivonatot kapott (3. kép), a méhnyálkahártyának

Breviket 200 wattos ultrarövidhullámú készülék 

RÉSZLETRE IS.

ELECTRO MEDICA
BUDAPEST, VII., ELEMÉR-UTCA 13.

TELEFON: 426-931, 427-771

a beraktározódási fázisra jellemző  képét találtuk. 
Felülete meglehető sen tagozott és számos mirigy­
járat nyomult a mélyebb rétegekbe, úgy, hogy 
helyenként az izomzatot is elérik. A mirigy­
lumenek váladékot tartalmaznak, az egysoros 
hámsejtekben pedig nagyobb nagyítással több 
helyen vacuolisatio figyelhető  meg. Azon nyulak 
méhén, amelyek nagyobb mennyiségű  (3 gr., 
5 gr.) vernixextractumot kaptak (4. kép és 5. kép), 
az elváltozások is kifejezettebbek. (Megjegyezzük, 
hogy a felvételek minden esetben azcnofe 15-szörös 
nagyítással készültek.) Különösen feltű nő  a nyál- 
kahártyafelület fokozódó tagozottsága, továbbá 
a mirigyek számának megszaporodása, kanyar­
góssá válása, úgyhogy az alapszövetet (stroma) 
mélyebb rétegében széttolják és szivacsossá te­
szik. Mind több és több hámsejtben láttunk 
vacuolisatiot. Az erek bő vérű ek, csaknem duzza­
dásig teltek.

Mindezek alapján kétségtelen, hogy a magzat­
mázból készített aetheres kivonat tüsző hormonnal 
elő kezelt infantilis nyulak méhének nyálkahártyá­
jában a tiszta corpus luteum hormon hatásának
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megfelelő en secretios fázist, praegravid átalaku­
lást idéz elő .

Az emberi szervezetben eddig magában a 
sárgatestben, a luteincystában (Siegmund), a 
lepényben (Erhardt, Van Lankeren, Corner és 
Allen), a terhes vizeletben (Loeve és Voss) és a 
mellékvesében (Engelhardt, Callow és Parkes) 
sikerült corpus luteum hormont kimutatni és 
ezekhez járul most a magzatmáz is, amely meg­
ítélésünk szerint jelentő s mennyiségben tartal­
mazza ezt a hormont.

Annak ellenére, hogy az állatok különböző

2. Infantilis nyulak méhnyálkahártyáján a 
secretios fázist magzatír ázzál csak akkor tudtuk 
elő idézni, amikor belő le tüsző hormontól mentes 
kivonatot készítettünk.

3. Elő ző  kísérleteinkbő l levont következte­
tések helyesnek bizonyultak, amikor a magzatmáz 
hatásából corpus luteum hormcn jelenlétére is 
következtettünk.

4. Vizsgálataink alapján a magzatmáz sárga 
testhormontartalma jelentő snek látszik. A quanti­
tativ értékmeghatározás azonban csak a kivonat

4. kép.

mennyiségben kapták a kivonatot és ennek 
megfelelő en az elő idézett elváltozásokban foko- 
zati különbségek mutatkoztak, a magzatmáz 
corpus luteum tartalmának quantitativ meg­
határozására vonatkozólag következtetést mégsem 
vonhatunk, mert az állatok boncolásánál az injec­
tio helyén a befecskendezett mennyiséggel növe­
kedő  mértékben fel nem szívódott depot-kat 
találtunk, ami valószínű leg a kivonat magas 
(I5%) cholesterin tartalmával hozható összefüg­
gésbe. A quantitativ meghatározás ezek szerint 
csak akkor lesz lehetséges, ha a kivonatból 
a progesteront tisztán tudjuk majd elő állítani. 
Az erre vonatkozó vizsgálatok folyamatban 
vannak.

Ö s s z e fo g la lá s : 1. A magzatmázban a tüsző ­
hormonon kívül sárgatesthormont is sikerült­
biológiai módszerrel kimutatnunk. A magzatmáz 
ezzel olyan anyagnak bizonyult, amely jelentő s 
mennyiségben tartalmazza a szervezetbő l csak 
kevés helyrő l kivonható progesteront.

5. kép.

további tisztítása, illetve a sárgatesthormon 
tiszta állapotban való elő állítása után lesz lehet­
séges.
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A praefrontalis leukotom iáról
I r ta : HORÁNYI BÉLA dr.

A preafrontalis leucotomia (p. í.) ma már 
mint therapiás beavatkozás szinte polgárjogot 
nyert az ideg-elmekórtanban. A rendelkezésiemre 
álló irodalomból ez év május végéig közel 2500 
esetrő l szóló beszámolókat lehetett összegyű jteni. 
A közölt esetek nagy száma nincs arányban az 
ezen esetekbő l leszű rt ismeretmennyiség nagysá­
gával. Ennek oka több körülményben keresendő . 
A közölt tanulmányok túlnyomó része csupán a 
therapiás effectust nézi, azt is gyakran csupán a 
sebész kissé egyoldalú megvilágításában. Legtöbb­
ször nem tudjuk biztonsággal, milyen idegrend­
szeri részeket összekötő  rostokat vágtak át, nem 
tudjuk, hogy az esetlegesen bekövetkező  kisebb­
fokú, önmagában tüneteket nem okozó vérzés 
milyen újabb structurákat helyezett mű ködésen 
kívül, vagyis nem egyenlő  esetekre vonatkoznak 
a közölt észlelések. Fokozza az eredmények pon­
tosabb értékesítésének nehézségeit, hogy a leg­
több közleményben az esetek klinikai!ag igen 
hiányosan vannak ismertetve, a tanulmányok 
csupán arról beszélnek, hogy pl. a kataton vagy 
paranoid schizophrenia esetek általában hogyan 
reagálnak l.-ra, de részletesebb analysisek, ame­
lyek összehasonlítás alapjául szolgálhatnának, 
csak igen kis számban állnak rendelkezésre.

Ilyen körülmények között további, még kis 
anyagon tett megfigyelések is szaporíthatják tu­
dásunkat. Magunk 42 esetben végeztettünk p. 1.-t. 
Az irodalom tanulmányozása, valamint, a saját 
eseteinkben tett tapasztalatok alapján a követke­
ző kben nem általában a p.l. problémájához, ha­
nem csupán néhány kérdéséhez szeretnénk ada­
lékokkal szolgálni.

Mindenekelő tt tekintsük át vázlatosan a 
praefrontalis vidéknek egyéb agyszerkezetekkel 
való összeköttetéseit a legutóbbi évek vizsgálatai 
alapján.

A )  i . A praefrontalis kéreg ingerületet kap 
mindenekelő tt a thalamus medialis m agjából; a

a praefrontalis vidék minden regiója összekötte­
tésben van a thalamus medialis magjával oly­
módon, hogy a medialis nucleusnak antero­
posterior irányban elhelyezkedő  sejtcsoportjai a 
praefrontalis kéreg antero-posterior területeivel 
kapcsolódnak. (1. 1. ábra.) A vizsgálatok szerint 
ez egy ú. n. point to point projectio, azaz egészen 
meghatározott thalamus-sejtcsoportok jól kö­
rülírt praefrontalis regiokkal állanak összekötte­
tésben. Van azonban a thalamus medialis magjá­
nak egy diffusabb corticalis projectiója is. Neveze­
tesen, ha a thalamus medialis magjának lateralis 
részét, a lamina medullaris mellett elhelyezkedő 
sejtcsoportokat izgatjuk, akkor diffuse az egész 
homloklebenyben, továbbá az eg ész nagyagyi ké­
regben mindenütt elektromos activitasbeli vál­
tozásokat észlelünk (ez az ú. n. physiologiás 
neuronographia módszere ; az idegrendszeri ösz- 
szeköttetések vizsgálatának egyik legfontosabb 
modern eszköze ez). — A thalamus medialis 
magja a hypothalamusból, és pedig annak há- 
tulsó és elülső  részébő l nyer ingerületet úgy, hogy 
a praefronto-thalamicus projectio tulajdonkép­
pen a hypothalamusnak a praefrontalis kéregre 
való vetülését jelenti. 2. A praefrontalis vidék 
egyes regiói, nevezetesen a regio 23 és 24 (Brodman 
szerint) rostösszeköttetésben állanak a thalamus 
nucleus anteriorjával (lásd 1. sz. ábra). A thalamus 
nucleus anterior ja viszont a tractus mamillo- 
thalamicus útján a corpus mamillareból nyer in­
gerületet, azaz a regio 23 és 24 a corpus mamilla- 
renak a praefrontalis kéregre való projectióját 
jelenti. A corpus mamillare a fornix útján a gyrus 
hippocampiból nyeri ingerületeinek legnagyobb 
részét. így nagyon fontos volna tudni a prae­
frontalis regio 23 és 24 mű ködése szempontjából, 
vájjon a gyrus hippccampinak mi a physiologiás 
jelentő sége. Sajnos, errő l csaknem semmit sem 
tudunk biztosan. Annyi azonban ma már biztos­
nak látszik, hogy az a régebbi tanítás, hogy a
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gyrus hippocampi a szaglás kérgi representa- 
tiója, nem állja meg a helyét. A gyrus hippocam- 
piba befutó szaglási ingerületeknek valószínű leg 
nem gnostikus, hanem valami egészen más jelen­
tő ségük van (talán régebben a phylogenesis al­
sóbb fokain a szaglási ingerek dynamizáló hatást 
fejtettek ki a nagyagyi kéregre). Érdekes és fon­
tos, hogy a regio 24 a nagyagyi kéreg ú. n. sup- 
pressor-vidékeihez tartozik ; ezen regio izgatására 
az egész nagyagyi kéregben megszű nik az elek-

tromos activitás. Ezidő szerint 5 ilyen suppressor- 
regiót ismerünk a nagyagyi kéregben : a regio 
I 9 , 2 , 4 s ( a 4 é s 6 regiók határán húzódó sáv), a 
regio 8 és 24. Közelebbi physiologiai jelentő ségét 
e suppressor regioknak ezidő szerint még nem is­
merjük, de valószínű , hogy igen fontos szerepet

játszanak a nagyagykéreg dynamismusában. —
3. A praefrontalis regio corticalis afferens rostjai 
közül csupán a regio 32 összeköttetéseire hívnám 
fel a figyelmet. Nevezetesen ez a regio vala­
mennyi ú. n. corticalis suppressor régióból kap 
ingerületet, ez tehát mintegy integrálója a corti­
calis suppressor-mű ködésnek. Sajátos módon azon­
ban a regio 32 izgatása nem vált ki suppressor- 
hatást a corticalis activitasra.

B )  A praefrontalis kéreg efferens rostjai 
közül a következő ket említeném meg. 1. A regio 
8 és 24 összeköttetésben van a nucleus caudatus-

sal (e rostösszeköttetésnek egyebek mellett való­
színű leg a mimikában van jelentő sége). 2. A prae­
frontalis vidék csaknem valamennyi régiója ef­
ferens rostokkal összeköttetésben áll a thalamus 
medialis magjával. (1. 2. ábra.) 3. Ugyancsak 
csaknem valamennyi praefrontalis regio ingerü­
letet ad a hypothalamus különböző  részeihez, 
első sorban a nucleus supraopticushoz, n. para- 
ventricularishoz, a lateralis sejtcsoportokhoz. 4. 
Fontos összeköttetése van a praefrontalis regi­
oknak a tegmentummal. 5. A praefronto-corti- 
calis összeköttetések közül a regio 44 és 47-et a 
temporalis lebeny csúcsi vidékével (regio 38), 
valamint a regio 8-at az occipitalis regio 18-al 
összekötő  rostokat említeném meg, (1. 3. ábra) 
ez utóbbiak azért fontosak, mert a regio 18 vi­
szont a temporalis II és III gyrusokkal áll össze­
köttetésben (regio 20), e vidéknek pedig való­
színű leg fontos szerep jut a psychés élet organi- 
satiójában, bár e mű ködésrő l megbízható adata­
ink ezidő szerint még nincsenek.

Első  kérdésünk, hogy m i ly e n  fehérállo- 
mánybeli részeket kell átvágnunk m ily e n  effectus

5. ábra. A praefrontalis vidék efferens cortico-corticalis 
legfontosabb összeköttetései. (Le Gros Clark nyomán).

elérésére? F r e e m a n és W a tts szerint (akiknek 
talán a legnagyobb tapasztalatuk van a p. 1. 
terén) a sutura coronaria síkja elő tt vezetve a 
metszést, therapiást hatást legtöbbször nem ka­
punk. Ezt a mi tapasztalataink nem erő sítik meg. 
Mi úgy találtuk, hogy az említett síktól orálisán 
vezetett metszéssel kataton stuporoknál, hypo- 
illetve akinetikus állapotoknál »a lack of initi­
ative« eseteiben az állapotkép javulását, az ini- 
tiativa fokozódását,az activitas növekedését ész­
lelhetjük.

F re e m a n és W a tts szerint az említett metszési 
sík (a sutura coronaria síkja) mögött vezetve a 
metszést, nem kívánt complicatiók (mint tartós 
desorientatio, állandósult incontinentia, nagy­
fokú mozgásszegénység) alakulhatnak ki. F r e e ­
m a n  és W a tts eme tapasztalatát a mi anyagunkon 
is megerő síthetjük, hozzátéve, hogy ez csak ab­
ban az esetben áll fenn, ha a metszést jóval az 
említett sík mögött vezetjük. Ha azonban erő sen 
fokozott psychomotorium lefékezésére, nagyfokú, 
tartós kataton nyugtalansági állapotok csökken­
tésére a metszést csak valamivel, kb. % cm-rel
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2. ábra. A praefrontalis vidék efferens rostozata (Le Gros 
Clark nyomán). M — nucleus medialis thalami.

I .  ábra. A  praefrontalis vidék afferens kapcsolatai (Le 
Gros Clark nyomán). A = n u c leu s anterior thalami. M = 

nucleus medialis thalami. C. mam .=corpus mamillare



O R V O S I H E T IL A P  1 9 4 8 . 31.

a Freeman és Watts féle sík mögött vezetjük, 
úgy a hyperactivitas jól és tartósan csökkenthető . 
Kétségtelen azonban, hogy az ilymódon hátrább 
vezetett metszési sík csak nagyon kétségbeesett 
esetekben alkalmazandó, mert a kataton nyug­
talanság könnyen nagyfokú, nem kívánatos moz­
gásszegénységbe csaphat át.

F r e e m a n és W a tts szerint eredmény elérésére 
általában szükséges, hogy a betegnél még a mű tét 
alatt desorientatio, kisfokú inertia jelentkezzék 
átmeneti jelleggel. Ez az állapot pedig az említett 
szerző k tapasztalata szerint csupán akkor jelent­
kezik, ha mk. o. mind a négy quadrans a homlok­
lebeny fehérállományában át lett vágva. Lehet­
séges, hogy bizonyos therapiás effectusok elérése 
ehhez van kötve, de a mi anyagunkon úgy tapasz­
taltuk, hogy a téveseszméket és hallucinatiókat 
kísérő , a cselekvési kört erő sen befolyásoló affec- 
tusok — ami egyik legfontosabb indicatiója a 
1.-nak — megszüntethető k akkor, ha csupán az 
alsó quadransokat vágjuk át mk. o.Mi úgy talál­
tuk és az irodalmi adatok tanulmányozása is 
emellett szól, hogy n in c s e n  se m m ifé le  o ly a n  je ­
le n sé g , a m ib ő l  a  l. u tá n  k ö zv e tle n ü l v a g y  m ég  a z  l. 

a la t t  a  v a ló s z ín ű  e re d m é n y re  leh e tn e  k ö v e tk e z te tn i. 

A mű tét után közvetlenül a legkülönböző bb ké­
peket mutató eseteknél láttunk eredményeket 
kialakulni. Talán csak annyi állapítható meg, 
hogy közvetlenül a mű tét után nagyfokú inertiát, 
initiativahiányt, mozgásszegénységet mutató ese­
tek többnyire rossz prognosisuak.

R e i tm a n n szerint az orbito-temporalis ros- 
tozat átvágása extroversiohoz, fokozottabb mo­
toros activitáshoz vezet, tehát a rostozat átvá­
gása indokolt introversiós, hypokinetikus, iner- 
tiás állapotoknál. Ez a hatás az orbitotemporalis 
rostozat átvágása nélkül is elérhető . Bizonyítja 
ezt a következő  esetünk. 9 hónap óta erő sen 
autistikus, idő nként stuporig fokozódó negativis- 
tikus képet mutató betegnél 1.-t végeztettünk. 
A mű tét után azonnal kifejezetten hypomanoid 
kép lépett fel fokozott beszéd- és mozgáskészte­
téssel, extroVersióval, emelkedett alaphangulat­
tal. 18 nappal a mű tét után — anélkül, hogy a 
psychés képben lényeges változás következett 
volna be — a beteg meghalt hirtelen támadt 
szívgyengeség tünetei között. A boncolásnál az 
agyvelő n b. o. csupán a homloklebeny fehérállo­
mányának alsó-medialis-hátsó.részeiben találtunk 
vérzést, illetve lágyulást, a vérzés helyenként be­
terjedt a basalis kéregrészekbe is. Medialisan a 
gyrus cinguli legoralisabb részének subcorticalis 
fehérállományában is vérzés volt. Hátrafelé a 
vérzés ill. lágyulás nem érte el a kamra elülső 
részét. J. o. a metszési sík az alsó quadransokon 
kívül medialisan valamivel magasabbra nyúlt fel, 
mint b. o. elérve a gyrus front, secundus fehér­
állományát is. Ebben az esetben tehát a basalis 
quadransok átvágása változtatta meg az intro- 
versiós-autistikus, negqtivistikus képet extro- 
vertált-hypomanoid képpé. A temporalis lebeny 
csúcsi részeiben a Glees f. methodussal nem talál­
tunk axondegeneratiós j elenségeket vagy »boutons 
termineaux«-degeneratiót. A temporalis lebeny

csúcsának fehérállományából készült zsír- és 
velő shüvelyképeken elfajulási jelenségek nem vol­
tak észlelhető k. így nem látjuk igazolva, hogy 
esetünkben az orbito-temporalis rostozat átvágása 
hozta meg a klinikai kép megváltozását. Esetünk 
alapján valószínű bbnek tartjuk, hogy a fronto- 
hypothalamikus rostozat átvágása vezetett az 
autismusnak extroversióba való átfordulásához.

Ez az esetünk egyben azt is mutatja, hogy a 
klinikai képben kedvező  változások érhető k el 
a fronto-thalamikus rostozat átvágása nélkül. 
M e y e r és B e c k szerint a 1. hatása nem mindig a 
frontothalamikus rostozat átvágásához van kötve, 
mint azt sok szerző  vallja. Ök olyan különböző 
rostozatkontingensek átvágása után láttak kli­
nikai javulásokat fellépni, hogy felmerült a Skep­
sis, talán a 1. hatása nem is specifikusan vala­
milyen frontalis structura átvágásához van kötve, 
hanem lényegében véve mindegy, mit vágunk át, 
fontos csak az, hogy általában az agyállomány­
ban acut sérülést idézzünk elő . Bizonyosfokig e 
skeptikus felfogás mellett szólhatna az a körül­
mény, hogy schizophreniások, de depressiós álla­
potképek is a tapasztalás szerint javulást mutat­
hatnak, ha a beteget valami agytrauma éri (pl. 
öngyilkossági szándékból vagy nyugtalan állapot­
ban elszenvedett agysérülés), bárhol legyen is a 
sérülés. Ugyancsak ismeretes, hogy schizophrenia 
klinikai képe javulhat, ha a schizophren beteg 
agyvelejében agydaganat képző dik, bárhol van 
a daganat. Mi mégis úgy véljük, hogy a 1. hatása 
nem aspecifikus általános traumás hatás, hanem 
specifikus structurák laesiójához kötött változá­
sokon alapul. Nevezetesen mindazon személyiség­
szerkezeti változások, amelyekkel a 1. jár, alapjá­
ban véve megtalálhatók a frontalis lebeny egyéb 
megbetegedéseinél is, ha nem is olyan tisztaság­
ban, mint éppen a 1. után. Viszont más agykéreg­
részek megbetegedéseinél ezeket a psychés tüne­
teket nem vagy legalább is sokkal kevesebbszer 
találjuk. Ilyen változások különösen a spontanei­
tásban, a vitalis tempóban, az érzelmi élet egyéni 
qualitásaiban, az érdeklő désben, a világhoz való 
odafordulás intensitásában, az egyedi törekvések­
ben bekövetkező  változás.

Ö ssze fo g la ló a n azt mondhatjuk, hogy ezidő - 
szerint nem tudjuk pontosan és megbízhatóan, 
hogy m ily e n  homlokagyi fehérállománystructurák 
átvágása m i ly e n  psychés változásokhoz vezet. 
A jövő  feladata éppen az, hogy ebben az irányban 
további ismereteket gyű jtsön. Ezt a célt csak 
úgy tudjuk elérni, ha lehető leg minden egyes 
esetben pontosabban meghatározzuk a mű tét 
elő tti én-structurát, meghatározzuk, hogy mit 
vágunk át (pl. olymódon, hogy az átvágást rönt­
gennel ellenő rizzük, mint azt F r e e m a n  és W a ts 

tették), pontosan rögzítjük a mű tét utáni sze­
mélyiségváltozásokat. De még ennél is fontosabb 
minden elhalt eset egészen beható anatómiai 
analysise és a psychologia képpel való egybeve­
tése. Ilyen esetek gyű jtése elő reláthatólag indo­
kolatlanná fogja tenni a többek által képviselt 
teljesen skeptikus álláspontot a 1.-val szemben.

I I .  Második kérdésünk a 1.-nak a f á jd a lo m r a
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gyakorolt hatása. A legpositivebb és legbiztosabb 
eredményeket a mi anyagunkban 1.-tól fájdalmak 
megszüntetésében láttuk. 5 esetben végeztettünk 
1.-t, cc. és metastasisok által okozott tű rhetetlen 
és semmiképpen sem csillapítható fájdalmak 
m ia tt; a metastasisok mind az 5 esetben a belső 
szervekben, valamint a gerincoszlopban és a 
csontrendszer egyéb helyein voltak ; 1 esetben 
az agyvelő ben is voltak áttételek. A fájdalmi ér­
zés közvetlenül a mű tét után szinte drámaian 
azonnal mind az 5 esetben megszű nt. Pontosab­
ban, a betegek rákérdezve, hogy vannak-e fáj­
dalmaik, 2 esetben azt felelték, hogy semmi fáj­
dalmuk nincs, 3 esetben viszont azt felelték, 
hogy »van fájdalmuk, de azt nem érzik«. E fáj­
dalomérzés — megélés megszű nése a F r e e m a n - 
W a tts í. sfkban (tehát a s. coronaria síkjában), 
ettő l kissé oralisabban vagy caudalisabban vég­
zett metszéseknél is bekövetkezik a mi tapaszta­
lásaink szerint. Itt tehát eléggé diffus hatásról 
van szó, ami úgy látszik a frontalis lebeny orali- 
sabb részei thalamicus összeköttetéseinek meg­
szakításánál következik be.

Rendkívül érdekes mármost, hogy az ilyen 
leucotomizált betegnél a már régebben fennállott 
fájdalmak megszű nnek, de ha az ilyen betegnek 
a bő rét bárhol a testén megszúrjuk vagy meg­
csípjük, a beteg éppen úgy reagál, mint a mű tét 
elő tt. Sem hypalgesia, sem hyperalgesia vagy 
hyperpathia az ilyen betegnél a bő rérzéseket ille­
tő leg nem következett be. Vizsgálat tárgyává 
tettük ezekután, vájjon hogyan viselkednek a 
viscelaris fájdalmak a leucotomizált betegeknél. 
A leucotomizált betegeinknek a húgyhólyagba 
égető  fájdalmat kiváltó folyadékot vittünk, ami 
a normális egyéneknél minden esetben komoly 
hólyagtáji fájdalmakat vált ki. Betegeinknél a 
hólyagba vittünk kiürítés és a vizelet ellenő rzése 
után 50 ccm 40%-os carbamid oldatot, továbbá 
10 ccm %%-os argentum nitricum oldatot. Már­
most azt tapasztaltuk, hogy a fájdalmak miatt 
leucotómizált betegeinknél ezen eljárás semmiféle 
hólyagtáji fájdalmat nem váltott ki, noha a 
steril hólyaggyulladásnak egyéb jelei, mint gya­
kori vizelés jelen volt. Viszont ha ezt a procedúrát 
olyan betegünknél végeztük el, akit psychotikus 
állapot miatt leucotomizáltattunk, igen heves 
hólyagfájdalmak jelentkeztek, amelyek több mint 
6 órán át fennállottak.

Összefoglalólag azt mondhatjuk, hogy a 1. 
a szervezet belsejében régebben fennállott fáj­
dalmakat (cc. metastasisok, irodalmi tapasztala­
tok szerint tabeses lancinálások és crisisek) meg­
szünteti. Egyes esetekben a hólyagokban okozott 
acut fájdalmak megélését is felfüggeszti, a bő r 
felő l kiváltott fájdalmi érzéseket azonban a mi 
tapasztalataink szerint nem befolyásolja. A 1.-nak 
ezen fájdalmi-érzés-megélését felfüggesztő  hatása 
nem végleges, egy esetünkben a beteg 5 hónap­
pal élte túl a l.-át. és ezen esetben a mű tét utáni
4. hónapban újra jelentkeztek a cc. metastasisok 
által okozott fájdalmak. További 4 esetünk pár 
nappal ill. héttel a mű tét után elhalt ; ezek tehát 
nem voltak alkalmasak a fájdalommentesség tar­

tósságának vizsgálatára. A 1. betegeinken az ösz- 
szes többi érzésqualitások (tapintás, mélyérzés, 
stb.) teljesen intactak voltak ; fontos talán meg­
jegyezni, hogy megtartottak maradtak az érzék­
letes érzelmekkel kísért egyéb behatások is, mint 
pl. viszketés, csiklandozás, simogatást kísérő 
érzékletes érzelmek.

Ezek a tapasztalatok nagyon nehezen értel­
mezhető k. Sajátszerű  módon az irodalomban alig 
foglalkoztak ezzel a problémával. A fájdalom­
érzésnek itt nem olyan természetű  megszű nésérő l 
van szó, ami bekövetkezik pl. a gerincvelő  an­
terolateralis kötegének átvágásánál (P u tn a m ) 
vagya  thalamus ventrolateralis magjának kiter­
jedt sérüléseinél avagy a gyrus postcentralis meg­
felelő  területeinek kiirtásánál (1. H o r a x  vizsgá­
latait), amikor is a fájdalomérzés megszű nik, 
esetleg véglegesen. A beteg a fájdalmat továbbra 
is érzi, de a fájdalom psychés megélése, a fájdalmi 
ingerre való affectiv reactio megszű nik. Ez a ta­
pasztalat azt jelenti, hogy embernél (állatoknál 
hasonló tapasztalatokról nem tudunk) a fájdal­
mat kísérő  affectusok a thalamus-hypothalamus- 
ból a progressiv corticalis dominantia elvének 
megfelelő en felvándorlásban vannak a frontalis 
kéregbe és pedig a mi tapasztalataink alapján 
valószínű leg az orálisán fekvő  részekbe (kb. Br. 
10—i i  regiók). A mi tapasztalataink amellett 
szólnak, hogy a szóbanforgó fájdalmi affectusok a 
thalamo-hypothalamo-frontalis kéregrészek együt­
tes mű ködésének, interactiójának termékei. Ne­
vezetesen ezek az affectusok nem képző dhetnek 
kizárólag a thalamusban ill. hypothalamusban, 
mert ez esetben a 1. nem szüntethetné m eg ő ket. 
De nem képző dhetnek a frontalis kéregben sem, 
mert a frontalis kéreg l.-nál épségben marad. 
M e y e r ,  B e c k , F r e e m a n és W a tts , nemkülönben a 
magunk histologiai tapasztalatai szerint a fron­
talis kéreg sejtjei semmiféle számbavehető  elvál­
tozást nem mutatnak (csupán Glees methodusá- 
val az intracorticalis rostozatban, valamint a 
pericellular is fibrillumhálózatban mutathatók ki  
a mi tapasztalataink szerint rostdegenereatiók, 
de ezek az idehaladó thalamo-corticalis rostozat- 
nak a frontalis kéregbe befutó, a metszés által 
trophikus idegsejtjeiktő l megfosztott rostok de- 
generatióját jelentik). A frontalis kéreg sejtjei 
nyilván azért nem mutatnak degeneratív jelen­
ségeket, mert az intracorticalis összeköttetések 
megmaradnak, ezek pedig valószínű leg elegendő 
trophiás hatást jelentenek a degeneratio megaka­
dályozására. A frontalis kéreg idegsejtjeinek func- 
tionális épségben maradására utalnak az elektro- 
encephalographiás vizsgálatok is, amelyek sze­
rint az EEG nem vagy csak jelentéktelenül vál­
tozik meg 1. után. Összegezve tehát : a fájdalmi 
ingerületet kísérő  affectusok kimaradása való­
színű leg nem a cortex mű ködésének felfüggesz­
tését jelenti. Felfogásunk szerint a frontalis 
lebeny elülső  részei (valószínű leg a Br. 10—11 
regiok vidéke) és a thalamus nucleus dorsalis 
medialisa egységes rendszert képeznek, amelynek 
egyik mű ködése a fájdalmi ingerületek psychés 
fájdalmi affectusokkal való ellátása. Vagyis em-
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bérnél a thalamusban és a gyrus postcentralisban 
elemi, mondhatnánk somatikus vagy physikai 
fáj dalmi érzések keletkeznek, a thalamo-frontalis 
rendszerben pedig bizonyos fokig humanizált fáj- 
dalmi affectusok. Szükség volna arra, hogy a 
jövő ben rendszeresen vizsgáljuk a fájdalmi aífec- 
tusok viselkedését a frontalis lebeny egyéb beteg­
ségeinél. Szabad legyen itt egy esetünket röviden 
ismertetnünk. Epekő mű tét után a 35 éves nő ­
betegnél állandó hasi fájdalmak voltak észlel­
hető k. Emiatt reoperatióra került sor eredmény 
nélkül. A második mű tét után 2 évvel a fájdalmak 
elmaradtak, ugyanakkor azonban a betegnél fej­
fájás, a psychés élet megváltozása, indítéksze-, 
génység lépett fel. A sectionál a bal homloklebeny 
fehérállományát nagy kiterjedésben elfoglaló, a 
corpus callosum legoralisabb részén át a másik 
hemisphaeriumba is belenyúló spongioblastomát 
találtunk.

Az irodalomban nem találtam utalást arra, 
hogy frontalis tumoroknál a betegnél régebben 
más oknál fogva fennállott fájdalmak hogyan vi­
selkedtek. Mindenesetre érdemesnek tartom fel­
hívni a figyelmet erre a kérdésre. De ha a fájdal­
makat kisérő  affectusok a frontothalamikus rend­
szer interactiojának termékei, miért esett ki ese­
teinkben csupán a régebben, a cc. metastasisok 
által okozott fájdalom és miért maradt meg pl. a 
bő ringereket kísérő  érzékletes fájdalmi affectus? 
Talán a következő krő l van szó : Felfogásunk 
szerint a fájdalmi affectusok keletkezési helye 
felvándorlásban van a frontalis kéreg felé. Ügy 
tű nik, hogy az ő sibb, viscelaris fájdalmakat kí­
sérő  affectusok már nagyobb mértékben cortica- 
lizálódtak, mint a bő r felő l jövő  fájdalmi ingere­
ket kísérő  affectusok. Valószínű leg e tekintetben 
igen nagy egyéni variatiok vannak. Láttuk, hogy 
egyik betegünknél 1. után a hólyag felő l nem volt 
fájdalom kiváltható, más esetünkben igen. Lehet­
séges természetesen, hogy a különböző en reagáló 
eseteinkben különböző  rostok lettek átvágva, de 
az is lehetséges, hogy az egyes egyedeknél a fron­
talis lebeny szerepe a viscelaris fájdalmak affec- 
tualizálódásában különböző . Nagyon kívánatosak 
volnának e téren további megfigyelések ; a buda­
pesti klinikán a tapasztalatok gyű jtése folyik.

A 1. utáni fájdalomaffectusmentesség — 
mint említettük — nem végleges. 4 hónap múlva 
egyik betegünknél teljesen a régi intensitásában 
visszatért. Hogyan magyarázható ez? G ó llá utalt  
nemrég arra, hogy a classicus-statikus idegrend­
szeri mű ködési felfogásunkkal szakítani kell és 
állandóan számításba kell venni idegmű ködési 
jelenségek magyarázatánál a substitutio, a com­
pensatio és reorganisatio lehető ségeit, amint ezt 
S h e r r in g to n és B r o w n  kísérletes vizsgálatai a 
csimpánz agyvelejére nézve kimutatták. Lehet­
séges tehát, hogy azt afunctiot, amit rendes kö­
rülmények között a fronto-thalamikus rendszer 
végez a fájdalmi ingerületeket kísérő  affectusok 
tekintetében, e rendszer sérülése esetén más rend­
szer, talán pl. a temporothalamikus rendszer 
veszi át. Azért gondolunk erre az eshető ségre, 
mert a szóbanforgó esetünkben, ahol 4 hónappal

a 1. után visszatértek a fájdalmak, a frontalis 
lebeny fehérállománya olyan kiterjedten volt lá­
gyult, hogy nem tételezhető  fel nagyobb mennyi­
ségben épen maradt fronto-thalamikus rostozat. 
A temporalis lebeny tekintélyes részeirő l, külö­
nösen a gyrus II és III-ról gyakorlatilag mű kö- 
déstani szempontból semmi biztosat nem tudunk. 
Ügy véljük, hogy olyan esetben, amikor a fájdal­
mak bizonyos idő  után visszatértek, meg kellene 
kísérelni a temporalis-thalamicus rostozat ill. 
legalább egy részének elvágását. Valószínű leg 
sok betekintést nyernénk ezzel nemcsak a tem­
poralis lebeny élettanába, hanem az agykéreg 
mű ködési mechanismusába általában.

A frontalis lebenynek ill. valószínű leg a 
Br. 10—i i  régióknak a fájdalmi affectusokban 
való szerepe miatt várható volna, hogy az exquisit 
frontalis lebenysorvadással járó betegségeknél, 
mint a Pick-atrophiánál, ezek az affectusok ki­
maradnak. Az irodalomban nem találtam arra 
utalást, hogy a Pick-atrophiásoknál fennállott 
esetleges fájdalmak megszű ntek volna, ez a 
szempont nyilván nem merült fel. A személyes 
tapasztalatom 3 Pick-esetre és 5 diffus corticalis 
atrophiára terjed ki. Ezek egyikében sem volt az 
anamnesisben valami fájdalmas betegség említve, 
így e kérdés nem volt a mi anyagunkban meg­
válaszolható. Érdemes lesz a jövő ben erre a szem­
pontra külön ügyelni. A frontalis 10—11 régiók­
nak ezen szerepe talán magyarázatot ad arra, 
hogy psychikus factorok miért tudják a tapasz­
talat szerint olyan nagy mértékben befolyásolni 
a fájdalmi affectusökat. Fegyelmező -corticalis 
hatásokkalcsökkentenilehet ezeket az affectusökat.

I I I .  Egybehangzóan az irodalmi tapaszta­
latokkal mi is azt tapasztaltuk, hogy a té v e se szm é ­
ket, v a la m in t  a  h a l lu c in a t ió k a t  k ís é r ő  k ó ro s a f fe c ­
tu so k  a  l. u tá n  m e g szű n te k . A megszű nés nem 
végleges, egyes esetekben már 3—4 héttel a 1. 
után ismét megjelentek. Több esetben az igen 
aggressiv affectusok miatt reoperáltattuk a bete­
get ; úgy találtuk, hogy a reoperatio, amely az 
eredeti síktól vagy kissé oral-, vagy kissé caudal- 
felé történt, már átmenetileg sem szű ntette meg 
az affectusökat. Miután a 1-tól csupán a fronto- 
subcorticalis (kevésbbé cortico-corticalis) rostozat 
szenved, de maga a cortex nem, az affectusok 
eme l.-utáni megszű nése valószínű leg arra vezet­
hető  vissza, hogy az affectusok — mint azt a 
fájdalmat kísérő  affectusokra nézve is láttuk — 
a fronto-thalamikus (ill. talán fronto-hypothala-  
mikus) rendszer egységes mű ködésének, interac- 
tiójának terméke. A gondolkodás mint olyan való­
színű leg tisztán corticalis folyamat, az affectus 
cortico-subcorticalis. Ez a tapasztalat egyben 
arra a fontos megállapításra enged következtetni, 
hogy a téveseszmék nem affectusok következ­
ménye. Ismeretes, hogy mind a mai napig nem 
sikerült egységes magyarázatot találni a psycho- 
pathologiában a téveseszmék keletkezésére. A leg­
elfogadottabb nézet szerint az ú. n. primaer 
téveseszmék keletkezésében is első dleges az affec- 
tuskör elváltozása és ennek következményeként 
lépnének fel azután a téveseszmék. De a 1.-val
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tett tapasztalatok a téveseszmék affectogen ere­
dete ellen szólnak. Megszű nnek a kísérő  affec- 
tusok, de a téveseszmék változatlanul tovább­
élnek. Valószínű  ezek alapján, hogy a téveseszmék 
genesisében az affectusok döntő  szerepet nem 
játszanak.

Ugyancsak általános, a mi anyagunkban is 
tett tapasztalás, hogy a hallucinatiók által ki­
váltott affectusok is megszű nnek a 1. után. 
A téveseszmék ill. hallucinatiók által fenntartott 
affectusok megszüntetése — bármily eredetű 
legyen is a téveseszme ill. hallucinatio — a 1.-nak 
véleményünk szerint a fájdalom megszüntetése 
mellett a legfontosabb indicatiója. A hallucinatió- 
kat kísérő  affectusok megszű nése p. 1. után fontos 
theoretikus következtetéseket enged meg az agy­
kéreg általános élettanára vonatkozólag. Nevezete­
sen az optikus hallucinatiók keletkezési helye 
minden valószínű ség szerint az occipitalis kéreg 
(Br 19 és a tájéka), a hallási hallucinatiók kelet­
kezési területe a temporalis I. gyrus tájéka. 
Mégis a 1. megszű nteti az ezekhez a hallucinatiók- 
hoz kapcsolt affectusokat. Azt hisszük, ez csak 
úgy magyarázható, ha felvesszük, hogy minden 
psychés actusban az egész agykéreg mint egységes 
szerv szerepel és még hallucinatióknál is az 
emotionalis élménycomponens a frontothalamikus 
összeköttetés - épségéhez van kötve. Vagyis pl. 
az acustikus hallucinatiókat kísérő  affectusokat 
nem a temporothalamikus structura képviseli, 
hanem a frontothalamikus. Ez a tapasztalás 
ismét sürgő ssé tesz olyan vizsgálatokat, amelyek 
a temporothalamikus rendszer mű ködésére vet­
nének fényt. Összefoglalólag azt mondhatjuk, 
hogy a hallucinatióknál tett l.-ás tapasztalatok 
az ú. n. »Ganzheits«-theoria mellett szólnak, 
amely szerint a kéreg minden psychés actusban 
mint egységes szerv szerepel.

I V .  .További, a mi anyagunkban is megerő ­
sítést nyert tapasztalás, hogy a 1. mindenféle 
eredetű  szo ron gást megszű ntet. Volt anyagunkban 
olyan eset, ahol a szorongást a nagyon is indokolt 
halálfélelem tartotta fenn cc. metastasisok által 
agyonkínzott betegnél. Ez a — mondhatnánk 
— biológiai szorongás éppen úgy megszű nt 1. 
után, mint az involutiós depressiós állapot által 
fenntartott vagy a schizophren processust kísérő 
anxietas. Az irodalmi tapasztalatok alapján még 
hozzátehetjük, hogy a kényszerneurotikusok moti­
válatlan anxietása is megszű nik; magunknak 
ilyen esetünk nem volt. A szorongás — ha igen 
nagyfokú és másképpen nem befolyásolható — 
a 1. harmadik legfontosabb indicatiója. Bárhogyan 
képzelik is el a különböző  iskolák a szorongás 
létrejöttét, abban általános a megegyezés, hogy 
a szorongás, ill. legalább is a vele kapcsolatos 
somatikus megnyilatkozások (verejtékezés, tachy- 
kardia, extrasystolék, tág pupillák, bél- és gyomor- 
motilitasbeli változások, szívingerületvezetési za­
varok, polyuria, stb.) a hypothalamus-hypophysis- 
rendszer állapotváltozásához kötöttek. A cortex 
a hypothalamus-hypophysis rendszer eme anxi- 
etast kiváltó szerepét csökkenteni, gátolni tudja. 
Olyan egyének, akiknél a cortex fejletlen mű kö­

désű , akik tehát nem rendelkeznek kellő  psychés 
elhárító- védekező - ingerfeldolgozó- közömbösítő - 
mechanismusokkal, akiknél ennek következtében 
a subcorticalis ő sibb munkamódok hatékonyabbak, 
hajlamosabbak szorongásra. Mindebbő l az követ­
keznék, hogy a leucotomizált, tehát bizonyos 
fokig subcorticálissá tett egyén hajlamosabbá 
válik szorongásra. Ezzel szemben azt látjuk, hogy 
a 1. a fennálló szorongást is megszű nteti. Tapasz­
talás szerint a megszüntetett szorongás sokkal 
kevésbbé mutat hajlamot a recidivára, mint pl. 
a hallucinatiókat kísérő  affectusok. E tapasztalás­
ból talán az következtethető , hogy a felnő tt 
embernél a szorongás alapvető en különbözik az 
állatokon észlelhető  primitívebb szorongástól. 
Valószínű , hogy a primitív szorongásos állapotok­
ban csupán vegetativ és motoros jelenségek ját­
szódnak le, legfelj ebb psychoid ( B leu le r ) j elenségek 
hozzájárulásával; valódi psychés componens ezen 
állapotokban nincs. A felnő tt embernél azonban 
a szorongás két tényező bő l á l l : 1. vegetativ rész­
bő l (ez a hypothalamushoz van kötve) és 2. psychés 
componensbő l, ami a frontothalamikus szerkezet 
functiója. Ez utóbbi szű nik meg frontalis l.-nál. 
Tapasztalásaink azt mutatják, hogy a hypo­
thalamus súlyosabb megbetegedéseinél éppen úgy 
megszű nnek a szorongásos lehető ségek, mint a 
l.-nál. Szorongás létrejöhet psychés úton a cortex 
felő l, de létrejöhet a hypothalamus functioválto- 
zásainál is, mondhatnánk biológiai mechanizmusok 
alapján (mint pl. endogen depressiós állapotoknál). 
Mindezen tapasztalások arra is utalnak, hogy 
különbséget kell tennünk az érzelem mint psychés 
élmény és az érzést kísérő  somatikus változások 
mint expressiv functio között. Egyébként a l.-ás 
tapasztalatok élesen ellentmondanak a különben 
már más oldalról is cáfolt J a m e s -L a n g e f. érzelem­
keletkezési elméletnek, amely szerint az érzelmek 
a peripherián lejátszódó vegetativ változások 
megélését jelentenék (ú. n. visceroceptiv elmélet). 
A 1.-val kapcsolatban tapasztaltak amellett szól­
nak, hogy az érzelmek ill. legalább is azoknak 
egy tekintélyes része a frontothalamico-hypo- 
thalamikus rendszer interactióinak megélését je­
lenti.

V . A z  ö ss z s z e m é ly is é g r e g y a k o r o l t  h a tá s t illető le
a mi vizsgálataink csak megerő sítették a nagy 
anyagokon tett tapasztalatokat. Ügy találtuk, 
hogy a betegeinknek általában egyszerű bbé, alkal- 
mazkodóbbá vált az érzelmi élete, érdeklő dési 
körük beszű kült, életigényeik könnyebben voltak 
kielégíthető k, mindenbe sokkal könnyebben bele­
törő dtek. Érzelmi egyhangúságukban, activitas- 
beli szegénységükben, életigényeik alacsony 
niveau-jában, az élet könnyenvevésében, a perfec­
tiora való törekvés teljes hiányában, kicsit üresen 
derű s alaphangulatukban határozottan emlékez­
tettek B ia n c h i  frontalis lebenytő l megfosztott 
majmaira, akiket B ia n c h i  úgy jellemzett, hogy 
legszívesebben a dolce far niente álláspontját 
valósították meg. Emlékeztetnék itt J a c o b s e n 
leírására a frontalis lobectomizált majmokat ille­
tő leg : olyan az ilyen majom, mint a bölcs, 
aki nem harcol, hanem megnyugszik a sors aka-
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rátában és az élet terheit nem veszi fel tragikusan. 
P e n f ie ld mondotta egy általa a betegség ellő tt is 
nagyon jól ismert nő betegérő l, akinél frontalis 
lobectomiát végzett tumor miatt : sociabilitása 
olyanfokúvá vált, hogy belő le biztosan sohasem 
válna forradalmár. Ezzel nyilván a nagy socialis 
adaptatiós készséget, az életigények szinte túl­
zottan könnyű  kielégíthető ségét akarta jellemezni. 
A külvilág behatásai elvesztették emotiókat mobi­
lizálni tudó, képességüket, a beteg affectiv reac- 
tibilitása változott meg, csökkent erő sen. Á l t a ­

lá b a n  a  l. u tá n  a z  eg yén ek  k ö zö tt i  k ü lö n b sé g e k 

e lm o só d n a k , az emberek uniformizálódnak, elvesz­
tik individuális reactiós jellemvonásaikat. Szinte 
azt mondhatnánk : a homloklebeny az individuális 
»én« hordozója, az összes idegrendszeri mű ködések 
itt integrálódnak egyedi egésszé, »én«-né. A hypo- 
thalamus-thalamus az ösztönök-és primitiv affec- 
tusokkal, mint ő si mechanizmusokkal szinte a 
kollektiv mult representánsa, a nagyagykéreg 
temporo-parietalis vidéke az individuális múlt 
letéteményese, a frontalis lebeny az egyedi jelen 
és jövő  hordozója. Ig e n  je l le m e z te  ezek e t a  betegeket 

a z  id ő v e l  s ze m b e n i á l lá s fo g la lá s u k : idő élmény 
typusuk a gyermeki-pyknikus élménymód felé 
tolódott el, noha túlnyomó részük kifejezetten 
leptosom-schizothym alkatú volt. Többé nem irá­
nyultak a jövő re, nem érdekelte ő ket a holnap 
lehető sége, hanem teljesen beleolvadtak az éppen 
adott jelen maradéknélküli megélésébe. Ez a válto­
zás az idő érzéssel szemben talán a legjellegzetesebb 
vonás a 1. után. F r e e m a n és W a tts kifejtik, hogy  
elgondolásuk szerint a temporoparietalis lebeny 
a múlt tapasztalatainak megő rzésére szolgál, 
ezzel ellentétben a frontalis lebeny a jövő  fegyvere : 
általa néz az ember a jövő be, általa tud a múlt 
tapasztalatai segítségével a jövő  lehető ségeire 
elő re következtetni, alkalniaknak, lehető ségeknek 
elébemenni, fenyegető  nehézségeket elkerülni. Ma­
gunk a megfigyeléseink alapján a F r e e m a n - 
W a tts f. nézetet teljes egészében megerő síthetjük : 
1. betegeinket többé pl. nem érdekelte a fenyegető 
halál sem, noha a cc. metastasisok következtében 
nyilvánvaló volt a halál közelsége. Bizonyosfokig 
a legkezdetibb gyermekkorba való regressiót 
jelent a 1. után 3 betegünknél tett megfigyelés : 
a beteg a meglátott táplálék által jelentett inger­
nek ellenállni nem tud, azt mindenképpen meg­
szerezni és bekebelezni kívánja akkor is, ha a 
bevitt élelemmennyiség kizárja a szoros értelem­
ben vett éhséget. Nem azonosítható ez lényegét 
illető leg a psychiatriában ismert bulimia fogal­
mával, mert itt a beteg kérdésünkre, hogy éhes, 
azt felelte, hogy egyáltalán nem éhes, de mégis 
meg kell ennie a meglátott ételt, mig a bulimiás 
elmebetegek rendszerint csillapíthatatlan éhség­
érzést éreznek. Talán úgy lehetne ezt kifejezni, 
hogy a frontalis bulimia inkább a psychés síkon 
zajlik le, a psychotikus bulimia vegetativ secre- 
tiós síkon. Ez a frontalis bulimia minden esetben 
napokon belül megszű nt. A frontalis bulimiánál 
a psychének az ő si, táplálékingerekkel szembeni 
teljes kiszolgáltatottság állapotába való regressió- 
járól van szó.

Tehát a 1. megváltoztatta betegeink alapvető 
érzelmi és idő érzésbeli alkatát, eltolta a schizo- 
thym felő l a pyknikus-gyermeki élménytípusok 
felé. Itt tehát az egyébként öröklésbiologiai fak­
torok által meghatározott tényező k megváltoz­
tatásáról van szó. Ebben az összefüggésben talán 
nem lesz felesleges megemlítenem, hogy több 1. 
betegünknél szinte azt mondhatnám, a testi 
constitutio is változást mutatott : az addig lep­
tosomen sovány betegek gyakran kifejezett hízást 
mutattak részben a fokozott táplálékfelvétel miatt, 
de részben valószínű leg vegetativ változások kö­
vetkeztében. Most folynak a klinikán vizsgálatok 
annak eldöntésére, vájjon a J o h n  által a leptosom 
testalkatra jellemző nek talált anyagcserej elensé- 
gek (mint fokozott acidosishajlam, stb.) kifeje­
zetten leptosom testalkatú egyénnél eltolódnak-e 
a 1. után a pyknikus testalkatra jellemző  irányba? 
Már az állatkísérletekbő l ismeretes, (J a c o b s e n ) , 
de az embernél végzett 1. után is több szerző  fel­
hívta a figyelmet arra, hogy 1. után a betegek 
szinte r e ju v e n is a t io képét mutatják : a bő r tur- 
gora növekszik, tekintetük fiatalosabbá válik, 
állítólag nemi tevékenységük is fokozódik. Ez 
is a fenti irányba mutat. E tekintetben felhívnáiji 
a figyelmet a következő  észlelésre. Egy esetünk­
ben a gerincoszlop tele volt súlyos cc. metasta- 
sisokkal; emiatt röntgenbesugárzást végeztek 
nála. A fájdalmak miatt végzett 1. után a beteg­
nél a cc. metastasisok a gerincoszlopban jelenté­
kenyfokú elmeszesedés képét mutatták, a beteg 
általános állapota lényegesen javult, vérképe is 
jelentékenyfokú javulást mutatott. Az volt a be­
nyomás, hogy a gerincoszlop és az általános álla­
pot javulása túlment a röntgenbesugárzások után 
megszokott javulások mértékén. Természetesen 
távol áll tő lünk, hogy egyetlen ilyen észlelésbő l 
messzemenő  következtetéseket vonjunk le. De 
talán nem felesleges felhívni a figyelmet arra, 
hogy cc. metastasisok miatt végzett 1. után cél­
szerű  a beteg állapotát pl. röntgenfelvételeken 
ellenő rizni.

Fontos észlelésünk, hogy egyik esetünkben, 
ahol schizophreniás kataton nyugtalansági álla­
pot miatt végeztettünk 1.-t, a beteg kb. a mű tét 
utáni 9—10-ik hónapban az érzelmi életben is, 
az idő élménnyel szembeni reactiojában is teljesen 
a régi típusát nyerte vissza. A beteg teljesen 
rendbejött, a schizophren processusa közben 
nyilván a 1.-tól függetlenül megállóit, a 1. csupán 
a kataton hyperactív psychomotoriumot norma- 
lizálta. A beteg újra a régi, állandóan a jövő be 
néző , teljességre, tökéletességre törekvő , érzel­
mileg az élet behatásaira rendkívül komplikáltan 
reagáló schizothym egyénné alakult. Intellektu­
ális szempontból is újra alkalmas lett magasabb 
egységekben való gondolkodásra, az abstrakt 
fogalmakkal való operálásra, saját helyzetének 
pontos megállapítására. Ez esetben tehát a szó 
szoros értelmében teljes restitutio ad integrum 
jött létre : mindazok a tünetek, amelyeket a 1. 
okozott a személyiség szerkezetében és a gondol­
kodás mechanismusában, eltű ntek 10 hónap le­
forgása alatt. Fontos tapasztalat ez, mert a nagy­
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agykéreg, illetve az idegrendszer functionalis 
plasticitása mellett szól a legmagasabb psyches 
functiók szempontjából is.

Az a tapasztalat, hogy 1. után a betegek 
nagyobbfokú socialis adaptatiós képességgel bir- 
nak, mint annak elő tte, ellentétben áll a Pick- 
atrophiánál tett észlelésekkel. A Pick-atrophiát 
ugyanis éppen az ú. n. socialis én beszű külése, az 
ethikai-socialis directivák hatékonyságának csök­
kenése jellemzi. Azonban Pick-atrophiánál a fo­
lyamat rendszerint nemcsak a frontalis, hanem a 
temporalis és parietalis részekre, ső t újabb meg­
figyelések szerint (B r a u n m ü h l )  a subcorticalis dú­
cokra is kiterjed. Hatásaiban tehát nem hasonlít­
ható össze a 1.-val. Másrészt Pick-atrophiánál a 
frontalis lebenyen belül is első sorban az orbitalis 
gyrusok sorvadnak ( S p a tz és O n a r i ) . Ez a terület 
ill. az orbitalis gyrusokat az agyvelő  egyéb részeivel 
összekötő  rostozat viszont a 1. legtöbb esetében 
épségben marad. Ezek a különbségek vélemé­
nyünk szerint eléggé megmagyarázzák a 1. utáni 
állapotnak a Pick-atrophia klinikai képétő l való 
eltéréseit.

A 1. hatásait magyarázni próbáló elgondolások 
nagyrészt arra a tényre épülnek, hogy l.-nál a 

*kéreg épségben marad, mint azt a ma­
gam szövettani tapasztalatai is mutatták. Nagyon 
fontos már most, hogy Heath és Pool nem a fron­
talis lebeny fehérállományát vágják át, hanem 
feltárás után a frontalis lebeny meghatározott 
kéregvidékeit kiirtják, azaz pontosan körülírt 
kéregregiokat távolítanak el. Itt tehát a 1.-val 
ellenkező leg éppen az idegsejtek pusztulnak, 
természetesen a rostok sekundaer degeneratiojá- 
val. E kísérletek tehát szinte ellenő rizhetnék a 
1. hatásainak magyarázatára adott elgondoláso­
kat. Ezidő szerint azonban még olyan kevés eset 
ismert ilymódon megoperálva, hogy ez az anyag 
nem alkalmas a kérdés megválaszolására. Ugyan 
ez vonatkozik P e y to n ,  N ó r á n és M i l le r  eljárására, 
akik a frontalis lebeny meghatározott részeinek 
teljes kiirtását (lobectomiát) végeztek n  schizo- 
phreniás betegen és 3 psychoneurotikus betegen. 
Az eredmények ezeken az eseteken a tanulmány 
megjelenési idejében még nem voltak behatóan 
kiértékelve ; így összehasonlítási alapul nem szol­
gálhatnak. Mindenesetre mindkét eljárás érdemes 
a további utánvizsgálatokra. Magunk röntgen- 
ologusunkkal olyan módszeren dolgozunk, hogy 
feltárás után ú. n. contactbesugárzás segítségével 
roncsoljuk szét a körülírt kéregterületeket.

V I .  Feltű nő  volt a mi anyagunkban is, mint 
általában az irodalomban közzétett tapasztala­
tokban, hogy a frontalis lebenyhez kötött ú. n. 
neurológiai tünetek az esetek túlnyomó részében 
egyáltalában nem jelentkeztek 1. után. így szám- 
bavehető  frontalis ataxiát, járási apraxiát, ú. n. 
Uberkreuzungsphänoment ( P ö tz l '), pseudokerni- 
get egyetlen esetben sem láttunk sem a mű tét 
után, sem késő bb. Forgóreflexet két esetben lát­
tunk közvetlenül a mű tét után, de pár nap alatt 
ezekben az esetekben is eltű nt ; ú. n. frontalis 
deliberatiós reflexeket (mint Toulouse-Vulpas, 
Sarnot, stb.) 3 esetben észleltünk ugyancsak át­

menetileg közvetlenül a mű tét után. Egy esetben 
a 1. után a j. o. vestibularis ingerelhető ség a mű tét 
elő tti állapothoz képest csökkent. —- Ismeretes, 
hogy hasonló negativ észlelésekrő l számoltak be 
frontalis lobectomia után. A neurológiai tünetek 
eme hiánya lobectomia ill. lobotomia után arra 
enged következtetni, hogy a frontalis lebenynek 
tulajdonított ú. n. neurológiai tüneteknek legalább 
is egy része nem a frontalis lebeny negatív tünete 
( J a c k s o n értelmében), hanem valószínű leg a kör­
nyezetre, első sorban a subcorticalis szerkezetekre 
gyakorolt szomszédsági hatások eredménye. 
Emellett szól, hogy pl. járási apraxiát, ú. n. pseu­
dokernig tünetet, frontalis ataxiát csaknem ki­
zárólag agydaganatoknál észlelünk. A forgóreflex, 
valamint a frontálisnak mondott deliberatiós 
reflexek (mint pl. az említett Toulouse-Vulpas 
f.) a mi anyagunkon tett tapasztalások alapján 
is valószínű leg valóban ú. n. frontalis tüneteknek 
foghatók fel. Részletes analysis túlhaladná e ta­
nulmány céljait.

V I I .  Érdekes, általánosan tapasztalható 
jelenség l.-nál a nagyobbfokú diaschizises hatások 
hiánya. Az idegrendszer kórélettana azt tanítja ; 
ha az idegrendszer valamely részét hirtelen na­
gyobb erő müvi behatás éri, esetleg az egész ideg- 
rendszer, de legalább is a sérült területtel köz­
vetlen functionalis összefüggésben lévő  szerke­
zetek mű ködésen kívül helyeztetnek változó ideig. 
A 1. után legtöbbször semmiféle ilyesfajta jelensé­
geket nem láttunk. A betegek nem vesztik el 
tudatukat, legfeljebb megjegyző képességükben 
erő s csökkenést mutatnak ; ha a metszést nem 
vezettük túl caudalisan és nem kaptunk közvet­
lenül nagyobb vérzést, a betegek a 1. után emelke­
dett hangulatban vannak, szívesen beszélnek, 
activak, tehát kifejezett corticalis activitas képét 
mutatják. Ű gv látszik, hogy az agyvelő ben nem 
mindenféle, hanem csak meghatározott típusú 
behatások hoznak létre diaschizisas hatásokat. 
Valószínű , hogy fő képpen az egészen acut, de egy­
ben térszű kítéssel is járó vagy pedig az agy velő 
erő s megrázkódtatásával járó behatások képesek 
diaschizist elő idézni.

V I I I .  Befejezésül szeretném a 1. indicatióit  
megfogalmazni az irodalmi, valamint a saját ta­
pasztalataink alapján. Úgy véljük, hogy a 1.-nak 
3 indicatiója van : 1. Bárminő  betegség által elő ­
idézett, másképpen nem csillapítható fá jd a lo m , 
különösen akkor, ha az alapbetegség ezidő szerint 
gyógyíthatatlan. A kitű nő  eredmények miatt ez 
absolut indicatiót képez. 2. Bárminő  betegség 
kapcsán fellépő  nagyfokú e m o tio n a l is  te n s io , kó ­
r o sa n  fo k o zo tt a f fe c t iv  á l la p o t , ha az akár a környe­
zetre nézve (téveseszmék, hallucinatiók által ki­
váltott támadó jellegű  affectusok, primaer agres- 
sív tendentiák pl. epilepsiás betegnél), akár a 
betegre nézve (depressiós állapotokhoz, obsessiós 
képekhez csatlakozó, schizophren processus által 
primaer módon fenntartott szorongás) az élettel 
összeegyeztethetetlen állapotot teremt és más 
módon nem befolyásolható. 3. A p r im a e r  a c t iv i ta s , 
az »Antrieb« zavarai (akár kórosan emelkedett 
irányban, mint kataton nyugtalanságnál, akár
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kórosan csökkent irányban, mint kataton vagy 
depressiós kötöttségeknél,), ha azok másképpen 
nem befolyásolhatók. Mi úgy véljük, hogy e há­
rom indicatióba összefoglalható a 1. egész területe. 
Mint látjuk, szó sincsen k ö r ü l í r t  n o so lo g ia i e g y ­
ség ek , betegségek  g y ó g y ítá s á ró l,  h a n e m  m in d ig  c s a k 

eg yes p sy c h é s  je len ség ek , p s y c h o p a th o lo g ia i  tü n e te k 

m e g v á lto z ta tá sá ró l. F r e e m a n n a l és W a tts s a l hang­
súlyoznánk, hogy a beteg kora, neme, a betegség 
tartama, extrem esetektő l eltekintve a beteg ál­
talános állapota, egyéb betegsége legfeljebb csak 
lényegtelen szerepet játszanak. Bizonyos fokig 
contraindicatiót jelent a magasabb szellemi pálya, 
ahol az originalis alkotómunkát csökkentheti 
avagy megszüntetheti a leucotomia. Hogy milyen 
therapiás kísérletek és mennyi ideig tartó beteg­
ségfennállás után fogja a psychiater a 1. indicatió- 
ját a fentebb említett tünetek fennforgása esetén 
felállítani, az egyrészt a psychiater egyéni felfo­
gásától, temperamentumától, conservatív vagy 
actívabb beállítottságától, másrészt a beteg 'és 
az illető  kórház általános helyzetétő l fog függeni. 
Ha bármely oknál fogva sürgő sebb a beteg socia- 
bilizálása, a mű tétet hamarabb fogjuk elvégez­
tetni.

Törekednünk kell arra, hogy a jövő ben meg­
találjuk a módját, hogy minél kisebb, minél ve­
szélytelenebb, minél céltudatosabban irányítható 
beavatkozásokkal tudjuk a fentebb említett tünet­
változásokat elő idézni. Ez csak további céltudatos 
különösen az anatómus és klinikus-sebész együttes 
munkájának segítségével lesz elérhető .

Ö ssze fo g la lá s  :

1. Ezidő szerint nem tudjuk pontosan és 
megbízhatóan, hogy milyen homlokagyi fehér­
állomány structurák átvágása milyen psychés vál­
tozásokhoz vezet. Nincs semmiféle olyan jelenség, 
amibő l a leucotomia alatt vagy közvetlenül utána 
a várható eredményre lehetne következtetni.

2. A szervezet belsejében keletkezett fájdal­
makat a leucotomia megszünteti, de a bő r felő l 
ezután is kiváltható fájdalomérzés. Embernél a 
fájdalomérzés psychés componense felfelé vándor­
lásban van a frontalis cortex felé.

3. A leucotomia megszünteti a téveseszméket 
és hallucinatiókat kísérő  affectusokat. Ezen emo- 
tiő k valószínű leg a frontothalamikus systema 
interactiójának mű ködésén alapulnak. A leucoto- 
miás tapasztalatok amellett szólnak, hogy minden 
egyes psychés actusban a kéreg mint egységes 
szerv szerepel.

4. A leucotomia megszünteti a szorongás 
emotióját, bármily eredetű  legyen is az. Embernél 
a szorongás psychés componense a frontothala­
mikus systema functióján alapul.

5. A leucotomia elmossa az individuumok 
közötti különbséget. Leucotomia után a beteg 
idő élménytípusa a gyermeki pyknikus élmény 
felé tolódik el. Testi vonatkozásban is ilyen el­
tolódás volt észlelhető .

6. A leucotomia indicatióit 3 pontban fog­
lalhatjuk össze: a ) bárminő  betegség által elő ­
idézett, másképpen nem csillapítható fájdalom,

különösen akkor, ha az alapbetegség ezidő szerint 
gyógyíthatatlan. A kitű nő  eredmények miatt ez 
absulut indicatiot képez ; b) bárminő  betegség 
kapcsán fellépő  nagyfokú emotionalis tensio, 
kórosan fokozott affectiv állapot, ha az akár a 
környezetre nézve (téveseszmék, hallucinatiók, 
által kiváltott támadó jellegű  affectusok, primaer 
aggressiv tendentiák pl. epilepsiás betegnél), 
akár a betegre nézve (depressiós állapotokhoz, 
obsessiós képekhez csatlakozó, schizophren pro­
cessus által primaer módon fenntartott szorongás) 
az élettel összeegyeztethetetlen állapotot teremt 
és más módon nem befolyásolható ; c) a primaer 
activitas, az »Antrieb« zavarai (akár kórosan 
emelkedett irányban, mint kataton nyugtalanság­
nál, akár kórosan csökkent irányban, mint 
kataton vagy depressiós kötöttségeknél), ha azok 
másképpen nem befolyásolhatók.
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RHEUM ALYSIN
E M U L S I Ó S  k é s z í t m é n y

sec. Z O MB O R Y

JncUcatia:
Primaer és  sec. chr. polyarthritis, a r th ros is , 
spondylosis, spondylarthritis, lumbago, rheu­
m atismus muscularum, neuralgia, neurit is.

Matdóu:
A Rheumalysin nevű  emulsio párakötés, ill. 
bedörzsö lés  alakjában használható, jól fe l­
szívódó készítmény. A kezelés a fá jdal­
makra csi llapítótag hat, a gyulladásos je len ­
ségek csökkennek, az izületi izzadmányok 
fe lszívódását e lő segíti , a mozgáskorlátozott­
ság javul, a periart iculáris csomók m eg­

k isebbednek.

„TELEKI" GYÓGYSZERTÁR BUDAPEST
Vili., TELEKI LÁSZLÓ-TÉR 3. SZÁM.
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A  b u d a p e s t i  T u d o m á n y e g y e te m  E lm e  és I d e g k ó r  t a n i  K lin i k á já r ó l .

( I g a z g a tó :  H ó r á n y i  B é la  d r . egyet. n y .  r . ta n á r .)

A datok  a z  agyk érg i v e g e ta t ív  közpon tok  é le ttan áh oz*
V izsgálatok prefrontalis leucotom ia elő tt és után 

Irta : ZÁDOR IMRE dr„ SO Ó S IMRE dr. és BALASSA MÁRIA drd.

Vizsgálat tárgyává kívántuk tenni, hogyan 
viselkedik a vegetatív rendszer prefrontalis leuco­
tomia után. Közelebbrő l: azt, hogy a frontális 
kéregnek az alsóbb centrumokkal való össze­
köttetése, illető leg ezen összeköttetéseknek az 
átvágása hogyan befolyásolja a vegetatív rend­
szer mű ködését. 12 leucotomiára beállított be­
tegnél kezdtük el a vizsgálatokat, de tekintettel 
arra, hogy psychotikusokról volt szó, a vizsgá­
latok elvégzése igen sok nehézségbe ütközött és 
így ezeket különböző  okok miatt csak 5 betegnél 
tudtuk befejezni.. A vegetatív rendszer viselkedé­
sének tanulmányozására meghatározott vizsgá­
latokat végeztünk mindegyik betegen leucotomia 
elő tt és leucotomia után. Minthogy vizsgá­
latainkkal nem a vegetatív rendszernek a 
psychosisokkal való összefüggését, hanem ki­
fejezetten a leucotomiának a vegetatív rend­
szerre való hatását kívántuk tanulmányozni, 
a betegnél kiválasztottuk mindig a legmegfele­
lő bb idő szakot, sok esetben pedig többször is el­
végeztük ugyanazt a vizsgálatot. A vizsgálatok 
ideje alatt a betegek nem kaptak gyógyszert, 
csak azt, amit a vizsgálatok céljából alkalmaztunk. 
A leucotomia mű tét után a vörösvérsejtsüllyedés 
és a fehérvérsejtszám vizsgálatával ellenő riztük 
a beteg állapotát, és csak akkor kezdtünk hozzá

* A cen ten ár is  O rv o s i N a g y h é te n  1948. s z e p te m b e r  
xo-én t a r t o t t  e lő adás.

a vegetatív rendszer vizsgálataihoz, mikor ezekre 
nézve az eredeti értékek visszatértek. Ezt fontos­
nak tartjuk hangsúlyozni, mert az eddigi vizsgá­
lók erre a szempontra nem voltak tekintettel. 
Vizsgálataikat mű tét után a legkülönböző bb 
idő vel végezték, s így eredményeik nem teljes 
értékű ek.

Vizsgáltuk a vércukorgörbe változását 1 mg 
adrenalin subeutan beadása után, a vérnyomás 
és a pulzus változását 0.1 mg adrenalin i. v. be­
adása után, a vérnyomás és a pulzus változását 
0.04 Aktedron, 0.02 morphium és 0.3 mg scopo- 
lamin beadása után, valamint 0.15 Cardiazol és 
0.10 acethylcholin hatását az Ekg, a vérnyomás 
és a pulzus vizsgálatán keresztül.

A leucotomia elő tt végzett eredményekbő l 
látható, hogy a kezdeti érték lényegében vala­
mennyi betegnél hasonló. 76 a legalacsonyabb, 
86 a középérték és 97 a legmagasabb érték. Tehát 
a középértéktő l számítva 10% eltérés van, ami 
vércukormeghatározásnál a hibahatáron belül le­
vő nek számít. Ha a mű tét elő tti eredményeket 
vizsgáljuk, néhány feltű nő  jelenséget látunk. 
(1. ábra.) Az 1. és 5. beteg legmagasabb vércukor- 
értéke 30 mg%-kal alacsonyabb, mint a többi 
3 betegé. Ezt az eredményt azzal magyarázhatjuk, 
hogy ennél a két betegnél állandóan súlyos szo­
rongás állt fenn, aminek következtében a Sym­
pathikus rendszer kifáradt. Tekintettel arra,
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VÉRCUKORGÖRBÉK (i MG A D R EN A L IN  T ER H E L É S UTÁN)  
PR EFR O NTALIS LEUCOTOMIA ELŐ TT ÉS UTÁN
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i .  ábra.
A  szagga to tt 'von a l m indenü tt a m ű tét u tán i értékeket je lz i.

hogy az adrenalin ennek aktiválásán keresztül 
fejti ki hyperglycaemizáló hatását, érthető , hogy 
miért kaptunk ezeknél alacsonyabb vércukor ér­
tékeket.

A másik feltű nő  eredmény az, hogy a 3. beteg­
nél, ellentétben a többi néggyel, a vércukorérték 
még másfél órával az adrenalin beadása után is 
magasabb szinten maradt. Erre nézve is tudunk 
magyarázatot adni. Ugyanis a betegeknél a leg­
kisebb beavatko ás is minden esetben súlyos iz­
galmat váltott ki, és úgy gondoljuk, emiatt ma­
radt a vércukorconcentratio magasabb szinten.

A mű tét utáni vizsgálatokat két ízben vé­
geztük e l : elő ször egy hónappal a mű tét után, 
másodszor két hónappal utána. Lényegében ugyan­
azokat az eredményeket kaptuk mindkét alka­
lommal. Maximálisan 6 mg% volt az eltérés a 
két vizsgálati eredmény között. A mű tét utáni 
eredményeket vizsgálva, láthatjuk, hogy az éhe- 
zési érték minden esetben lényegesen alacsonyabb, 
mint mű tét elő tt. Adrenalin beadása után pedig 
a maximalis értékek három esetben magasabbak, 
mint mű tét elő tt, két esetben pedig valamivel 
ill. lényegesebben alacsonyabbak. Az adrenalin 
beadás után 1% órával mért értékek pedig ugyan­
csak alacsonyabbak, mint mű tét elő tt.
Míg m ű tét e lő tt az
éhezési érték . . . .  86, 76, 97, 82 és 95 mg%

addig m ű tét után 54, 22, 56, 60, 76 mg%
Míg m ű tét e lő tt az 

éhezési érték és a 
legmagasabb érték

közötti különbség 53, 88, 87, 78, 35 mg%
addig m ű tét után 106, 108, 37, n o ,  64 mg%

tesznek ki ezek a különbségek.
Az adrenalin beadása után másfél órával m eghatá­

rozott értékek :
m ű tét elő tt ............ 86, 82, 159, 92, n o  mg%
m ű tét után ............ 38, 40, 40, 37, 66 mg% -ot,

tehát úgy a kezdeti, mint a végérték lényegesen 
alacsonyabb mű tét után, mint mű tét elő tt. Az

alacsonyabb éhezési értéket kétségtelenül a leu- 
cotomia hatásának kell tulajdonítanunk. A hatás 
kialakulására vonatkozóan több meggondolás le­
hetséges : gondolhatunk arra, hogy a beteg 
spontaneitás csökkenése következtében jön létre, 
és ez a spontaneitás-csökkenés a szervezet 
cukormobilizációjára fejtette ki csökkentő  ha­
tását. Arra is gondolhatunk, hogy a spontaneitás 
nélküli szervezet cukorigénye csökkent. Termé­
szetesen, nehéz ezeket a tényező ket különválasz­
tani. A hatásmechanizmus kialakulása szempont­
jából eddigi ismereteink alapján azt kell mon­
danunk, hogy a cortico-hypothalamikus rostok­
nak az átvágása minden valószínű ség szerint 
maga után vonja a hypothalamo-hypophysár 
rostok dysfunctioj át, s így a vércukorszint-csök- 
kenés közvetve a hypophysis pars anteriorjának 
adrenotrop hypofunctioj a következtében alakul 
ki. Az, hogy a hypophysis csökkent mű ködése 
következtében a vércukorszint csökkent, ma már 
ismert jelenség. Azt azonban, hogy corticohypo-
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1 halamikus rostok átvágása után is csökken a vér­
cukor, eddig még nem tudtuk. A 2. betegnél meg­
lepő  az, hogy a 22-es éhezési vércukor ellenére 
sem jelentkeztek hypoglycaemiás rosszullétek. 
Ez eddigi ismereteinkkel ellenkezik, s bár ezt az 
eredményt kétszeri utánvizsgálat alkalmával is 
azonosnak találtuk, mégis ez irányban további 
vizsgálatokat tartunk szükségesnek.*

Az adrenalin hatására bekövetkező  maga­
sabb kiugrásokat azzal kell magyaráznunk, hogy 
a kívülrő l bevitt adrenalin a szervezet szénhydrát 
raktárából könnyebben tud cukrot mobilizálni a 
leucotomizált szervezetben, tekintettel arra, hogy 
az az állandóan alacsonyabb adrenalin-termelés 
miatt kevesebb cukrot használ fel. Az alacsonyabb 
végértékek ugyancsak arra mutatnak, hogy a szer­
vezet a normál vércukor értékét nem tudja fenn­

3. ábra.

eredményeinkbő l a diabetes pathologiájának a 
corticalis functiókkal való összefüggésére vonat­
kozóan is fontos következtetést lehet levonni, erre 
azonban most nem térünk ki.

A vérnyomásgörbéket elemezve, ou mg adre­
nalin i. v. hatására, azt látjuk, hogy a görbék 
alakja mű tét elő tt és mű tét után hasonló képet 
mutat. Változás annyiban van, hogy a kiindulási 
értékek valamivel alacsonyabbak, a harmadik 
betegnél 130-as mű tét elő tti vérnyomással szem­
ben mű tét után 95 Hg/mm a vérnyomás, a 4.

V E R C U K O R É R T E K E K  I  MG A D R E N A L IN  B E ­
A D Á SA  U T Á N  i V2 Ó R Á V A L  L E U C O T O M IA  E L Ő T T  

E S  U T Á N .

4. ábra.

tartani, vagyis nem tud annyi adrenalint ter­
melni, mint amennyi a normális vércukorszint 
fenntartásához szükséges.

Nem tudunk arról, hogy a cortexben sikerült 
volna eddig cukorközpontot kimutatni. Egyéb­
ként is azok a vegetatív centrumok, amelyeket 
eddig megközelítő leg sikerült lokaizlálni, a Br. 4. 
és a Br. 6., illető leg a Br. 10— 11. területén, tehát  
részben a leukotomiás metszés mögött, részben 
elő tte vannak. A leucotomiát a Br. 6. mező  elő tt 
végzik, tehát ezeket a területeket, illető leg az 
innen kiinduló rostokat nem vágja át. Ennek elle­
nére a fenn részletezett lényeges változásokat ész­
leltük. Mindez arra mutat, hogy a beteg személyi­
ségében kialakult változásokon kívül a leucotomia 
a cukor-anyagcserét is befolyásolja. Vizsgálati

*A k éz ira t megírása u tán  kezem be kerü lt egy  re­
ferátum , am ely  hasonló je lenségrő l szám ol be k u tyá ­
kon. »Action of Narcotics of th e  Barb itu r ic Acid  Group 
on the Course of Insulin  H ypog lycem ia . A ndreeva 
M. P. (B yu ll. Ekspth. B io l. M ed. 14. N o. 9. 4 5 —47. 
1942.) D ia lla l és m edinallal a l ta to t t  kátyákon az insu ­
lin  hypoglycem ia tüneteit, igy  a  shockot is el leh ete tt  
kerülni, annak  ellenére, hogy  a vércukor sz in t nagy 
m értékben esik . Az egyik á lla tn á l 6 órán keresztü l 16 
m g. °/0-os vércukrot leh ete tt fenn tar tan i és az á lla t 
nem  pusztu lt el.« Ügy gondolom , hogy sa já t ész le lé­
seim  és a fen t i kísérleti eredm ények  hasonló m echa­
nizm us következm ényei.

betegnél pedig n o  Hg/mm mű tét elő tti vérnyo­
mással szemben ugyancsak 94 Hg/mm mű tét utáni 
vérnyomást észleltünk, de kisebb mértékben a 
többi betegnél is csökkent a kiindulási vérnyomás 
érték. Az adrenalin-beadásra bekövetkező  vér­
nyomásemelkedés az 5. beteg kivételével egyiknél 
sem éri el a mű tét elő tti értéket. A görbék alak­
jából nagy valószínű séggel arra lehet következ­
tetni, hogy a mű tét utáni értékekben nem látunk 
olyan egyéni kilengéseket, mint mű tét elő tt.

Azt mondhatjuk tehát, hogy a leucotomia 
következtében a Sympathikus tónusnak a vérnyo­
mást szabályozó része csökkent kis mértékben, 
az, adrenalinnal szemben mutatott egyéni variá­
ciók megszű ntek, a leucotomia tehát a vegetatív 
rendszernek ezt a részét uniformizálta, mint ahogy 
ilyen uniformizáló hatást láttunk a beteg psychéjé- 
ben is. Hasonló meggondolásról számol be M o so - 
w ic h  és azt mondja : »The most common feature 
in the personality of the lobotomised patient is a 
tendency to simplify all his reactions«.

A pulzusgörbéken nagyobb ingadozások lát­
hatók. Ennek oka részben az is lehet, hogy nehe­
zebb volt a betegeken a pulzust mérni, mint a 
vérnyomást, mert az adrenalin psychés izgalmat is 
váltott ki náluk. így  is látható, a 2. esetet kivéve, 
hogy a mű tét után alacsonyabb pulzusértékek 
voltak mérhető k, jeléül annak, hogy a beadott
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adrenalin kevésbbé volt képes symphatikus izgal­
mat kiváltani mű tét után, mint mű tét elő tt.

Az aktedron (Phenylisopropylamin) I s s e k u tz8 
- vizsgálatai alapján Sympathikus központokat 
izgatja, ezen keresztül hoz létre vérnyomásemel­
kedést és pulzusszaporulatot. o-oi g aktedront 
adtunk subcutan mű tét elő tt és 0‘02 g-ot mű tét 
után. Ennek hatását vizsgáltuk 15, 30, 60 és 120 
perc múlva. Annak ellenére, hogy mű tét után 
kétszeres adagot adtunk, a hatás sokkal kisebb 
volt, mint mű tét elő tt.

Az eredményekbő l azt látjuk, hogy leuco- 
tomia elő tt a c o i  aktedron 15, 20, 15, 15 és 15- 
Hg/mm emelkedést hozott létre a beteg vér­
nyomásában, mű tét után o-02 aktedron is csak 
5, 5, 20, o, 5 Hg/mm emelkedést okozott. Egyéb­
ként is, a vérnyomás-görbék mű tét után az 1. 
beteg kivételével, abszolút értelemben is alacso­
nyabb értékeket mutattak, mint mű tét elő tt.

Ügy .az adrenalin, mint az aktedronnal vég­
zett vizsgálatok alapján megállapíthatjuk, hogy 
leucotomia után a szervezet vegetatív rendszeré­
nek Sympathikus része csökkent mű ködést fejt ki, 
nyugalmi tónusban és a 1 endszert izgató szerek 
beadására mutatott reactióiban is.

Legkevesebb változást a morphiummal és 
scopolaminnal végzett vizsgálatok során láttuk a 
mű tét elő tti és mű tét utáni eredmények között.

A morphium I s s e k u tz3 szerint a vérkeringést 
alig befolyásolja, ha therápiás adagokat alkal­
mazunk. A vérnyomásban csak a vasomotor- 
központ bénulása következtében jön létre csök­
kenés, a pulzusszámban pedig kezdeti vagus- 
tonusfokozódás hoz létre alacsonyabb értékeket. 
Az általunk alkalmazott adag nem "haladta meg a 
therápiás dosist (o-02) s valóban így a kialakult 
eredményekben sincs komolyan értékelhető  vál­
tozás.

Ha a görbéken feltüntetett értékeket meg­
figyeljük, azt látjuk, hogy a beadott mo. anyag 
valóban csak minimális változásokat hozott létre, 
s ez a változás sem egységes, a vérnyomás-görbé­
ken sem, még kevésbbé a pulzus-görbéken. Lehet­
séges az is, hogy a morphium-hatás, mely az agy­
kérgen keresztül jön létre, sokkal inkább mutat 
egyéni ingadozásokat, mint bármely más szernek

a hatása. Tekintettel arra, hogy a leucotomiánál 
lényegében a kéreg és az in ercorticalis rostok 
épségben maradnak, nem kell csodálkoznunk 
azon, hogy a morphium-hatás, mely ilyen kis 
adagban egyébként sem hoz létre számottevő 
változást, nem változott meg leucotomia után.

A scopolamin I s s e k u tz6 szerint az agyalapi 
dúcokra, tehát subcorticalisan hat. Mi is azt lát­
tuk, hogy ennek megfelelő en hatása egységesebb, 
mint a morphiné.

Ha a görbéket tanulmányozzuk, azt látjuk, 
hogy a vérnyomás mű tét elő tt 03  mg scopolamin 
subcut. beadása után mindegyik betegnél kis 
mértékben csökkent, illető leg az 5. betegnél kez­
deti emelkedés után áll be csökkenés. Mű tét után 
a scopolamin hatására bekövetkező  vérnyomás­
csökkenés kisebb mértékű , mint mű tét elő tt. 
A pulzus-görbe viselkedése kevésbbé egységes és 
mű tét után sem mutat lényeges változást.
Míg m ű té t e lő tt 35, 25, 25, 15, 5 H gm m -es csökke­

nések vannak,
m ű tét u tán  . . . .  10, 10, 15, 5, 15 H gm m  a csökkenés

Ha a morphium, scopolamin és acetylcholin- 
nal végzett vizsgálati eredményeket nézzük, azt 
kell mondanunk, hogy ezek mutatják a leg­
különböző bb értékeket, úgyhogy ezekbő l nem is 
óhajtanék további következtétéseket levonni. 
R in k e l -ék írják, hogy éppen ezen szerek ellent­
mondó hatása miatt ezekkel nem is folytattak 
lobotomia kapcsán kísérleteket.

Vizsgáltuk a betegek elektrocardiogrammját 
is leucotomia elő tt és után cardiazol és acethyl- 
cholin hatására. E z z e l  k a p c s o la tb a n  m e g á l la p í t ­
h a t ju k , h o g y  a  le u c o to m ia  e lvégzése n e m  h o zo tt lé tre 

v á l to z á s t  a z  E k g - ban.
A cardiazol hatását a pulzusszám változásai­

ból tudjuk lemérni, mert a vérnyomást nem 
tud uk regisztrálni. I. v. adtunk o-i5 g cardiazolt. 
Az eredmények az adrenalin és aktedron hatásá­
hoz hasonlóan azt mutatják, hogy a cardiazol, 
amely centrálisán izgatja a Sympathikus rend­
szert, leucotomia után alig, vagy egyáltalán nem 
hat izgatólag a Sympathikus rendszerre.

Vizsgálatainkkal a leucotomiának a szervezet 
vegetatív háztartására való befolyását akartuk 
tanulmányozni. Ezzel kapcsolatban felmerül az
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PULZUS VÁLTOZÁS A D R E N A L IN  H ATÁSÁRA.

a kérdés is, hogy a cortexben levő  vegetatív cent­
rumoknak a szerepét hogyan befolyásolja a mű tét. 
Hasonló vizsgálatokról eddig csak Rinkel1 és 
Reitmann2 számoltak be.

Rinkel1 és munkatársai lo b o to m ia mű tét kap­
csán végezték vizsgálataikat, Szerintük a sym­
pathicus rendszer is és a parasympathicus rend­
szer is fokozott reactiot mutat lobotomia után. 
Ez azonban olyan ellentmondás, melyre ő k maguk 
is rámutatnak, anélkül, hogy pontos magyará­
zatot adnának. Arra gondolnak, hogy a frontalis 
lebenyben corticalis gátló központ van, mely egy­
aránt hat gátlólag a sympathicus és a parasym­
pathicus rendszerre.

Rinkelékéhez hasonló eredményre jutott 
Kennard3-, aki macskáknál az autonom rendszer 
corticalis reprezántánsának a leválasztása után a 
sympathicus rendszer drámai fel-szabadulását, hy- 
peraktivitását észlelte, sham-rage syndromával 
együtt. Majmoknál is megvolt az autonom reactio, 
sham-rage nélkül. Kennard3- ezekben a kísérle­
tekben a parasympathicus rendszer viselkedését 
nem tannlmányozta, s így az ő  eredményei csak 
azt a meggondolást támasztják alá, hogy a sym­
pathicus rendszer szabadul fel a corticalis köz­
pont kikapcsolása után.

Reitman2 le u c o to m ia kapcsán végzett vizs­
gálatokat, s szerinte a leucotomizált betegeknél 
a beadott szerekkel szemben fokozott ellenállás 
mutatkozik, vagyis autonom aequilibrium álla­
potához közeledik a szervezet. így  ő  is arra az 
eredményre jutott, hogy leucotomia után a vege­
tatív rendszer, ill. első sorban a sympathicus része, 
csökkent mű ködést fejt ki.

A mi vizsgálati eredményeink Reitmané- 
val2- egyeznek.

A mi tapasztalataink szerint a vércukor 
vizsgálatok határozottan, az adrenalinnal, az 
aktedronnal és a cardiazollal végzett vizsgálatok 
pedig nagy valószínű séggel amellett szólnak, hogy 
mű tét után a szervezet sympathicus tónusa csök­
ken és a sympathicus rendszer külső  ingerre is 
kevésbbé reagál, mint mű tét elő tt. A vércukor- 
görbéknél is az a helyzet, hogy a kivülrő l bevitt 
adrenalin valóban nagyobb reactiot vált ki, mint 
mű tét elő tt, de ezt éppen azzal magyarázhatjuk, 
hogy van mibő l mobilizálni, mert a szervezetben 
egyébként kevés adrenalin termelő dik ahhoz, 
hogy a normál vércukorszintet fenntartsa. Mi­
helyt a kivülrő l bevitt adrenalin elbomlik, a vér- 
cukorszint alacsonyabb lesz, mint az adrenalin 
beadása elő tt volt.

Felmerül most az a kérdés, hogy a sympa­
thicus tónusnak a csökkenése hogyan jön létre. 
A leucotomia mű tét jóval elő tte van annak a 
területnek, ahová eddigi tudásunk alapján a 
corticalis vasomotor centrumot lokalizáljuk. Ez 
a terület a Br. 4 és Br. 6. Tehát nem ennek a ki­
esése okozza a sympathicus tonus csökkenését. 
Egyébként is Kuntz5- szerint a corticalis réteg 
eltávolítása állatokon éppen az autonom rend­
szer aktivitásának fokozódását váltja ki, de ép 
cortex izgatása a legellentétesebb eredményeket 
hozza létre. Azt írja Kuntz5- : »Direct stimula­
tion, of the cortex in intact animals sometimes 
elicits autonomic activation, but more commonly 
autonomic inhibition. The exaggerated autono­
mic activity commonly observed following cor-
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tical lesions obviously indicates the release of 
the autonomic centers in question from the in­
hibitory influence of the cortex.« A sympathicus 
és parasympathicus reactiókra vonatkozóan azt 
mondja, hogy nincsenek körülírt, elhatároló terü­
letek. Fulton is azt mondja4- : »From these ob­
servations it is clear, that the cerebral cortex 
contains both sympathetic and parasympathetic 
representation. Hence when the vagus and sym­
pathetic are both intact, the effect of stimulation 
are probably never pure, but rather algebraical 
summation mediated by two opposing systems 
of nerves.«

Mint láthatjuk, az eddigi adatok alapján, a 
kérdés még távolról sincs tisztázva. Az egyes 
szerző k vizsgálati eredményei között mutatkozó 
eltérést abban kell keresnünk, hogy a leucotomiás 
metszés minden esetben más és más. Minden eddigi 
vizsgáló kiemeli, hogy a sebész sötétben dolgozik, 
és nem tudhatja pontosan, milyen rostokat metsz 
át. így valószínű  az, hogy Rinkelék és Reitma- 
nék különböző  mű téti technikával operált bete­
geken végezték vizsgálataikat. A mi betegeinket 
Matuschek tanár úr operálta, ugyanazon tech­
nikával. Ebbő l is következik, hogy eredményeink 
egyöntetű ek.

— A frontális kéregben vegetativ aktivitás 
centrum és gátló centrum van. A leucotomia való­
színű leg csak az aktivitási centrum egy részét 
kapcsolja ki. így jönnek létre a fent leírt hatások. 
A gátló centrum így is kifejti mű ködését. Ha a 
gátló centrum is sérül (nagyobb corticalis sérülé­
sek), akkor a frontális cortex szabályozó szerepe 
kiesik, alsóbb központok veszik át az irányítást, 
ami felszabadult reactióval járhat.

Vizsgálati eredményeink tehát arra mutat­
nak, hogy a leucotomia után a szervezet sympa­
thicus tónusa csökken.

Vizsgálatainkkal rámutattunk egy eddig még 
nem említett összefüggésre, mely abból áll, hogy 
leucotomia mű tét, vagyis a frontális cortex egy 
részének kiiktatása a vércukorszint csökkenését 
hozza létre.

Vizsgálataink másrészt azt is igazolják, hogy 
a frontális kéreg területén a vegetatív rendszer­
hez tartozó központok vannak. Ezek a központok 
tartják fenn szervezetünk vegetatív rendszerének 
egyensúlyi állapotát, vagyis egy részük serkentő , 
másik részük gátló hatású. A leucotomia a ser­
kentő  rész mű ködését függeszti fel, mert utána 

.úgy a nyugalmi, mint az aktivált tonus csökkent 
a vegetatív rendszeren belül.

Ö ssze fo g la lá s  :

1. Az agykérgi vegetatív központok élet­
tanát vizsgáltuk. Vizsgálatainkat prefrontalis leu- 
cotomiára beállított betegeken végeztük mű tét 
elő tt és mű tét után.

2. A betegek vércukorszint je mű tét után 
alacsonyabb. Ebbő l arra következtetünk, 
hogy a prefrontalis vegetatív központoknak a 
cukorháztartás szabályozásában szerepe van. Emo­
tionalis tényező k ezen a központon keresetül fejt­
hetik ki hatásukat.

3. Sympathicus izgató szerek (adrenalin, ak- 
tedron, cardiazol) hatása mű tét után kisebb, 
mint mű tét elő tt.

4. A parasympathicus hatásban (acethyl- 
cholin, morphium scopolamin) nem találtunk ér­
tékelhető  változást a mű tét hatására.

5. Az elektrocardiogrammok (acethylcholin 
és cardiazol terhelés) nem mutatnak változást 
prefrontalis leucotomia után.

IR O D A L O M  : 1. M . R in k e l  a n d  soc. R e la t io n  o f 
th e  f ro n ta l lobe to  th e  a u to n o m  nervous sy s tem  in  ma n . 
A rch ives o f N eu r. a n d  P sy c h , vo l. 58. 5. p . 570-581. 
1947. —  2 . R e i tm a n ,FA u to n o m ic  responses in  p re f­
ro n ta l le u co to m y . J . m e n t. sc . 91. 318-321. 1945. Ju ly .  —  
3. Kennard, M . A .: F o ca l a u to n o m ic  rep rese n ta t io n  in  
th e  co r te x  a n d  i ts  re la t io n  to  sham -rage. J .  N e u ro pa th . 
6- E x p e r . N eu ro l. 4. 295-304. J u ly  1945. (c ited  b y  R in ­
kel.) —  4. Fulton: P h y s io lo g y  o f th e  N erv o u s S y s tem . 
O xford U n iv e rs ity  P ress . 1947. 429-444 (432.) —  —  
5. K u n tz : A  T ex tb o o k  o f N eu ro -A n a to m y . L e a  <S- 
F eb iger, 1945. 322. —  6. Issekutz : G yógyszerek  és g y ó ­
g y ítás . 1948. 59-126-145-170-192.
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( F ő o r v o s : K u n o s  I s t v á n  d r .)

His k ö teg  tö rzsébő l kiinduló ex trasysto le
I r ta : KUNOS ISTVÁN dr.

A His köteg törzsébő l kiinduló extrasystolélc 
(ES) a kamrai ES-k sajátságos és igen ritka cso­
portját képezik. Ellentétben a kamrából kiinduló 
többi ES-val, a kamrakép az Ekg.-ban nem vagy 
alig fog különbözni a normálistól, hiszen az in­
gerület útja a kamrába teljesen azonos a normál­
ütésével. A pitvarmű ködést azonban továbbra is 
a sinuscsomó vezérli s így a His köteg törzsébő l 
kiinduló ES legjellemző bb sajátsága, hogy a P 
hullám pozitív s a normális sinusrythmusnak

megfelelő  helyen, legtöbbször az ES elő lengésében 
vagy S—T szakaszában helyezkedik el.

Ezen ES-t a kamrai komplexum normális 
alakja miatt Z á r  d a y és mások, fő leg didaktikus 
szempontból a pitvari ES-k csoportjába osztják, 
de anatómiailag a His nyaláb a kamrában foglal 
helyet.

A His nyaláb törzsének inger képző  képessé­
gét kísérleti úton is lehetett bizonyítani (W e n k e - 
b a c h -W in te rb e rg ) . Leszorításával, átvágásával
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(A  felső  számsor a P — P  távolságot,  ̂az alsó az R — R  távolságot jelzi.) A  korai kamrasystole alakja kissé eltér a többi­
tő l. A P  hullámok mindenütt pozitívak, az ES-kal nincsenek idő beli kapcsolatban, hol annak S —T  szakaszában, hol 
az R  leszálló szárában helyezkednek el. A kamrai E S  után kompenzációs pauza. P —P  távolság az E S után meghosszab­

bodik.

vagy a bal carotisra gyakorolt erő teljes nyo­
mással sikerült olyan kamrai automatiát elő ­
idézni, hol a kamrakomplexumok alakja normális 
volt, tehát az ingerület az oszlás felett keletkezett.  
Igen nagy, legtöbbször leküzdhetetlen nehézsé­
gekbe kerül annak kizárása, hogy az ingerület az 
atrio-ventricularis csomóban keletkezik, különö­
sen, mióta L e w is vizsgálataiból tudjuk, hogy meg­
betegedésekre az av. csomó pitvari összeköttetései 
a legérzékenyebbek, maga a csomó azonban lega­
lább részben intakt maradhat s a kamravezetését 
elláthatja. Megkülönböztető  krúerium ilyenkor, 
hogy a frekvencia alacsonyabb, mint az av. 
automatiánál s hog y  a vagus által közvetített 
ingerekre sokkal kevésbbé reagál.

Ugyanezen diagnosztikai nehézségek még 
fokozottabban állanak fenn, ha egyes ütéseknél, 
ES-nál akarjuk bizonyítani, hogy a kiváltó in­
gerület a His nyaláb törzsébő l ered. A rendelke­
zésemre álló irodalomban csak W e n k e b a c h -W in - 
te rb e rg és H o lzm a n n eseteit találtam kétségtelenül 
bizonyítóknak. Ezért tartom érdemesnek ese­
tem rövid ismertetését.

G . P .-n é  39. éves n ő b e te g  8 évve l e z e lő t t  to n s i l l i tis  
k ap c sá n  en y h e le fo lyású  sepsisen  m e n t k e resz tü l, a mi 
u tá n  m y o card iu m  laesio  m a ra d t  v issza, az  E k g  k ép b e n 
lapos, T  h u llám okka l és p i tv a r i  E S -val. E g y  év  a l a tt  a  
sz ív izom  á l lap o ta  ja v u l t ,  az  E k g  kép  n o rm á l is  le t t , 
c sak  id ő n k é n t m u ta tk o z o t t  egy -egy  E S. F é lé v v e l e z e lő t t  
lá zas ep eh ó ly ag g y u llad ása v o l t ,  ez idő  ó ta  g y ak o r i sz ív ­
d o b o g ás ró l panaszk o d ik . A z  o b iec tív  v iz sg á la t  n o rm ál is

H u l la d é k p a p i r o s t  és s e le j tp a p í r t  e lad n i, i l le tő leg  
v e n n i c sak  ip a ren g ed é ly en  k ív ü l  »V ásárlási ig a z o lv án y ­
n y a l  is  e l lá to t t  h u l la d é k p a p irk e re sk e d ő n e k  szabad.«

sz ív h a tá ro k a t, t i s z ta  sz ív h a n g o k a t m u ta t.  T en sio  105/70. 
R ö n tg e n : n o rm á l is  sz ív co n h g u ra t io . Az E k g  a  f e n t i  
k é p e t m u ta t ja .

Ezen ES-k kiindulási helyét csak a His köteg 
törzsében vehetjük fel, mert ha mélyebben, a 
His köteg elágazódása után keletkezne, akkor a 
kamrai komplexum alakja megváltó na, a kamrai 
asynchronia jellegzetes képe keletkezne ; viszont 
feljebb a Tawara csomóból az ingerület már vissza­
vezető dne a pitvarra s a retrográd ingervezetés­
nek megfelelő  negatív P hullámot kellene kap­
nunk.

Elkülönítés szempontjából felmerülhet az a 
lehető ség, hogy olyan atrio-venticularis ES-val 
van dolgunk, mely felfelé a sinuscsomóhoz való 
ve etésében akadályozva, blockirozva van. E 
feltevés ellen viszont az szól, hogy blockadot csak 
korán fellépő  av. ES-nál szoktunk észlelni, amikor 
a vezető pálya a normálsystole után még nem tért 
teljesen magához ; jelen esetünkben az ES pedig 
á diastole késő i szakában jelentkezett.

Ö s s z e fo g la lá s : A His nyaláb törzsébő l ki­
induló kamrai ES igen ritka esetét ismertetjük, 
mely lezajlott septicus myocarditis után lépett fel.

IR O D A L O M : Wenkebach-Winterberg: U n rá g e lm . 
H e rz tä t ig k e it .  L eipzig  1927. —  Zárday: A z e lek tro -  
k ard io g ram . B u d a p e s t 1944. —  Holzmann : K iin .
E le k tro k a rd io g ra p h ie . Z ü rich  1947.

irdető ink szíves figyelm ébe!
H i r d e t é s e k  z á r l a t a csütörtökön reggel !  
Késő bb feladott h irdetést a k ö v e t k e z ő  
h e t i  s z á m b a n már nem közölhetünk!
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A hiányzó vagy csökkent petefészekmű ködés
okozta g e n i t a l i s  és e x t r a g e n i t a l i s meg­

betegedések gyógykezelésére

10.000, illetve 50.000 nemzetközi egységet tar­
talmazó ampullákban, 300 és 1000 nemzet­

közi egységet tartalmazó tablettákban

'  1

R I C H T E R  G E D E O N VEGYÉSZETI GYÁR R. T. BUDAPEST, X.

1

M e  s i e l e  n t !

M A G Y A R  IM R E DR. ÉS  
P E T R Á N Y I G Y U LA  D R .

A BELG Y Ó G Y ÁSZA T  
A LAPVO NALA I

A p h y s io lo g ia  és p a th o lo g ia  m eg ism erése ire  é p í te t t  
rö v id  tá rg y a lá s a  a  b e lg y ó g y ász a ti be tegségek  lé­
nyegének , a  b etegségek  fel ism  érésének, e lk ü lö n í­
tésén ek , k l in ik a i képének  és kezelésének. A k ö n y v  
cé lja  n ev e lés  a  be lo rv o s i és tá g a b b  é r te lem b en  : 
o rv o s i g o n d o lk o d ásra  E z é r t e lső so rban  o rv o s ta n ­
h a l lg a tó k  sz ám á ra  készü lt, d e  az é le t ta n i  és kór- 
ta n i  a la p o k  fe lú j í tá sá ra , m egerő sítésére és k ib ő ­
v ítésére , v a la m in t a b e lg y ó g y ásza t leg ú jab b  h a la ­
d ásá n a k  m eg ism erése cé ljábó l a g y ak o r ló  o rv o s 

sz ám á ra  is h aszn o s

E ls ő  k ö t e t : m e g j e le n t .
M á s o d ik  k ö t e t : m e g j e le n ik  s z e p t .  k ö z e p é n . 

H a r m a d ik  k ö t e t : s a j tó  a la t t .

M egrendelés :

M agyar O rvosi Könyvkiadó Társulat  
B p e s t ,  V., N á d o r -u .  26. V. em . T e l. :  127-752

MEGJELENIK ■ '
Dr. S Ó S  J Ó Z S E F  

egyetemi ny. r. tanár könyve :

KÓRÉLETTAN
Tankönyvnek készül a tanulmányi reform ál­
tal javított és fokozott oktatásban részesülő  
orvostanhallgatók részére, de hasznos lesz a 

gyakorló orvosok számára is.

A könyv fő bb részei :
I. Szabályozások kórtana. Hormonalis rend­
szer : agyfüggelék, tobozmirigy, pajzsmirigy, 
mellékpajzsmirigy stb. . mű ködéseinek kísér­
letes vizsgálata és a velük kapcsolatos kór­
képek kórélettani jellemzése. Az idegrend­
szer kórtana. II. rész : Szervek kórtana. A 
szív, vérkeringés, vér, máj, tápcsatorna, tüdő  
stb. kórtana. III. rész : Anyagcsere és tá p ­
lálkozás kórtana. Elhízás, soványság, hiány­
betegségek, kalorikus tápanyagok, vitaminok 

és ásványok stb. tárgyalása.
A könyvet a kórtani intézet tradiciói alapján 
megírt általános kóroktani fejezet egészíti ki.
A kórélettani munkát sok táblázat és ábra 
értékes és hézagpótló szakaiunkévá is teszi.

Kiadja a
MAGYAR ORVOSI KÖNYVKIADÓ TÁRSULAT 
NÁDOR-UTCA 26. TELEFON : 127-752

486332. — A thenaeum , Budapest, VII., Miksa-utca 4—6. Felelő s : Gorszky Tivadar igazgató



2 , 4-DIAM INOTRIAZIN

HIGANYMENTES DIURETICUM
szíveredetű  és nephrogén oedémák m egszüntetésére..

A L K A L M A Z Á S Á N A K  E L Ő N Y E I :
1. Tekintettel arra, hogy sem a tubuláris, sem  a glome- 

ruláris apparátust nem ledálja, nemcsak cardiovascu- 
láris, hanem nephrogen oedémák m egszüntetésére 
is alkalmas.

2. H atása nem drasztikus.
3. A fokozatosan emelkedő  diurézis nem terheli meg 

a szivet.
4. Nem okoz fáradékonyságot, sem az alkalmazáskor, 

sem  az azt követő  napon.
5. Perorálisan alkalmazható.

A D A G O L Á S A :
Egy-két napon át pro die 1 g (4 tabletta). Utána 3 nap 
szünete t tartunk ! A szövetkolloidok hydratátiójának csök­
kenése fokozható Ammonium chloratum elő zetes és egy­
idejű  alkalmazásával (napi 4 g 2 napon át). Ez egyben 
e lő segíti az Uriton o ldódását és sietteti kiürülését is.

F O R G A L O M B A  K E R Ü L  20  T A B L E T T Á S  C S O M A G O L Á S B A N .

F O G Y A S Z T Ó I  Á R A :  FT .  1 3 . 6 6  I N C L .  A D Ó .

GYÁRTJA ÉS FORGALOMBA HOZZA :

PALIK ÉS TÁRSAI
GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI GYÁR KFT.

B U D A P E S T , .X., M A G L Ó D I - Ü T  6. B U D A P E S T  10. P O S T A F I Ó K  20.  
T E L E F O N : *186-290. T Á  V I R Ó C I M  : PALREMED, BUDAPEST.

A z  O r v o s  S z a k s z e r v e z e t  t a g j a i  s z á m á r a  a z  O r v o s o k  L ap já v a l ,  O r v o s i  H e t i la p p a l  é s  a  N é p e g é s z s é g ü g g y e l 
e g y ü t t  a z  O r v o s t u d o m á n y i  B e s z á m o ló  é s  M a g y a r  O r v o s i S z e m le  c ím ű  f o ly ó i r a t o k  is  j á r n a k .
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