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A szegedi Belklinika koézleménye. (Igazgaté : Rusznyik
Istvin ny. r. tanar.)

A thromboangiitis obliterans
és j gybgyitdsa.
(Mtmelléklettel.)

Irta: Hdmori Artir dr. egy. m. tandr.

Winiwarter a Billroth-klinikarél 1879-ben seine eigen-
ttimliche Form von Endarteriitis und Endophlebitis mit
Gangran des Fusses« cimén sajatsagos korképet irt le és
hatarolt el. Késébb Buerger igen nagy, klinikailag és
anatomiailag pontosan feldolgozott beteganyagon tanul-
ményozta a bantalmat és »Thromboangiitis obliterans«
névenismertette. Magyar részrél Herzog, Cserna, Mészdros,
Prochnow, Takdcs, Egedy, Benedek és Juba gazdagitotta
a kérképre vonatkozé ismercteinket.

A klinikdnkon az utébbi idében nyolc ilyen beteg-
ségben szenvedd egyént észlelhelliink. Ezekkel kapcso-
lathan elészér roviden ismertelni szerelném a klinikai
képet, masodszor pedig azokat az ujabb torekvéseinket,
amelyekkel a Winiwarter- Buerger-féle belegség gydgyita-
sdt megkiséreltiik. ‘

A klinikai jelek a kovetkezdk .voltak : zsibbadas,
hidegérzés és fajdalmak a megtimadott végtagon, részint
intermittalé santitds. részint 4llandé nyugalomban is
jelentkezd fajdalmak alakjaban. A zavart keringésnek a
jelei: a kéznek ill. a liabfejnek az elhalvinyodédsa viz-
szintes helyzetben és kékesvorossé valasa tiiggsleges tartas-
ban, A beteg teriiletek blivosek voltak. Az arteria dorsalis
pedis és tibialis posterior liktetése eltiint. A kérmokon
trophikus zavarok latszottak : szabalytalan névekedés,

megvastagodas, olykor a korom helyét szabalytalan.

szarutomeg foglalta el. Némelyik esetben a bor hamlott,
Az 4llandé keringési zavarok mellett idénkint rohamokban
jelentkezs vasomotor zavarok, tovabba lassi, hénapokon,
éveken keresztili elérehaladds a gangraena kifejlédéséig
jellemezte a kérképeket. A gangraena féleg az alsé vég-
tagon fejlédott ki, mikdzben a két végtag altaliban nem
betegedett meg egyidSben; harom esetben azonban a
kézen is sulyos elvaltozasokat figyelhettiink meg. Elég
gyakori volt az artérias folyamattal parhuzamosan haladé
phlebitis migrans az alsé végtag viszerein.

Végeredményben a diagnozisunkat a kovetkezsé té-
nyekre alapitottuk : ‘

1. 28—39 év kozotti férfiakrél volt szé.

2. A korfolyamatok tobbé-kevésbbé assymmetridsak
voltak, chronicus lefolyéssal és kittjuldsokkal.

3. A bantalom a vendkat sem kimélte, amit a kér-
el6zményben emlitett vagy az altalunk észlelt phlebitisre
emlékezteto elvaltozdsok bizonyitottak tébb esetben.
Egyik beteg arrél panaszkodott, hogy fajdalmai inkabb
allas, mint jards kozben fokozddnak, ami Meyer szerint,
szintén a venak megbetegedésére utal.

4. Erelmeszesedés jelei pl. az arteria radialisnak a
diastoleban valé tapinthatésaga, az aorta elmeszesedése, a
vérnyomés emelkedése nem voltak kimutathaték. A bete-
gek cukorbajban' nem szenvedtek, mert még latens
diabetest sem sikeriilt kimutatni vércukor terheléssel.
A kdrelszményben lueses fertdzés nem szerepelt ; a Wa.
r., Kiss r. és Kahn r. a vérben negativ volt.
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nek, amely f3leg nékon fordul el6 és Lewis labomtéri(.\

Catfazasokrol emlitést tettek.

ban folytatott vizsgalatok alapjan ezt az elnevezést csak az
ujjak arteridinak inlermittdld spasmuséra szabad vonat-
koztatni. A mi.férfi betegeink vérkeringésizavarai llandé
jellegiiek voltak, amit a maradandé sulyos oscillomelrias
eltérések bizonyitottak legjobban.

Szovettani wvizsgalalokkal diagndzisunkat csak cgy
esetben erdsithettiilk meg, merl végtag amputatiéra
egyetlen esetben keriilt sor. Kiilénben legfeljebb teljesen -
clieketedett mumificalédott ujjakat vagy ujjpereceket
kellett eltavolittatnunk.

Az emlitett klinikaiképhez azt kell még hozzal(izniink,
hogy tapasztalataink szerint a thromboangiitis obliterans
Is a frontdtvonulasokkal szemben érzékeny megbetegedé-
sek csoportjaba tartozik. Megfigyelhettiik ugyanis, hog
a betegeknek a fijdalmai az id“jards valtozasakor stlyos-
bodtak kb. abban az-idében, amikor a rheumalismus
kiilonboz6 alakjaiban szenveddk is nagyon rosszul érezlék
magukat., Olykor rohamokban jelentkez§ keringési zava-
rok léptek felilyen alkalommal pl. egy alkalommal angina
pectorisra emlékezlet§ s ivpanaszokat, oridsi fejfdajast és

az ujjaknak elkékiilését észlelliik egyidében.

Az oscillomelrids vizsgalatainkbol azt kell kiemel-
niink, hogy a gangraena képzodés nincsen ardnyban az
orcillatiés eltérésekkel, pl. nagyon stlyos oscillatios eltérés
mutathaté ki olykor gangraena nélkiil és viszont.

Kéroktani szempontbdl réviden csak annyit, hogy a
dohényzasnak és az alkoholnak lényeges szerepet nem
lulajdonithatunk, mert betegeink koziil csak kétts dohdny-
zott erfsen és csak kelts. fogyaszlolt sok szeszesitalt.
Legutébb Meyer az endangiitis obliterans aeliologidjaban
a megfagyas késéi kovelkezményeit szerepelteli, mert a
Mayo-klinika beleganyagdnak 2/3-aban fordult elg ilyen
artalom. Betegeink koreldzményeiben négyszer szerepelt
nagyobb hideg behatés, de a tobbi betegek is kisebb
Ezek a’ megligyelések is
tdmogatni latszanak Meyer felfogisat, amely szerint az

~endangiitis a sensibilisalt szervezet allergids-hyperergids

reakcidja bacteriumokra vagy toxinokra olyan értelemben,
hogy gécfertdzésril volna szé és a hideg artalom a szévetek-
nek hajlamosité helyi kdrosodasat okoznd; ahol a loxinok,
mint locus minoris resistentiaen kifejthetik hatdsukat.

 Meyer tapasztalatai szerint a gécot mindig a jugularis

véndban kell keresni. A lappangdé jugularis phlebilis
kimutatasa nyomdsérzékenység és a jugularis vena besz{irs-
dése alapjan volna lehetséges. A jugularis phlebitis kifejls-
désében szerinte a bacteriumok phlebolropismisanak
volna nagy jelentdsége. Az elsGleges géc a széjiiregben

‘(mandulék, fogak, katarrhalis pharygitis) van.

/ A mi beteganyagunk alapjan is a gécfertdzés lehets-
ségével szamolnunk kell, mert minden esetben talaltunk
oralis gécokat, a Slauck tiinet positiv volt hét betegen ¢s
a panaszok Osszefiiggésben ldlszottak édllani az id6jards
valtozassal, bar a jugularis phlebitist egyellen ésetben
sem tudtuk kimutatni biztonsdggal. -Sajnos, .a klinikai
megligyeléssel a goclert6zés szerepe és jelentésége nehezen

itélhels meg, mert mas irdnyt vizsgalatainkkal kapesolat-
ban azt tapasztaltuk, hogy klinikai atvizsgaldssal a leg-
‘t6bb ember szervezetében ki lehet mutatni a gécokat és
-megfigyelhetd a Slauck tiinet.

Végiil megemlitjik, hogy a fajnak nem lehel nagy
il " ¥ ; 5 . N J
9. A kdrképek nem feleltek meg a Raynaud betegs@;éygp

¢ a kérfolyamatban, mert nyole betegiink koziil csak

‘ketff”{ﬁv 1t zsid6. Erre kiilonben mar mas szerz6k is ramu-
Konyytgy, 5



r

> r
B 1T

1943. 19. szam.

tattak, igy legutou. Korhonen. Buerger beteganyagaban

legnagyobb részt zsidok szerepeltek. Ebbdl a szempont-

bol figyelemremélté, hogy Buerger a zsidé Mount Sinai
" Hospital vezetéje volt. ‘ g

A thromboangiitis obliterans eddigi kezelése nem na--

gyon volt eredményes. . Mi Drury és Szent-Gyorgyi munka-
jabol indultunk ki, akik a szivizombdl és egyéb szovetek-
bol egy dnyagot izoldltak, késébbi megallapitasaik szerint
izomadenylsavat, amely értagité hatasunak bizonyult.
Drury ‘és Szent-Gyirgyi megdllapitisait dz osszes utan-
vizsgalék megerdsitették, akar a sziv coronaria arteridin,
akdr valamely végtag erein végeztek vizsgalatokat és
akar véres, akéar vértelen uton ellendrizték az érrend-
szeren keresztil folyé. vér mennyiségét.

Mirthogy legutébb Fleisch és" Domenjoz arrél szamolt
be allatkisérletek alapjdn, hogy az izomadenylsavnal a
»szabad« adenosintriphosphorsav kb. hetvenszer, a barium
s6bol frissen eldallitolt adenosintriphosphorsav Na-séja
pedig kb. szdznegyvenszer hatdsosabb, ezzel az anyaggal
kiséreltik meg a Winiwarier-Buerger betegség (juvenilis
gangraena) gyégykezelését. A forgalomban levé »airiphos«
készitményt hasznaltuk, amely ampullinként 5 mg
adenosintriphosphorsavat tartalmaz Na-s6 alakjaban. E16-
szor 1-amp.-t adtunk izomba. Ennél a stilyos betegségnél
azonban . kénytelenek voltunk az adagot 20 mg-nyira
(4 amp.) emelni. Konnyebb esetekben ez az adag mér
hatdsosnak is ‘bizonyult. T8bbszér azonban olyan sulyos
korképekkel Allottunk szemben, hogy 50 mg-nyit (!)
kellett naponta adagolnunk izomba. Igen stlyos esetelcben
még ilyen nagy adag mellett is elhtzédott a javulés.

A gyégyszer hatésossigarél a subjectiv panaszok,
klinikai kép és az oscillometrids vizsgalatok alapjan igye-
keztiink t4jékozodni. -Kihagytuk tovAbba idénként a
gydgyszert, majd 15mét adtuk és igy ellendriztik a kor-
lefolydsban mutatkozé valtozasokat.

A subjectiv panaszok rendszerint néhdny nap mulva
enyhiiltek, a gangraendk hénapok .mulva gyégyultak, de
az oscillatids vizsgalatok eredményei nem valtoztak lénye-
gesen: Al'taléban azt mondhatjuk, hogy 8 beteg koziil csak
két betegnél nem értiink el semmiféle eredményt, két
esetben viszont meglepé javulas mutatkozott.

I S. T. 36 éves asztalos; zsido szarmazast. Koréldz-
mény : 1942 TV. 4-¢én el8adja, hogy 5 év 0ta, gyengének érzi
alabait €s kb.20—50 mi jaras utan meg kell alinia, mert gor-
csOs fajdalmai jelentkeznek, f6leg ‘a bal 1ababan. Panaszai
hideg id6ben fokozédtak. Késébb a bal labfeje halvanypiros
lett, ma’d kékesvérdsen elszinez6dstt. Harom évvel ezeldtt
bal 6regujjanak a vége elhalt. Az elhalt szoveteket a sebész
eltavolitotta. A seb honapok mulva gyégyult be. Késébb
ugyancsak a bal 14b hati felszinén az ujjak tovénél 2 évig
tarto, nehezen gyogyulé ‘sebe keletkezett. 1941 sz ota
sebes a bal 1ab kisujja. Az utobbi évben mar annyira foko-
z0dtak a panaszai, hogy nem tudott cipét huzni. — Hat
hénap 6ta a jobb keze is beteg, a hideg idé bealltaval meg-
fazott és azota f4j, gyakran zsibbad. Harom honappal
ezel6tt mutatoujjn seb keletkezett, amely azéta is fen .All.
— Az évek folyamén t6bbszér volt phlebitisre emlékeztetd
elvaltozdsa a bal ‘alsovégtagjan. — Meégel6z6 betegség :

vorheny. — Szeszes italt nem fogyaszt, naponta 30 ciga-
rettat sziv el,

Eddig a kovetkez kezelésekben részesiilt: Tono-
cholin inj., him és néi hormonkészitmények, id6nkint
Dolantin inj., arany-kezelés, kén-inj.-k; a pontos ada-
golasra nem emlékszik. 1939-ben tonsillectomia és periar-
terialis -sympathectomia a baloldali arteria femoralison.

Stlatus : I/a. dbra. Az egész jobb kéz, de kiillondsen a
mutato- és kozépsoujj erdsen duzzadt. A mutatéujj hegye
elhalt : az elhalt szévetek barna szintiek és szarazak, Kor-
nyékén kb. a distalis ujjpercnek megfeleléen a bér kékes-
vOros elszinez6dést mutat. Mindkét kéz, de kiilonosen a
jobb hiivés tapintatii. Az arteria radialis liiktetése mindkét
oldalt jol tapinthat6. Mindkét labfej bére, de féleg a bal-
oldali feltiin6en hlivos. A labak l6gataskor vagy allé hely-
zetben a bal 14bfej bore.egészen sotét kékes-vords elszinezd-
dést Olt, fekvés kozben:a szin elhalvanyodik. Az arteria
dorsalis pedis, tibialis posterior és poplitea lilktetése egyik
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oldalon sem tapinthaté. Az arteria femoralis liiktetése jol
tapinthaté. A bal 14b kisujja a koéréom mellett genyezik,
Oscillometrias vizsgalat: a bal boka felett nincs, a bal
térd alatt, a jobb boka felett és 4 jobb csuklé felett mini-
malis oscillatio, egyébként 'elég nagy kilengések. RR.:
115/80 Hg. mm. Két foggyokér koéruli talyog, egyébként
negativ szervi lelet. »

Korlefolyds : A betegnek naponta 3x2 szem Androstin
szedését . ajanlottuk, hazabocsijtottuk és 1 hénap mulva
ellen6rz6 vizsgalatra ‘berendeltitk. A gyo6gyszert rend-
szeresen nem szedte, allapota valtozatlan maradt. Ekkor
kezdtiik meg az atriphos kezelést. Naponta 4 amp.-t adtunk
izomba. Harminc napos kezelés utan -az- elhalt szoévetek
lelokédtek (I/b. Abra) és alatta teljesen ép volt a bdr. Az ujj
kissé megrovidiilt az elpusztult szévetek miatt. A kéz tel-
jesen lelappadt és bdre melegebb lett. A mutatoujj kékes-
vOros elszinezédése megszlint. ‘A labfajdalmak és az alsé-

végtag keringési zavarai lényegesen nem javultak. Ekkor

az adagot gyorsan 30, 40, majd 50 mg-ra emeltiik. Ilyen
nagy adagok mellett sem jelentkezett kellemetlen mellék-
hatas, viszont 10 napon &t adagolt napi 50 mg adendsin-
triphosphorsav utan a beteg teljesen panaszmentessé valt,
a kisujj korme levalt, alatta a seb beheggedt és a 1abfajdal-
mak teljesen megszlintek, allas k6zben azonban a kékes-
voros szin megjelent. Az oscillometrias vizsgalat eredménye
valtozatlan maradt. Ekkor a gyogyszert kihagytuk, mire a
panaszok néhany nap. mulva visszatértek. Ezutan oly
médon jartunk el, hogy az atriphost 10—20 napos szaka-
szokban adtuk és kozben sziineteket tartottunk, hogy
megallapithassuk a szitkséges adagot. A megfigyelések azt
mutattak, 2—3 heti sziinet utdn ismét jelentkeztek a f4j-

.dalmak, 4ltalaban 50 mg-ra volt szitksége, de mar 40 m*gis

elég jol befolydsolta az -alsovégtag keringési zavarait; a
maximalis adag, amit adtunk, 60 mg volt izomba. Altala-
ban azt tapasztaltuk, hogy a negyedik inj. utan kezd6dott a
javulas : a fajdalmak csdkkenése. :

Tehét : triphos adagolasara a jobb kéz mutatéoujjanak
a végén honapok ota fennallo szdraz liszkosédés meggyo-
gyult, az alsévégtagok vérkeringését -pedig ugy tartottuk
rendben, hogy az anyagot kisebb-nagyobb megszakitasokkal
allandéan adtuk -és -igy kb. 1 évig munkaképessé valt a
beteg. Nagyon érdekes volt az, hogy a laba a kezelés hata-
sara izzadni kezdett jaras koézben, ismeretes ugyanis, hogy

"a thromboangiitis obliteransban szenvedd betegek l4dba a
betegség elérehaladottabb iddszakdban mar nem izzad.

A legutobbi id6ben a bal regujj korme alatt tamadt
gennyedés midtt ismét fajdalmai jeientkeztek, a 14bt»j és o
labszar als6 harmada vizeny&sen, hatalmasan megduzzadt,
majd-az oregujj hegye elfeketedett. Most mar a fajdalmakat
nem tudtuk befolyasolni és ezért miitétre hataroztuk magun-
kat, Minthogy az egész labszAar nagyon hiivos volt és a térd
alatt sem talaltunk oscillometrids vizsgalattal kilengéscket,
a hal also végtagot a térd felett amputaltattuk 1943. VII.
18-4n. ¥

A 14b Kkorbonctani és korszovettani vizsgalata (Bals

rof.) : : ‘

P _Z\z art. poplitea zsinorszerii képletté alakult 4t. Lumene
eltiint, Eloszlasa utdn az art. tibialis post. és az art. peronea
ugyanolyan zsinoérszeri képletként  ismerheté fel. Mind-
ezeket a képleteket addig kovettiik szabadszemmel, ameddig
éppen lehetett. Az art. tibialis ant. kezdeti része szintén
elzdrodottnak latszik, azonban kornyéki szakaszanak jol
4tjarhato lumene van. Felt(in6, hogy e obliteralt arteridk
kornyékén is heges kotdszovet volt. A ldbfej és ldbszar vize-
ny6s.. Az oregujj .a koromnek megfelelen feketén elszine-
z6dott, maga a korom hidnyzik., A vendk az arteridk koriil
mind jol atjarhatok. ;

Szdvettanilag -azt taldituk (mikrophotogramm), hogy
az art. poplitea:lamina. elastica interndja megvastagodott
¢s erdsen hullamos lefutdast. Az egész lument sarjszovet
toltiki. Ez a széleken érdus, kozpontban érszegény és henne
lymphocytak™ halmazai, valamint barna pigmentszemecsék
taldlhatok. Igen tomott az adventitia kotdszovete.,

Az art, tibialis post. és art. peronea teljesen hasonld
elvaltozast mutat, mint az art. poplitea. Megallapithato,
hogy e arteridkat kisér6 vendk fala is megvastagodott az
intima proliferatioja kovetkeztében. Az art. tibialis ant.
lumenét ugyancsak sarjszovet szlkiti meg, de ennek a
lumene mégis eléggé tatong. A mellette levl vendk fala
intima proliferatio. kévetkeztében szintén megvastagodott

Diagnosis : thromboangiitis obliterans, Buerger-féle
betegség. : S 4 ’

Nyilvanvald, hogy a végtag az art. femoralis és az art,
tibialis ant. k6zti collateralisok; elgondoldsunk szerint féleg
a bdrarteridk wtjan taplalkozott. Ezekie hathatott az
atriphos. Az art. popliteabanés a tobbi iitéerekben lathato
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sulyos szervi elvédltozas itan hem meglepd, hogy a bel-
gyogyaszati kezelés végiil felmondta a szolgalatot.

I1. B. I. 38 éves pincér. Felvétel 1942 IX. 22-én.

Kodrel6zmény.: 11 honappal ezelbtt, f6leg hideg idében,
mindinkabb fajni kezdett a laba. Megerolteto jaraskor
gores fogta meg a 1abat, ma]d 5 honappal ezel6tt faraszto
munkara a kezei is csip8-égetd jelleggel fa]m kezdtek.
Néhany hénap ota kifaradas utan kezdetben sargas fehér,
majd kékes szin(i lett mindkét laba és keze. Vegtag]alt
hidegnek érezte. Az utoébbi id6ben mAr nyugalomkor is
csaknem allando lett a fa}dalma Ot héttel ezel6tt a jobb
“1ab o6regujja a korom mellett és alatt genyezni kezdett,
ma]d elfeketedett. Végiil fokozatosan megdagadtak a 1ab-
szarai. Id6kozben tobbszor fekiidt kiilonboz6 intézetekben,
ahol 2, 3, majd 6 hétig Padutin inj.-kat kapott teljesen
eredmenytelenul és mititétet ajanlottak. — Eleg sok szeszes
italt fogyasztott, naponta 810 cigarettat sziv. Megel6z6
betegségek : typhus és gyomorfekély, amely miatt 1923-ban
megoperaltak. Gyakori mandulagyulladés.

Slatus : Amint a mellékelt felvételeken elég jol latszik
(I1/a. abra), 6t kézujjon fejlédott ki kisebb-nagyobb sziraz
luszkosodés, a jobb kéz mutatou]]anak distalis perce mumi-
ficalodott. Nemelylk ujj szilvakék szinfi volt, de a t6bbi
ujjak is halvanykeék elszinezédést mutattak. A jobb arteria
radialist nem lehetett tapintani. A jobb oregu]]on kiterjedt
széraz fiszkGsodést lattunk (I1l/a. 4dbra), az egesz labfej
erdsen meg volt duzzadva és kékesvoros elszinezfdést muta-
tott. A bal 1abfej bérét hiivosnek talaltuk. A labhati tit6ér,
valamint az arteria tibialis post. litktetése egyik oldalon
sem volt tapinthaté. A jobb és bal csuklé felett, tovabba
a jobb labszaron boka felett minimalis oscillatio. RR.:
120/90 Hg. mm.

Korlefolyds : A kezelést napi 25 mg atriphos adago-
" lasaval kezdtitk “és’ 18" napon keresztiil folytattuk. Mar
néhany inj. utan szornyu fajdalmai lényegesen enyhultek
Az els6 sorozat utdn 5 napi sziinetet tartottunk, mire
oriasi fajdalmai visszatértek. A kezelést 8 napon at napi
50 mg atriphos-szal folytattuk, mire 4llandéan meleg lett
a keze (a 25.mg-os adagok . utan csak kb. 4 oOraig érezte
melegnek a kezét, azutan ‘az ujjak hegye ismét kihilt és
fajdalmassa valt) és a gangraenak szépen gyogyulni kezd-
tek.
adtunk még atriphost-50 mg-os adagokban. Végiil a kezelés
megkezdéséhez viszonyitva 50 nap alatt gyogyultak a
kézen 1év6 gangraenak a mutatéujj distalis percének kivéte-
1ével, amely teljesen mumificalodott. és igy amputalni kel-
lett. Az oregujj gangraena]a pedig kereken 4 hénap alatt
gyo6gyult be. (II'b. és I1I/b. 4bra.) — Harom hénap mulva
végzett controll-vizsgalat szerint a gangraenak nem djultak
ki, bar semmi kezelésben nem .részesiilt. A.jobb arteria
radlahs liiktetése - elég- jol tapinthato, a kezek melegek,
az als6 végtagok allas kozben sem szmezodnek el, teljesen
panaszmentes.

Tehat az atriphos kezeléssel: sikeriilt befolyasolni azt
a sulyos korképet, ahol ugy latszott, hogy a betegnek két
kezét és egyik labat’'le kell vagni. .

A gyégyulaskor a kormokon- fehér csik jelent ‘meg,
amely az eredmeényes atriphos-kezelés lathaté bizonyitéka
és amelyet eddig tudomasunk szerint: meg senkisem eszlelt
(IV. éabra.) - ~

Elgszor S. T. betegiinkén lattuk meglepsdve, hogy a
mutaté- és kdzépsGujjon, ahol legstilyosabb volt a keringési

zavar, gydégyulaskor olyan fehér csik jelent meg a kor-,

mon, amely az arsenmérgezés esetén -taldlhatd Mees-féle
vonalakra nagyon emlékeztetett. ‘A tovabbi megfigyelések
azt mutattdk, hogy az dltalunk észlelt csikok a kovetkezs-
képpen jelentkeznek : sulyos keringési ‘zavar esetén
Lhromboanglltls obliterans kovetkeztében a kérém nem
nd, esetleg-le is esik. Amikor adenosintriphosphorsav
adagolasira a vérellatds megjavul, a korom novekedése
megindul. Elészor a lunula porcélldnfehérszintilesz, azutan
lassan kifelé- vandorol, mert mogotte né az uj kérom.
Néha finom bardzda jelzi a régi és az uj korém hatarat.
Ez a'magyardzata annak, hogy az altalunk észlelt kérém-
tinet csak olyan tjjakon jelenik -meg, ahol silyos volt a
keringésizavar és ezt sikeriilt megsziintetni ezzelszemben
a Mees-féle vonalak, amelyeket .arsenmérgezés okoz, mln-
den kérmoén egyforman lathatdk.

Szlinetek kozbeiktatasaval 32, majd 28 napon &t .

Az atriphos-kezelés nem volt minden esetiinkben
eredményes, de nem is lehet, ha ismerjik azokat a szervi
elvaltozasokat, amelyek az ilyen betegek ereinek a belse-
jében lezajlanak. A gydgyulast nagyon gatoljak a csont-
sequesterek pl. F. esete (V. dbra), akinek a kisujjat sikeriilt
meggyogyitani, de egy masik ujjat nem, mert benne el
volt torve a csont és az elhalt csontrészletek nem lokddtek
ki. Természetesen a teljesen elfeketedelt mumificalédott
ujjnak a megmentése sem varhaté semmiléle belgydgya-
szati kezelést6l. Igy a képen 1athaté teljesen elhalt u”at
sebészelileg kellett eltdvolitanunk. Ahol azonban még
reparatio egyaltaldban lehetséges volt, ott az atriphos-
kezelés eredményesnek bizonyult.

A Lhromboangutlsben szenvedd betegek legnagyobb
veszedelme a ferlozés, amely akér a koromagy kornyéké-
18l szokott kiindulni, panaritiumok alakjaban, akar pedig
az ujjak amputatiéjat kiséri. Fertozés esetén az atriphos
mellett valamilyen chemotherapeuticumnak alkalmazisa
is sziikséges.

Harom -esetben kellett az-elhalt ujjat.ill. ujjperecet
amputalni és mind a harom esetben a leggondosabb kezelés

‘ellensre is a miitéti. sebzés elgenyedt, s6t két esetben

lymphangitis is kifejlédott, ugyhogy a fert6zés tovaterje-
dése fenyegetett. Ilyenkor peroralis ultraseptyl kezelést
vezettink be, naponta 6 gr-ot 5 napon keresztiil és; helyi-
leg ultraseptyl-oldattal (ultr. inj.) :fecskendeztilk ki a

-sebet és ultraseptyl urea porral szortuk be. Az atriphos-

kezelést kozben folytattuk és az volt ‘a bényomdasunk,
hogy az atriphos a vérkeringés serkentésével:a sebek
gybgyulasat eldmozditja.  Errsl kiilonésen az utolsé
esetiink gy6z6tt meg, amikor a betegnek a sarkdn és két
ujja hegyén gangraena fejl6dott ki, az egés’z alsévégtag
vizeny6sen hatalmasan meg volt duzzadva és a lymphangi-
tismutatta a betegség progressiv voltat. A chemotherapids
kezelésre a lobos ]elensegek nagyon szepen visszafejlod-
tek, azultdn vartunk 10 napig, de a gangraends részek alla-
pota nem valtozott. Ekkor megkezdtiikk -az atriphos-
kezelést és néhany nap mulva az elhalt teriiletek olyan gyor-
san sarjadzanikezdtek, amit azel§tt sohasem tapasztaltunk.

Tudatdban vagyunk annak, hogy a therapian kriti-
kit gyakorolni legnehezebb feladat, de atriphos hatdsra
némelyik esetben meglep6 javulasokrdl szamolhatunk be.
Mas értagité anyagokkal: szemben pedig figyelemre-
melLo, hogy testazonos anyag alkalmazasaval értiik el a
j6 hatasokat.

Fert6zés esetén helyi sulfonamid, theraplat ajanlunk,
lymphangltls esetén peroralis kezeléssel 6sszekotve, annal
isinkabb, mert a szervezet a fertgzést, 'amely a gangraenis
végtag feldl indul ki; a rossz vérellatds kovetkeztében
lekiizdeni nem tudja és a régebbi szerek : kalium hyper-
manganos fiirdék, hydrogen hyperoxyd, jodoform, bér-
savpor, a gangraendbdl kiindulé fertézés lekiizdésére
tapasztalataink szerint nem alkalmas.

Az atriphosnak és a  szitkség szerint. alkalmazott
chemotherapidnak tulajdonitjuk, hogy 11 iiszkes végtag
koziil csak egyet veszitettiink el. Hogy az eredmények
mennyire . maradandok azt a kés6bbi -megfigyelések
fogjdk megmutatni. S ’

Osszefoglalds : tapasztalataink alapjan a thrombo-
angiitis obliterans a; frontdtvonulasokkal szemben érzé-
keny megbetegedések csoportjaba tartozik. A kérfolya-
matban a hideg artalom és o gécfertézés szerepével kell
szdmolnunk.” A therdpidban haladast jelent 'az adeno-
sintriphosphorsav és-a gangraendk felsl kiindulé fertézés
esetén a sulfonamid készitmények alkalmazasa. A kerin-
gési viszonyok javulasit a kormon megjelens fehér csik
jelzi, amely a korém névekedésének meginduldsira utal.
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A budapesti I sz Belklinika kézleménye,
Herzog Ferene ny. r. tanar.)

A Wilson block.

Irta: Fremreisz Istvdn dr., egyetemi tanarsegéd.

. Mann és tarsai 1925-ben irtak le az elektrokar-
diogramm  oly eclvaltozasat, melyen a QRS-kom-
plexus kiszélesedett, de a Tawara-szarsériilés typu-
sos Lképével ellentétben a Kkiszélesedés csak az
S-szakaszra szoritkozik, a Q és R ‘alakja rendes.
A kamraj vezetés zavaranak e képét ma altalaban
Wilson-ré6l nevezik el, ki munkatarsaival allatkisér-
leteiben. a jobb Tawara-szar atmetszése utan latott
hasonl6 képet (1934).

Mivel hogy a Wilson-block klinikai és. prognosz-

tikai jelentéségérsl a nézetek eltérék, érdeméesnek
tartottuk klinikdnk anyaganak megvizsgalasat,
annyival is inkabb, mert nagyobb anyagot klinikai
szempontbol eddig kevesen dolgoztak fel. (Pick,
Zdrday, Franke.) '
- A. Wilson-block Jiellemzo alaki sajatsagai: @
QRS-komplexus 0.10”-nél szélesebb. Legalabb két
élvezetésben (legtobbszor az 1. és II-ban) kiszélese-
dett, 1épcsés vagy csomés S-hullam, mig a Q és R
rendes szélességli. A IIL elvezetés rendszerint tu-
korképe az I-nek: mély rendes szélességii Qhul—
lam (negativ R) utan kiszélesedett csomés R-hul-
lam (positiv 8) kovetkezik., A T-hullam az I. és IL
elvezetésben rendszerint positiv, a III. elvezetésben
sokszor negativ, (1. és 2. 4bra.)

(Igazgato:

1. dbra.

2. sz. dbra.

Klinikank 11 évi anyagat dolgoztam fel. 26.334
ekg.-felvétel koziil 111 esetben talaltam meg a' fent
leirt elvaltozasokat. (Tehat ©sszes felvételeink
0.41%-aban.) A 111 felvétel 87 személyrsl késziilt.
(Zdrday. 16.800 felvétel 0.52%-4ban, Franke 8027
beteg koziil 67-nél talalt Wilson-blockot.)

Felvételeink legnagyobb része Edelmann féle
hiros -galvanométerrel, kis része erdsitSestves ké-
sziilékkel késziilt. Gorbéinken a QRS-komplexus
szélessége 0.117—0,14” kozott volt. Az S—T-szakasz
az 1. elvezetésben 78.esetben (70.2%), a IL elveze-

Rheuma:: 5.

tésben 51 esetben (45.9%) az isoelektromos. vonal
felett futott. A III. elvezetésben az S—T-szakasz
rendszerint az isoelektromos vonalban haladt, vagy
kissé alaja keriilt. Csak egyizben lattunk ebben az
elvezetésben S—T-elevatiot, ez esetiinkbon azonban
a Wilson-block képe.a II. és III. elvezetésben volt
a legjellegzetesebb. A Ty 108 esetiinkben positiv,
3 esetben isoelektromos, g Ty 104 'esetben positiv,
7 esetben isoelektromos, a Ty 83 esetben positiv,
13 esetben isoelektromos, 65 esetben negativ volt.
' A Wilson-bloekon kiviil 2 felvételiinkén a sinus
ingerképzés zavara, egy gorbén pitvari, kettén
nodalis, négyen kamrai extrasystolék voltak latha-
tok. 12 esetiinkben a pitvar-kamrai Atvezetés meg-

3. dbra.

hosszabbodott (10.8%). Egy felvételen 2:l'es pitvar-
kamrai functionalis block volt lathato. Egy ambu-

lans betegiinknél, kirdl, sajnos, részletes adataink
nincsenek, sinus rhythmus mellett a QRS-kom-
plexus idénként a Wilson-block képét mutatta.
(8. abra.) 2 esetiinkben a block csak Atmeneti mfi-
kodészavar kovetkezménye lehetett, mert (kezelés
és pihentetés utan) eltiint és az ekg. teljesen ren-
dessé valt, o

Az elektromos fétengely 55 felvételen bah‘a, 21
felvételen. jobbra tért el 35 esetben mem mutatott
élhajlast.

87 betegiink kozill 67 férfi és 20 né. Kozilik
53-r61 vannak részletes adataink (88 férfi, 15 méd).
Ezek nagyrésze klinikankon fekiidt (némelyek ismé-
telten). kisebb résziik pedig mint jarébeteg keriilt
részletes megvizsgaldasra. Legfiatalabb betegiink 16
éves, legidbsebb 81 éves volt. Atlagos életkoruk 59.4 ~
év. (A férfiaké 59.5, a nské 59.3 év.) Koérok szem-
pontjabol be‘coganyagunk a kovetkez6képpen oszlik
meg:

Lues: 5.
Egyéb: 8.

Arteriosklerosis: 35.

Ez utébbiak korjelzése:

1 pneumonia 1 meurasthenia (angina

1 {yphus abdominalis pect?) ) _
1 essentialis hypertensio. 1 cholelithiasis (parkinsosis-
1 distrophia muse. progr. mus)

1 asthma bronchiale 1 ulcus vemtriculi.

Arteriosklerosisos betegeink (24 férfi és 11 -nd)
atlagos életkora 66.6 év, klinikai korjelzésiik in-
farctus cordis, coronariasklerosis, angina pectoris,
myodegeneratio cordis, nephrosklerosis. Koziilitk
5 nem szivpanasz miatt vétetett fel, de ezeken is az
aorta sotétebb arnyéka, merevebb volta, mérsékelt
tagulata, illetve az aorta felett hallhaté systolés
zorej (a betegek magas kora mellett) biztosan skle-
rosisra vallott.
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Ot rheumas betegiink (2 férfi, 8 n6) atlagos
életkora 40.8 év. Harom kéziilik vegyes mitralis
vitiumban, egy stenosis ostii ven. sinistri-ben, egy

pedig insufficientia bicuspidaliban szenvedett, Kettd
- koziiliik betegségiik kezdete 6ta (myocarditis, illetve
endo-myocarditis) megfigyelésiinkben van.

Ot lueses betegiinknek (férfiak) aortitis lueti-
cdja volt. Atlagos életkoruk 58 év. N

Typhusos betegiinknek stlyos myocarditise
volt. Cholelithiasisban és parkinsonismusban szen-
ved6 betegiink szive klinikailag ép volt ugyan, de
kérel6zményében az influenzan kiviil sok tonsillitis
szerepelt. Pneumonia, asthma bronchiale lehetett
oka a latszélag ép szivizom bantalmanak. Distrophia
musculorum progressiva-ban a szivizom Boas és
Lowenburg szerint mindig sériilt. (Hsetiinkben is a
sziv tagulata és cardialis decompensatio volt kimu-
tathato.) Essentialis hypertonids betegiink (40 éves,
RR: 170—100 Hg/mm) és neurasthenias osvosbete-
giink (39 éves) sziveconfiguratiéja rendes, szivhang-
jai tisztak voltak. Csekély szivtaji nyoméasrél pa-
naszkodtak. 49 éves wulecusos betegiinknek sziv-
panasza nem volt, szive klinikailag épnek latszott.

53 betegiink koziil tehat - esak harom esetben
nem volt kimutathaté olyan ok, mely 4 szivizom
bajara vezetett vagy vezethetett és eseteink magy
tobbségében a sziv betegsége klinikailag is meg volt
allapithat6. I& betegség oka legtobbszor vascularis
eredetli és igy aetiologial szempontbol a Wilson-
block és a typusos Tawara-szar block kozott nagy
a hasonodsag. (Zdrday).

A ‘Wilson-block prognosztikai jelent8ségérsl el-
térék a vélemények. Wilson 3, latszolag egészséges
emberen talalta. Deesten és Dolganos 5 esetet ko-
zolnek, »kedvez8 prognosisrél«
koziil 4nek nem volt szivpanasza. Egy 72 éves . be-
teget 11 éven at figyeltek meg anélkiil,” hogy -alla-
pota romlott volna. 54 éves orvosbetegiik 8 éve tel-
jesen munkaképes. Wood, Jeffers és Wolferth ese-
teinek egyharmada sziv és keringés tekintetében
teljesen egészséges volt. A Wilson-bloek prognosisat
jobbnak tartjak, mint a typusos Tawara-szar
blockét. Oppenheimer, Rotschild és Mann 10 esete
koziil 9 allapota hosszabb id6n at nem rosszabbo-
dott. Bayley is sokszor talalta olyanokon, kiken a
vérkeringési szervek betegsége mem mutathats ki.
Pick viszont 24 esetet kozsl, mindegyikben tobbé-
kevésbbé siilyos szivelvaltozast talalt. Ewans 6s
Turnbull 12 esete koziil 11 szivbajos. Zdrday kimu-
tatja (40 eset kapesan), hogy aetiologia, kor, nem,

panaszok, physicalis lelet, vérnyomas, réntgen-lelet .

a typusos bal Tawara-szdr sériilés (j nomenclatura)
és a Wilson-block esetén nagymértékben egyezik.
Franke a QRS-komplexus szélessége szerint harom
esoportba osztja eseteit és a stlyosabb klinikai el-
valtozasokban, tehat a rosszabb prognosistt esetek-
ben rendszerint nagyobb kiszélesedést talal.

Az alabbi Osszeallitisban 10 esetiink felvételét,

kiknek szivpanaszuk nem volt, vagy ecsak ecsekély

szivtaji nyoméast éreztek idénként, masrészt physi-
kalis és rontgen-vizsgalattal eltérés nem volt kimu-
tathaté, vagy az eltérés csekély volt, dsszevetettiik
10 betegiink felvételével, kik koziil 4 meghalt, 6
physikalisan ‘és rontgen-vizsgalattal stlyos eltérést
mutatott.
I. esoport.
F. J\ 49 éves, pneumonia. Szivpanasza nines. Rendes

szfvnagysig, tiszta hangok. QRS: 0127, T-hullamok
positivak.

beszélnek, Hseteik

_ panasza nines,

N, L 50 é:ve,s. Lu:es.’ Idénként csekély szivtaji myo-
més. Rendes szivnagysig. Az aorta felett halk systolés

. z0rej. Aorta kissé tagabbh. QRS: 0.12”. Ty T. positiv,

Ts negativ,

N. D-mé 54 éves. Szivpanasza nines. Szabilyos sziv-
nagysag. Tiszta, kissé halkabb hangok. QRS: 013"
T-hullamok positivak. (Cholelithiasis, parkinsonismus.)

Sa. D. 65 éves. (Vertigo, arteriosklerosis.) Szivpa-
nasza nincs. Balra kissé nagyobb sziv, halkabb hangok.
QRS: 0.12”°. Ty, T positiv, T kétfazist,

M. S.-né, 171 éves. Ce. pulm. Arteriosklerosis. Sziv-
panasza ninces. Rendes szivnagysag, tagabb aorta, kissé
halkabh szivhangok. QRS: 0.18”. Ty T positiv. Ts
positiv, lapos.

D. J-né, T3 éves. Castroptosis, arteriosklerosis.
Szivpanasza nines. Szivnagysie rendes, merevebb
aorta. Tompabb szivhangok. QRS: 0.11”. Ty T. positiv.
Ts isoelektromos. ‘

. H. Gy. 55 év. Enyhe hypertoniids panaszok, Balra
kigsé nagyobb sziv, merevebb aorta. Halk syst. zére].
QRS: 0.12”°. Ty, T: pos. Ts neg.

L. L. 40 éves, esseniiatis hypertensio. Csekély sziv-

t4ji nyomasérzés, Kisgé ‘hypertrophids sziv., Tiszta
hangok. QRS: 011", T-huldmok positivak.
B. 7Zs. T4 éves. Arteriosklerosis, Szivtiji nyomé

fajdalom, Ren'des szivnagysag. Merevebb aorta. Sziv-
csticson és aortla felett halk systolés zorej. QRS: 0.12”.
Ty, T positiv, Ts negativ. .

P, A-mé 59 éves. Hypertensio, Ilénkénti szivtaji
fajdatmak, Rendes szivnagysig, kissé tompabb han-
gok. Mereviebb aorta. QRS: 0.12”. Ty, T: positiv. Ts két-
fazigd.

I1. csoport:

W. H. 24 éves, Typhus abdominalis, Myocarditis.
Tiszta, tompabb hangok. Tachycardia. Sziv balra egy
harantujjal nagyobb. QRS: 0.14”. T-hulldmok isoelek--
tromosok. (Meghait.)

P. L. 60 éves. Hypertensio. Hemiparesis, b
mellitus, Evek d&ta decompensalt. Balra és fél ujjal
nagyobb sziv, erdsen’ taguit aorta, -Tiszta hangok.
Aorta IT. ékelt. QRS: 0.14”. T: positiv, T: isoelektromos,
Ts negativ. X\ : , B e

V. I 42 éves. Vegyes mitralis vitium, Egy éve
decompensalt, Balra 2 &y fél, jobbra 1 és fél wijal na-
gyobb sziv. Syst. és diast. zdrel. QRS: 0.14”. T-hulla-

Diabetes ,

"mok positivak, S—T szakaszok magasan az isoelektro-

mos vonal felett. Kamrai extrasystolék. (Bigeminia.)
Meghalt, . . . . B .

C. J.-né 72 éves, Nephrosklerosis. ' Diabeteg mell.
Decompensgatio cardiaca. Hypertensio. Sziv baira egy
ujjal nagyobb, merev elongilt. tdgult aorta. Sziv fe-
lellt systolés zdrej. QRS: 012, T isoelektromos, T,
positiv. igen lapos, Ts isoelektromos. Low voitage.
(Meghalt.) '

W. J. 59 éves. Aortitis

luetica. Decompensatio

" cardiaca. Balra 2 jobbra 1 ujjal nagyobb sziv, taguit

aorta, Aorta felett systolés és diastolés - zorei. QRS:
013", T: csaknem isoelektromos, T positiv, igen lapos,
Ts negativ. ‘ ]

K. B. 78 éves. Angina peectoris. Halk szivhangok,
aortas IT. ékelt. Balra 1 h. ujjal nagyobb sziv, tagabb
aorta, Lapos ivek. QRS: 013”. T: isoelektromos, T:
positiv, Ts positivn (Meghalt.) . 5

'Sz E.-né 59 éves. Hypertensio., Arterio skler, Sziv-
Sziv balrar 2 harintujjal nagyobb.
Aorta egyenletesen, kezdeti része kifejezetten tagult.
Halk hangok: Aorta II. ékelt. QRS: (.12”°. T: positiv,
igen, lapos, Te isoelekrtomos, Ts negativ. o

S. J-né 19 éves, Diabetes mell., Myodegeneratio
cordis. Decompensélt. Baira 1 és fél wujjal nagyobb
sziv, lapos ivek, Tagabb aorta, benne lapszerinti me-
szesedés latszik. Halk: hangok. QRS: 0.13”. T: positiv,
lapos, T: csakmem, isoelektromos. Ts negativ.,

H. I. 7 éves. Angina pectoris. Nyecturia. Tiszta
szivhangok. Aorta II. ékelt. Balra 1 h. ujjal 'nagyobb
sziv, aorta megnydit, nyeléskor kitér. QRS: 0137, T
csaknem isoelektromos, T: positiv, Ts positiv, lapos.

A. K. 40 éves. Distrophia muse, Decompensatio
cardiaca. Balma méasfél  harantujjal nagyobb sziv.
Aorta tagabb. QRS: 0.14”. T: positiv, T: isoelektromos,

'Ts neg.-kétfazisn.

A két csoport koratlaga csaknem egyezs ‘(59.0
és 612 év), mindkettSben kiilonbozs aetiologiai té-
nyezdk szerepelnek, mégis az 1. csoportbeliek kér-
joslata a klinikai tiineteket véve figyelembe, jonak



3

"ban megallapithaté bizonyos Osszefiiggés,

570

ORVOSTUDOMANYI KOZLEMENYEK

1943. 19. szam.

volt mondhat6, mig ‘a IL. esoportba tartozé betegeké
a stlyos klinikai -elvaltozasok alapjan rossz volt.

A QRS-komplexusokat osszehasonlitva, az I. eso-
portban atlagos szélességiik 0.12”7, a Il-ban 0.132”.

A Kklinikai kép és a QRS szélessége kozott igy vals-
bar oly
nagyfoku kiszélesedést, mint Framke (0.187), egy-
izben sem lattunk. A typusos Tawara-szar serules
nagy kétfazisu lengesxelben ay S—T-szakasz rend-
szerint elmosoédik és az utélengések is nagymérék-
ben elvaltoznak, g Wilson-blocknal azonban mindig
i6l elhatarolhats S—T-szakaszt és T-hullamokat ta-
lalunk. Fenti két betegesoportunk utdlengéseit vizs-
gélva, feltting, hogy a klinikailag sfilyos csoport
9 esetében az utdlengések is korosak, egy esetben
pedig az S—T-szakasz igen nagyfoka elevatidja lat-
haté. Ezzel szemben a masik esoport. wutolengései
rendesek, -az S—T-szakasz (az 1. és IL. elvezetésben)
ugyan rendszerint kissé elevalt, de ezt eseteink igen
nagy szazalékaban megtalaltuk (1. feljebb) és rever-
sibilis eseteinkben a Wilson-blockkal egyutt ez 18
éltiint.

Nem ‘szerepel fenti II. csoportunkban 4 esetiink,

. kiknek szivinfarctusa volt. (Infarctus utani Wilson-

bloekrél tobben beszamoltak.)) Harom esetiinkben
az infarctus elStti id6b6l nem volt felvételiink és

igy a Wilson-block keletkezése az infarctus-sal nem

volt biztosan 'Osszefiiggésbe hozhato. T felvételein-
ken a QRS jellemzd elvaltozasan kivil az S—T-
szakaszok . és T-hullamok infarctusra  jellemzd
alakja is lathaté. E betegek egyikérdl az infarctus
utan tbh felvétel késziilt, ezeken az utélengések
lasst visszaalakuldsa is megfigyelheté anélkiil, hogy

- a QRS-komplexus megvaltoznék. Negyedik esetiink

egy 72 éves né6beteg (hyperthyreosis), az elsizben
késziilt ekg.-jan (4. abra) jobbra hajlé elektromos
fotengely, S—T-depressio, lapos T-hulldmok " latha-
tok. A maéasodik felvétel (5. abra) el6tt 4 nappal sziv-
t&4ji fajdalom, mely azdta 4allando, lazas, nehéz a
légzése. Szive az el6z8 all=pothoz viszonyitva tete-
mesen kitagult, az alsé tiidélebenyeken pangas je-
lei, vérnyomascsokkenés. Az ekg.-on Wilson-bloek,
az S—T-szakasz az L. és I1. elvezetéshen kifejezeften
a O-vonal felett, felfel¢ homortiak, a ITI. elvezetésben

4. dbra.

5. dbra.

a O-vonal alatt, lefelé homord, Ty, Te positiv, Ts
negativ. Beteglink felépiilt, tavozisakor az ekg.-jan
valtezatlanul a Wilson-block képe volt lathato.

Szémos betegiinket alkalmunk volt hosszabb
id6én at megfigyelni. Myoc,ardltlses bebegun\k gyo6-
gyulasa ota 8 év telt el, ekg.-jan ma is lathato a
block, jelenleg panaszmentes. Masik betegunk ki
endo-myocarditise utan vitiumaval id6nként vizsga-
latra jelentkezik, 6 éve jol érzi magat. gy 55 éves
hypertonias férfibetegiink  Wilson-blockja theobro-
min-készitmények szedése és pihenés utan eltiint,
ekg.-ja jelenleg (5 év utin) szabalyos. Ugyancsak
eltiint a block 64 éves masik férfibetegiinknél,
myodegeneratio okozta enyhe - decompensatiéjanak
és diabetesének rendbehozésa utan. I beteg a kozel-
multban croupos pneumonian minden szovddmény
nélkiil esett at. Egy jelenleg 76 éves férfibeteg 65
éves kora ota all megfigyelésiinkben, allapota nem
romlott, ekg.-ja nem valtozott. Hgy 61 éves nébete-
giink 10 éve, egy 73 éves 4 éve hypertonias pansszai-
val &1l kezelésiinkben. 50 éves lueses betegiink ekg-;]a
5 éve mem valtozott, panasza id6nként enyhe sziv-
t4ji oppressio. It betegeinken sem volt az utélengé-
seken lényeges eltérés.

Az ekg. ez alakjanak okozoja a legtobb szerzd

szerint @ jobb Tawara-szar sériillése. Wilson &s
munkatarsai kimutatjak, hogy az elektronegativi-
tas a bal kamra felett korabban és a jobb kamra -
felett késve jelentkezik. Kutyakisérlethen Wilson
és - Pines a jobb Tawara-szar atvagasakor az ekg.-on
az S-hullam kiszélesedését talaltak. Wood, Jeffers
és Wolferth synchron registralt carotis pulsus és
szivhangfelvételekkel g jobb ‘kamra - osszehtzodasa-
nak késését igyekeztek kimutatni. Braun—Memen-
dez, Holzmann és legutobb Steinmann egyidejfileg
registralt -ekg. és carotis-pulsus felvételekkel azt
talaltdk, hogy Wilsonrblockban a  Q-hullam és a
carotis-pulsus ‘kilengésének kezdete Lkozott eltelt
idé rendes, amib6l a bal kamra rendes activaléda-
dasara Lkovetkeztetnek. Hzzel szemben wmellkasi el-
vezetésekkel a jobb kamra activdlodasanak késését
mutattak ki. Unghvdry kutyakisérleteket végzett és
azt talalta, hogy a bal Tawara-szar atvagésakor az
R-hullam, a jobb Tawararszar atvagasakor pedig az
S-hullam szélesedik ki. Ha csak a Tawara-szarat
vagta at, az S—T szakasz az isoelektromos vonal-
ban; maradt, ha a szivizmot mashol is sértette, S—T
depressio, illetéleg elevatio tamadt. A jobb Tawarna-
szar atmetszésekor kapott gorbéi hasonlatosak az
emberi gorbékhez. Kisérleteivel osszhangba hoz-
haté az is, hogy S8—T elevatiot - gyakran talaltunk
(1. feljebb) és ez két esetiinkben (egy infarctus és
egy stlyos vitiumos beteg, kinek boncolasi leletét
alabb kozoljiik), igen kifjezett volt. Lombardini a
jobb kamra 16vési sériilésekor. Mentl és Pour a jobb
kamra. szart sebe esetében talalt Wilson-bloekot.
» Bonecolt eset zranylag kevés ismeretes. Az ed:
dig kozolt makroskoépos bonecolasi leletek a rendes-
t6l a legstilyosabb myodegeneratio és szivfarctus
képéig valtoznak. Az ingervezet§ rendszer részletes
szovettani vizsgalata tudtommal esak egy esetben
tortént: Evans és Turnbull a jobb Tawara-szar tel-
jes és ‘a bal részleges megszakadasat talaltak. Tob-
ben -ramutattak - vizsgélat nagy nehézségeire. (Ma-
haim és masok.) Anyagunkbdl csak egy eset keriilt
boncolasra: -

Dr. V. 1. 42 éves. Klmlka] kérjelzés: sten. o, ven.

sin. és insuff. bicupidatis. Sulyos decompensatio. Bon-
coldson a billentyfikén a koérjelzésnek megfeleld elval-
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tozés, A sziv stlya 800 g, mindkét iranyban tetemesen
kitagult. A bal kamra 15, a Jobb 6 mm vastag. Az
izomzat a metszéslapon halvany, sdrgasbarna, durva
rostozati, nehezebben torik., Coronaridk sza]ddek&
merev, faluk vastagabb. belhartyajuk egyenetren., Szo-
vettanilag az interstitiumban kotészovetgyarapodas,
elsésorban perivascularisan, hegeseds jelleggel. Durva,
nagy chromatindus izommagvak., Az izomzat kis szem-
esés ¢s finom eceseppes zsirosodasa. Az imgervezetd
rendszer réteges szovettani vizsgaiata. sajnos, nem
tortént meg.

HEzen boncolt esetiink, melyben az ckg.-on a
QRS komplexus szélessége 014  volt, az S—T sza-
kaszok magasan az O-vonal felett futottak, kamrai
extrasystolék wvoltak lathatok, azon tnjabb felfogast
latszik tamogatni, mely szerint a szarblock képét
zdo elvaltozas nem annyira g Tawara-szarak koriil-
irt sériilése, hanem inkabb a sziv tagulasa és a
kamraizomzat diffus betegsége.

Klinikai szempontbél a localisatio kérdéséhez
érdemesnek tartom megjegyezni, hogy 53 egészen
részletesen vizsgalt esetem koziil 183 emphysemaban,
1 asthma bronchialeban, 1 bronchiectasiaban, 5
mitralis vitiumbhn szenvedett, tehat oly betegsé-
ge kben, melyekben g jobb kamra idiilt nlon’rerhc‘km
joggal feltehetd.

Osszefoglalds. A Wilson-block elgfordulhat ép-
nek latsz6 sziveken, . kimutathaté ok mnélkiil. Leg-
tobbszor vascularis eredeti b:j okozza (tleg scle-
rosis) és létrejohet a szivizom silyos bantalmai-
ban is (infaretus). Az ekg.-bél egyediil helytelen
volna kérjoslatra kovetkeztetni az ok, kor, klinikai

kép, életméd figyelembevétele nélkiil, mégis meg-
allapithaté, hogy stlyos eseteinkben rendszerint

a QRS nagyobb mértékben kiszélesedett és az uté-
lengések is koérosak voltak, mig ellenkezs esetben

sok beteglink 4&llzpota, éveken &t mnem rosszabbo-
dott.

A bud.mestl egyetem Elettani Intézetének kiozleménye.
(Igazgaté: Bezndk Aladir ny. r. tanar.)
A hypophysis szerepe a sziv
munkaképességének és tomegének
szabdlyozads4dban. *

Hajdu Istvdn dr** és Beendl Aladdrné dr.,
sz. Hortobdgyi Margit dr. :

Irtak:

A mechanikai szivhypertrophiak keletkezését
illetéleg két -elmélet all egymassal szemben. Az
egyik Corvisarté (1), a masik Horvdthé (2). Cor-
visart szerint: >>Bﬂlentyuh1b(nkban a sziv noveke-
dési ingere az erdsebb ellenallas, a szivnek nagyobb
foki telédése és megnyujtasa, ezenkiviil a
anyageserefokozodasa, amelyet a
véraramlis okoz és végiil
véringer.« Horvdth (1. c) hypothesisében a mecha-
nikai szivhypertrophiak keletkezésének ok-okozati
lancsorat a kovetkezd szemekre oldotta fel: »Haemo-
dynamiksi kovetelménynsvekedés, residualis vér-
mennyiség-felszaporodas, kamarafal-megnytlas, fel-

sziv
megnovekedett
valamilyen kiilonleges

épit6 anyagesere megvaltozasa, a vesztett anyag
talpétlasa, hypertrophia.« Részletes megbeszélést

lasd v. Weizsickert (3).

Ami ebben a hypothesishen az elobb1t01 kiillonbgza
az, hogy Horwdth (1. c.) Onsynthetisalé anyageseré-
jének a megvaltozasat kozvetleniill a kamara izom-

* A munka koltségeit a Természettudomanyi Ku-
fatétandcsnak Beznidk Aladiar professzor tirnak adott
tamogatisabdl fedeztiik.

** Herceg Esterhdzy P&l oszténdijas.

‘nak a képességei,

rostjainak a megnytilasara vezeti vissza, nem pedig
kozvetleniil a megnytlas utan az energiatermelés

fokozodasat iktatva be a hypertrophia elé meg-
elézé ok-lancszemiil, miként azt Corvisart (1. c¢.)

tette. Mindkét hypothesis megegyezik abban, hogy
a hypertrophia elsé ok-lancszeme a szivnek a hir-
telen beallott munkakovetelményhez valé pzonnali
alkalmazkodasi modjaban keresendd. Mindketté meg-
egyezik abban is, hogy ezen azonnali alkalmazko-
das soran az elsd lancszem a szivizomrost megnyi-
lasa. Itt kezd a két felfogas egymastol eltérni.
Corvisart szerint a megnyulas az energiaforgalom
megnovekedésére vezet és esak ez vezet azutan hyper-
trophidara. Horvdth (1. ¢.) szerint a megnytlis maga
az a valtozas, amely a hypertrophiat 1étrehozza.

Eyster, Meck és Hodges (4), valamint Eyster (5)
kritikat kiallé kisérletekkel, rontgenologiai madsze-
reklkel bebizonyitottak, hogy €16 egész kutyaban min-
den olyan esetben, amikor hypertrophia kovetke-
zett be, azt megelézte a kamra-dilatatio. B két ol-
tevésben kozosen szerepld feltételnek (a dilatatio-
nak), tehat j6 a kisérletes bizonyitéka, s kétségte-
lennek latszik, hogy a hypertrophia keletkezésé-
nek feltétele a sziv hirtelen munkakévetelményhez
valé olyan hirtelen alkalmazkodasa, amely a sziv-
izomrostok wmegnyulasaval jar. Ha marmost bi-
zonyitékot keresiink arra vonatkozoélag, hogy az
izomrostmegnyulassal egyiitt fellépd fokozott ener-
giatermelésnek is meg kell-e eléznie a hypertrophia
hekovetkeztét, miként azt Corvisart elmélete
feltételezi, — akkor ilyen bizonyitékot nem ' tala-
lunk. " Ellenkezbleg- Eyster (.- ¢.) kisérleteket kozol,
amelyekkel egyrészt ki lehet zarni azt, hogy a fo-
kozott energiatermelésnek meg kell eléznie a hyper-
trophia. bektvetkezését, masrészt positive be lehet
bizonyitani, hogy maga a megnyualds inditja el a
szivizom sejtbiochemiai falyamatainak azt a val-
tozasat, amely a hypertrophiara vezet.

Ezen a ponton kapcsolédtunk mi be abba a
munkaba, amely a szivhypertrophidk keletkezésé-
nek felderitésével foglalkozik. Gondolatmenetiink a
kovetkezs volt. Az a sejtbiochemiai valtozas, ame-
lyet a megnytlas a szivizomsejtben létrehoz, vég-
eredményben a szerv ndvekedését jelenti. Telve-
tettiik mzt a kérdést, vajjon a szivizommak hiahy-
talanul megvannak-e ennek a ndvekedésfokozodas-
vagy valamelyik més, sziven
kiviilli szerv tamogatasara szorul. KElsésorban a
hypophysis mellsg lebenyére gondoltunk, amelyrél
Evans kutatasai 6ta ismert, hogy a novekedési hor-
mont elfallitja. Azt a feltevésiinket, hogy a sziv-
ben nines meg mindaz a chemiai mechanismus,
amely fiiggetleniil képessé tudni tenni hypertro-
phiara, hanem Ilehet, hogy a hypophysisre is ra-
szorul, tamogatni latszott az a koriilmény, hogy a
novekvs szervezetekben a szivnek sokkal nagyobb
mértékben van meg a hypertrophiara valé képes-
sége, mint az Oregeds szervezetekben. Xizenfeliil
McQueen—Williams és Thomson (6) kimutattak, hogy
hypophysis-kiirtasra a -sziv sorvad. Iz a sorvadas
egyszerfien ~azért’ is bekOvetkezhetik, mert a hypo-
physis-kiirtasra esdkken az anyagesere és esdkken
a szivre haramlé munka is.

A hypophysisnek @ szivizom hypertrophiaia-
ban betoltott szerepére vonatkozéan még érdeke-
sebbek azok a vizsgalatok, amelvek a szerv szere-
pét a compensatiés hypertrophidkban tisztgzzak.
Sok esethen ismert ugyanis, hogy hypophysis %ki-
irtisa utan ez a compensatiés hypertrophia kima-



