
A  k o r e a i  ,,R á k o s i  M á ty á s “ k ó rh á z  k ö z le m é n y e  
Ig a z g a tó , fő o r v o s :  D r. B a k á c s  T ib o r

Adatok az amoebás májtályoghoz.
ír ta : Erdélyi László dr. és Máté Károly dr.

Trópusi, szubtrópusi vidékeken gyakoriságánál fogva az am oebás dysen­
teria  okozta solitär m ájtályognak igen nagy jelentősége van. Ez a betegség 
gyakran fordul elő Indiában, Indokínában, Kínában, a Fülöp-szigeteken, Észak- 
és Közép-Afrikában, Egyesült Államok déli részén, Dél-Am erikában, Európa 
északi részén (Szovjetunió, Norvégia, Németország) és ritkán Angliában. Koreai 
gyakoriságát m utatja, hogy 10 hónap alatt kórházunkban 20 amoebás m áj- 
tályogos beteget operáltunk. Eseteink, illetve tapasztalataink megbeszélése 
előtt célszerű röviden össziefoglalni az amoebiásisra és az amoebás máj tá­
lyogra vonatkozó ism ereteinket.

Bélamúebiasis. Az emberi bélben számos amoeba fajta fordulhat elő. Patho- 
genetikai jelentősége csak az entam oeba hystoliticának van. A betegséget 
1878-ban Loesch pétervári orosz orvos írta  le először és máj tályogból az am oebát. 
ugyanebben az évben Koch Róbert m utatta  ki (Stitt). Néhány évtized te lt el, 
míg az amoeba pathogenetikai szerepe tisztázódott. Az am oebának két meg­
jelenési formája van. Egyik a trophozoita alak, mely a szöveteket oldva sufo- 
mucosusan tályogokat, üregeket képez, ezek egymással összefolyva a jellegzetes- 
dysenteriás bélfekélyeket hozzák létre. A kórokozó csaknem  kizárólag a 
vastagbélben (ascendens, sigma, rectum) telepszik meg, de az utolsó ileum 
részletben is előfordulhat. Colitises vagy dysenteriás kórképet hozhat létre. 
Ha a kórokozó a bélfalból kikerül, betokolódik és a m ásik főtípus, a cysta 
álak jön létre. Ez a forma a  környezettel. szemben ellenálló (2—4 hétig  élet­
képes), a szokásos vízfertőtlenítő klór koncentráció nem  öli meg, másik szer­
vezetbe kerülve m egbetegedést okozhat, m iután ismét trophozoitává alakul 
vissza. A fertőzés terjesztésében a forratlan ivóvíz,, szennyezett élelmiszer, 
legyek játszanak főszerepet. A betegség könnyen chronicussá válik. 10 év  alatti 
gyermekeknél igen ritka. A bennszülött lakosság között a m orbiditás viszony­
lag kisebb, m in t a  külföldiéknél. A bél más fertőzései (bacteriális dysenteria, 
enterocolitisek), étkezési excessusok, alkohol abusus elősegítik a  fertőződést, 
vagy a recidivát, illetőleg a szövődmények, kifejlődését. Ezek közül a fonto­
sabbak: bélösszenövések, strik turák, perforáció, peritonitis, májtályog, tűdő- 
tályog, agytályog, tályog perforáció.

Az amoebás dysenteria leggyakoribb szövődménye a májtályog, mely a 
betegség prognosisát nagy m értékben rontja. Kartulis adatai szerint 500 
amoebás dysenteriás beteg sectio ja  kapcsán 55 százalékban, találtak  máj tályo­
got. Kezeletlen vagy elégtelenül kezelt esetekben találkozunk vele a  leggyak­
rabban. Különböző szerzők adatai szerint ä májtályog előfordulása amoebás 
dysenteriás betegeknél 10—30 százalék között ingadozik. K im  Szí Can közlése 
szerint Koreában a lakosság 5—10 százaléka fertőzött am oebával és az amoebás 
dysenteriás betegek egy harm adánál lép fel máj tályog. A tályog többnyire 
solitär és hosszabb ideje fennálló fertőzés u tán  fejlődik ki. Előfordul azonban, 
hogy az anamnézisben nem  találunk dysenteriára utaló adatot, sőt azt is le­
írták, hogy sectiónál sem  találtak bélelváltozást am oebás m ájtályog egyes ese­
teinél' Míg az am oebás dysentériás betegeknél a férfiak—nők aránya 5:1, addig 
tályognál 10:1. A ma elfogadott álláspont szerint az amoeba a mesenteriális
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vénák és a  véna portáén keresztül — tehát a véráram  ú tján  — ju t a bélfekély­
ből a m ájba. Ez megfelelő m agyarázatot ad arra  is, hogy a tályog kb. 75 szá­
zaléka a m áj jobb lebenyében helyezkedik el, közel a felszínhez. Van olyan fel­
tevés is, mely szerint az am oeba k iju t a szabad hasüregbe és a. colon felszínén 
aktív  mozgással ju t e l a m ájig. Ezzel próbálják magyarázni, egyesek, hogy 
ritkán, a tályog a máj alsó és elülső felszínén helyezkedik el. Az előző és sokkal 
valószínűbbnek látszó feltevés m ellett szól az is, hogy előfordulhat az amoebás 
m ájtályog fertőzöttsége egyéb kórokozóval, mely szintén a vena portae útján 
ju th a t a m ájba.

Ha a kórokozó a m ájba kerül, o tt körülírt hystolitikus folyam atot és 
gyulladást indít meg. Az esetek egy részében ez a folyam at először úgyneve­
zett praesuppuratív  hepatitis  képében zajlik le. A hepatitis megfelelő speci­
fikus és általános kezelésre, teljesen meggyógyulhat. Kezeletlen, vagy elégtele­
nül kezelt esetekben beolvadás jön lé tre  és kialakul a  solitär vagy ritkán  m ul­
tiplex májtályog. Mi két ilyen praesuppuratív  stádium ban lévő hepatitist ész­
leltünk, m indkettő beolvadás nélkül gyógyult. A diagnózist az anamnezis, az 
általános és székletvizsgálat, egyik esetben m ájpunctio, másik esetben m áj- 
•jxcisio bizonyította.

A m ájtályogra vonatkozó részletesebb ism ereteinket a  továbbiakban saját 
észleléseink és a világirodalm i adatok összehasonlítása alapján k íván juk  tá r­
gyaim.

A n a m n e s tik u s  a da tok . A m ájtályog annyira tünetm entesen fejlődhet ki, 
hogy rupturája , perforációja lehet a  betegség első komoly jele. Az esetek több­
ségében azonban az anamnezisben rövidebb-hosszabb ideig tartó, főleg hasi 
panaszokat találunk. Áz -általános tünetek  közül az étvágytalanság, bizonytalan 
jehegű gyomorpanaszok, fáradékonyság, és rossz közérzet szerepel. Az esetek 
többségében a beteg beszámol dysenteriáról, vagy legalábbis hosszabb ideig 
tartó  hasmenésről. Húsz esetünk közül ez az adat csak néhányban hiányzott 
(1. táblázat). Minden beteg anam nezisében szerepel a fájdalom , m elyre jellemző, 
hogy állandó és igen intenzív. Lokalizációja az esetek többségében a m ájtájék, 
Vagy annak k ö rü lír t . része, de elég gyakori a jobb m ellkasfél ás főleg a jobb 
scapulatájék fájdalmassága is. Ugyancsak m inden beteg, m int panaszt említi, 
hogy nagyobbnak érzi a m áját. A betegek kb. fele panaszkodik köhögésről, fulT 
ladás érzésről.

A  k l in ik a i  tü n e te k  közül a legjellemzőbb a rendkívül nyom ásérzékeny és 
megnagyobbodott máj. Legtöbb esetben a máj felfelé is, lefelé is megnagyobbo­
dik, töm ött tapintatú. A jobb. m ellkasiéi légzési kitérése kisebb, kopogtatásnál 
magas rekeszállást találunk, a  diaphragm a fixált vagy renyhén mozog. A 
m ájduzzanat olyan m éretű lehet, hogy a hasat, sőt a bordaívet is elődomborítja. 
Az esetek többségében kisebb-nagyobb fokú lerom lást találunk. A lá zm e n e t  
nem  jellemző. Kétségtelen az, hogy a máj tályog kialakulásakor a hidegrázás 
és a láz gyakori, későbbi időszakban azonban még kezeletlen esetekben is elég 
gyakran találkozunk subfebrilis, sőt teljesen láztalan állapottal. Eseteink felé­
ben a lázm enet septikus jellegű volt'. Ezek általában a súlyosabbak voltak. Már 
i t t  u talunk arra , hogy eredm ényes m ű té ti és gyógyszeres kezelésre 10 napon 
belül a septikus láz lytikus oldódását láttuk.

Lépmegnagyobbodás máj tályognál nincs. Keringési zavar csak egyes sú­
lyosabb septikus esetekben volt. P leuritist csak egy betegnél észleltünk. Icterust 
egyszer sem  találtunk. A dataink általában az irodalmi adatokkal megegyezőek 
(M a n so n — B a h r, B ro w n , C h e n , C ort).
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Kórházunkban 1955. m árcius és 1956. feb ruár között 20 olyan beteget 
operáltunk, akiknél gyakorlatilag biztos volt a m ájtályog am oebás eredete. A 
betegek közül 2 halt meg a m űtét utáni első, illetőleg nyolcadik napon. A m ár 
gyógyult esetek közül 9 beteg 30 napon belül (legrövidebb 11 nap), 7 'beteg 
pedig 30 napon túl gyógyult (leghosszabb 82 nap). 20 eset közül csupán egy 
nő volt. Világirodalmi adatok szerint 20 és 40 év között leggyakoribb a m áj­
tályog. Eseteink közel egyharmada volt 40 évnél idősebb (3. sz. ábra).

Az évszakos megoszlás jellemzően m utatja , hogy a m ájtályog a fertőzés 
vagy recidiva u tán kb. 2—4 hónappal alakul ki (4. sz. ábra). A nyári hónapok 
u tán  fokozatosan emelkedik a jelentkező tályogos betegek száma, az év végén 
éri el a tetőpontot és a koratavaszi hónapokban ú jra  csökken.

A  májtályog kezelése a sebész feladata, azonban megfelelő belgyógyászati, 
illetve gyógyszeres kezelés is szükséges. Az am oebás hepatitis — tehát a prae- 
suppuratív stádium  — gyógyszeres kezeléssel meggyógyítható, de kialakult 
tályognál ez nem  lehetséges. Ezenkívül az irodalm i utalások és sa já t tapaszta­
lataink alapján .is szükséges a megfelelő m űtéti előkészítés, hogy a beteget lehe­
tőleg detoxicáljuk, láztalanná tegyük és am ennyire lehetséges, felerősítsük m ű­
tét előtt. Ezáltal a gyógyulás gyorsabb és valószínűbbé válik. A konzervatív 
kezelésben a jódtartalm ú gyógyszerek (Yatren, Enterovioform, a m agyar gyárt­
m ányú dyscural), valam int az emetin specifikusan hatnak. Á ltalában előbbiek­
ből. 3x1 tablettát adunk 10—-12 napig és extraenteralis fertőzéskor emetin injec- 
tiót (napi adag 0,06 gramm). Szovjet szerzők ugyanezeket a gyógyszereket négy, 
három  napos ciklusban adják úgy, hogy közben 4—4 nap szünetet tartanak  
(Balgyina). Az em etinnek toxicus m ellékhatásai lehetnek: hányinger, hányás, 
hasmenés, általános vagy localisált izomgyengeség, collapsus. Gyerekeknek, 
szívbetegeknek lehetőleg ne adjuk. Üjabban em etin helyett chloroquint adnak, 
mely igen jó hatása m ellett nem  is toxicus. Adagja 2 napig napi egy gramm, 
utána három hétig napi fél gramm. Ezek m ellett penicillint és streptom ycint 
adunk a vegyes fertőzés lehetősége miatt. Fontos az általános kezelés: v itam i­
nok adása, só és vízháztartás egyensúlyba hozása, transfuziók.
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A m ű té t megválasztásában igyekeztünk a lehető legkisebb beavatkozást 
v-égezni és ezért előzőleg a  tályogot pontosan lokalizáltuk. A béhatolás .lehető- 
ség szerint a  tályog elhelyezkedésének megfelelően tö rtén t (intercostalis, vagy 
hasi). A lokalizációnál segít a röntgenvizsgálat és a punctio, m elyet minden 
operált betegünknél elvégeztünk a  m űtét előtt. Punctiót csak osztályon elhe­
lyezett betegnél helyes végezni, m ert nem  - veszélytelen és fel kell készülni 
arra , hogy esetleg közvetlenül u tána m űtét szükséges. A punctiót borda­
közben csak összenőtt pleurák m ellett szabad végezni em pyema veszélye m iatt. 
Ha a  tályog elöl fekszik, a has felől pungálunk, m indig a  bordaív a latt, m ert 
különben nagyobb m ájsérülést okozhatunk. A punctio általában arró l ad fel­
világosítást, hogy van-e genny a punctio helyén, m ert a zárt tályogban az 
amoeba ritk án  m utatható ki. A m áj tályog feltárása a lokalizáció helye szerint 
történik. így a h á tu l és a fe lü l elhelyezkedő tályognál, a  sebphrenium ba tö rt 
tályognál a hátsó  hónaljvonalbán a IX—XT-ik bordaközben hatolunk be. Ha- 
az intercostalis rés szűk, kis bordaresectiót is végzünk. Ezután punctióval ism ét 
meggyőződünk a tályog helyéről, m ajd trokárra l behatolunk és ezen keresztül 
gum i-draint vezetünk be. Az elöl elhelyezkedő tályogoknál a behatolás para­
median tránsrectalis. A további technika azonos. A drain-cső végét szabadon 
hagyjuk, a bőrhöz rögzítjük. A  fe ltá rást lehetőleg kis m etszéssel csináljuk a le­
hető legkisebb m ájsérülést okozva. Utókezelésnél, ha sok a genny-, a tályogüre­
get időnként átöblítjük  physiologiás konyhasó oldattal, vagy enyhe fertőtlenítő  
oldattal (pl. polytricinnel).

Perforáció esetén term észetesen a kialakult tályogot kell m egnyitni, a 
májtályög ürü lését így biztosítjuk. Ha a  tüdőbe is á ttö rt a tályog, jobb. meg­
oldásnak látszik, hogy a m ájtályogot ny itjuk  meg és azon keresztül draináljuk 
a tüdőtályogot. Így látszik legbiztosabbnak a tályog kiürülése. Mi egy esetünk­
ben m indkét tályogot m egnyitottuk, felváltva szivattuk és így biztosítottuk a 
teljes ürülést. Ez a betegünk 30 nap a la tt gyógyult.

Összefoglalás: Az irodalm i adatok és eseteink tapasztalata alapján teh á t a 
kérdést röviden a következőkben foglalhatjuk össze. Az amoebás dysenteria 
trópusi és subtrópusi vidékeken, így Koreában is gyakori megbetegedés. Keze­
letlen vagy elégtelenül kezelt esetekben leggyakoribb és igen veszedelmes 
szövődmény a m ájtályog. K iderítetlen septikus lázas állapotokban, indokolatlan 
lerom lás esetén, gondolnunk kell rá.

A felism erésben fő segítségünk a jó anamnezis, a klinikai vizsgálatok, a 
röntgen és döntő a  pozitív punctiós lelet. A kialakult tályog kezelése sebészi, 
azonban fontos a  pontos lokalizálás és a  jó .előkészítés. A m űtéttel lehétőleg 
várunk, míg a  beteg detóxikált és láztalan lesz.

E helyen is megköszönjük Rostás Jud itnak  a laboratórium i anyagok gon­
dos feldolgozását.

IRODALOM:

A. J. Balgyina: Szovjetszkaja M edicina. 1949, 4, 17. ;— P. S. Brow n, C. H. Hodgson: 
Am. J. Med. Aci. 1938, 196, 305 '— P. W. Brow n, C. H. Hodgson: L iver Abscess. J. A. 
M. A. 1938. — S. M. Chen, G. W. V an Gorder, J. K . Juan: Amoebic A bscess o f the  
L iver. Nat. Med. J . China. 1931, 17, 393. — É. C. Cort: J. A. M. A. 1928, 90, 200. — 
K im  Szi Can: Csoszon Uszja. 1955, 7. — P. H. M anson—Bahr: T he dysenteric Dis­
orders. 1939. — E. R. S titt:  Diagnosis, p revention  an d  trea tm e n t »if Tropical D iseases, 
1943. The B lakislon Company. P h iladelph ia .
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flAHHblE K AMEBHOMy ABCUECCy F1EMEHH

Ha. ocHOBe AHTepaTypHbjx AariHbix H coöcTBeHHbix h  aömoAeHHH Bonpoc noAbiToiKH- 
BaeTCH aBTOpaMH cneAyiomHM oöpaaoM. ÄMeÖHaji AH3eHTepnH abaheTCH nacTHbiM 3a6one- 
BaHHeM Ha TpommeeKHx h cyŐTpönmecKHX feppHTopnax, Hanp. b Kopee. B coBceM de 
hah HeAOCTarodHO Jiedeödbix cnyHasx Hanöonee dacTHbiM h  onacmiM ocAOHCHenneM 
HBAH6TCH aöcuecc nedeHH. H a sto mojkho noA03peBaTb npa HeacHbix cenTHdecKHx ahxo- 
paAOMHbix coctohhhhx, b cnynae HeMOTHBHpOBaHHoro yxyAiueHHH.

llpH ycTaHOBJieHHH AHarao3a HaiiöoAbuiyio noMomb jiaiOT xopomiifl aHanra, kjihhh- 
deCKHe HCCAeAOBaHHH, peHTreH H peiUHTeAbHblM o6.pa30M n03HTHBHbIH pe3yjIbTaT nyHKU.HH. 
04>opMAeHHbiii aöcuecc peuiaeTCH XHpyprmecKH, oahsko öoAbiuoe 3HaienHe HMeiOT toh- 
Haa AOKaAH3audH h xopomaa nouroTÓBKa onepauHH. nocneAHHH npoH3BOAHTca AHiub 
Torua, KOI'Aa ŐOAbHOK HaXOAHTCa B AeTOKCHKaUHOHHOM H 6e3AHXOpaAOdHOM COCTOHHHH.

Dr. L. Erdélyi und Dr. K. Máté:

BEITRÄGE ZUR K LIN IK  DES AM OEBENABSZESSES DER LEBER.

A uf G rund  von L ite ra tu rangaben  und  eigener E rfah rungen  w erden  folgende 
Feststellungen gemacht:

Die A m oebendysenterie kom m t in trop ischen  und  subtropischen Gegenden, un te r 
anderen au ch  in Korea, häufig  vor. Als häufigste u n d  gefährlichste K om plikation  
kann bei den unbehandelten , bzw. unzureichen behandelten  F ällen  der Leberabszess 
angesehen werden, D iese M öglichkeit so llte  bei a llen  ungek lärten  septischen 
Zuständen, sowie bei scheinbar unbegründeter V erschlechterung des A llgem ein­
zustandes in  betracht gezogen werden.

Zur Diagnose fü h rt auch  hier die gu te  Anam nese, die klinische und  R öntgen­
untersuchung. Von en tscheidender B edeutung ist der positive P unktionsbefund. Die 
B ehandlung des Abszesses ist chirurgisch, wozu eine gute Lokalisierung und  V or­
bereitung notwendig ist. D er E ingriff soll wom öglich nach  der E ntfieberung erfolgen!

Zl-p JI. S p je B a  H A-p K. MaT3:
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J Á R V Á N Y V É D E L E M  — H Y G I E N E

További adatok a haemorrhagias nephroso-nephritis 
hazai előfordulásához'

í r t a :  Losonczy G yörgy dr. orvosalezredes, Nikodénm sz István dr. orvos­
ő rnagy , Ormay László dr. orvosszázados, Rostás György dr. orvosszázados 

és Aradi M átyás tudom ányos k u ta tó .

A haem orrhagias nephroso-nephritist (h. n. n.) hazánkban először 1953-ban 
írták  le Vas és M áté (1), továbbá Trencséni. Keleti és m unkatársaik (2). 1954-ben 
hasonló jellegű járványok léptek fel, ezért az év őszén a leginkább járvány­
sú jto tta  területre nagyobb arányú kiszállást szerveztünk, hogy a betegséggel 
kapcsolatos környezet kisemlős és parazita faunáját, felderítsük és ennek alapján 
a lehetőségek szerint a betegség etiológiájával és patogenezisével kapcsolatban 
ada tokat gyűjtsünk.

Ennek a kiszállásnak az eredm ényeit a Katonaorvosi Szemle 1955. m ájusi 
szám ában részletesen ism ertettük [Keleti, Ormay, Lóránd, Losonczy (3); Szu- 
nyoghy (4); Balogh, Rostás (5); Nikodémüsz, O rm ay (6); Haranghy, Dévai, Ko­
vács (7); Babos, Derzsy (8)], ezért ezekre itt m ost nem  térünk ki. U talnunk kell 
azonban arra, hogy á kisemlős és parazitafauna tekintetében jelentős hason­
latosságot tapasztaltunk  saját adataink, valam int am erikai szerzők (9) által a 
koreai járvány terü le ten  végzett gyűjtés adatai között. Ez az úgynevezett ökoló­
giai vikariálás néven ism ert jelenség (egy genuszba tartozó, de különböző 
specieszű állatok helyettesítik egymást) arra  utal,, hogy a h. n. n. előfordulása 
egy meglehetősen kö rü lírt faunához. m int feltételhez van kötve, am i egyúttal 
az ilyen környezeti összetétel esetén a fellépés lehetőségét, valószínűségét is 
m agában hordja. Az ökológiai v ikariálást igazoló legfontosabb adatokat az I. sz. 
táblázatban foglaltuk össze.

Az 1954 őszi kiszállás a járványkörzet tanulm ányozása szempontjából azon­
ban csak pillanatfelvételt jelentett, ezért szükségessé vált, hogy az 1955. évben 
m eghatározott évszakokban újabb adatgyűjtéseket végezzünk. Elöljáróban meg­
jegyezzük, hogy ezeket a további kiszállásokat m inden esetben gyakorlatilag 
azonos, nagy számú csapdával és azonos gyakorlottságú személyekkel szervez­
tük  meg, az eljárás egyöntetűségének biztosítása végett.

Első kiszállásunkat az úgy a hazai, m int külföldi adatok szerint (9) járvány­
m entes kora tavaszi időszakban, m árcius közepén hajto ttuk  végre. Ö t gyűjtési 
nap a la tt mindössze 5 db Apodemus flavicollist sikerült találnunk, amelyekről 
10 db Laelaps a tk á t szedtünk le. E jellegzetesen megbetegedésmentes időszakban 
tehát válóban a feltűnően kis rágcsáló- és parazitaszám  volt igazolható. *

* A  M a g y a r  M ik ro b io ló g ia i  T á rsa sé ig  1955. n o v . 3-i K o n g re s s z u s á n  e lh a n g z o t t  e lő a d á s  
n y o m á n .
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A rö n tg e n tü n e te k  nagyon jellemzőek. A jobb rekesz m agasan áll, fixált, 
vagy renyhén mozog. Az esetek egy részében a tályog elhelyezkedésének m eg­
felelő bedomborodás jól látható. Ezek a tünetek  csak akkor hiányoznak, ha a 
tályog a máj elülső vagy alsó felszínén helyezkedik el. Az üres hasi átvilágí­
tásnál természetesen a m |j  megnagyobbodása is jól látszik. A  sübphreriium ba 
való rüp tura ésetén az ennek megfelelő röntgen eltérés található. Pontos loka­
lizálás céljából a májpunctiónál levegő vagy kontrasztanyag befecskendezésé­
vel tájékozódhatunk a tályog elhelyezkedéséről és nagyságáról.

L a b o ra tó riu m i le le tek . Leukocytosis csak eseteink közel felében volt, de 
általában nem, haladta m eg a 15.000-et. A  w s . süllyedés viszont egy eset kivéte­
lével (8 mm) em elkedett és csak három  esetben volt 50 mm ala tt (1. táblázat). 
A punctióval vagy feltárással nyert genny ugyancsak jellemző. A genny lehet 
sű rű  (kisebb tályog) vagy híg (nagyobb tályog), sárgás vagy barnásvörös színű. 
Ez utóbbi a gyakoribb. Lehet zöldes színű a hozzákeveredett epétől. A gennyet 
m indig natív eosinos készítményben (az amoeba kim utatására) és fixált, fes­
te tt készítményben vizsgáljuk (egyéb esetlegesen meglévő alakelem ek 'k im utatá­
sára). Mikroszkópos vizsgálattal leukocyta nem, vagy csak igen kevés látható. 
Sok leukocyta vegyes fertőzésre utal. Ezenkívül felpuffadt, degenerált m ájsejtek, 
szövettörmelék, zsírcseppek, vörösvérsejtek, cholesterin és Charcot—Leyden- 
kristályok láthatók a kenetben. Ezt jelöljük az 1. táblázatban „szokásos” lelet­
nek. Amoeba rendszerint csak a fe ltá rás u tán  3—5 nap m úlva m utatható  ki, 
am ikor m ár levegő ju to tt be a drain-csövön. Az amoeba addig az ép máj szövet 
határán  helyezkedik el, mivel életfeltétele az oxygen. Vegyes fertőzésnél a 
megfelelő baktérium ok is láthatók.

D iffe ren c iá lis  d ia g n o sz tika i  szempontból fontosabb m ájbetegségek adatait 
a .2. táblázatban foglaljuk össze. A cirrhosis okozta májm egbetegedés elkülö­
nítése nem szokott nehézséget okozni. A paragonim us W estermani által okozott 
m ájduzzanat és gyulladás klinikailag nagyon hasonló lehet és elkülönítés 
szempontjából gondolni kell rá distom a endémiás vidéken. A differenciálás a 
jellemző tüdőlelet és a kórokozók k im utatása ú tján  történik. A klinikai tünetek  
bizonyos fokú hasonlósága miatt a  p leuritis exsudativa 1. d. és a  jobb alsó 
tüdőlebeny abscessusa. is szóba jöhet differenciális diagnosztikus szempontból.

A  m á jtá ly o g  szö vő d m én ye i. A kezeletlen tályog növekszik, rupturálihat, 
perforálhat. Mivel a  tályog leggyakoribb localisati ója a  máj jobb lebenyének 
felső-hátsó része, ennek megfelelően az áttörés a subphrenium ba, a pleura.ürbe, 
vagy a jobb tüdő alsó lebenyébe történik . Az elöl és alul elhelyezkedő tályogok 
a  hasüregbe, vagy a hasüri szervekbe törhetnek át. így előzetes összenövések 
u tán  a  hasüri tályog, szabad perforáció esetén pedig mindig halálos kim ene­
telű diffus peritonitis keletkezik. Leírtak m ár perforációt gyomorba, bélbe, 
vesébe, vena cava inferiorba, epevezetékbe, pericardiumzsákha. Szerencsés 
esetben bőr alá is perforálhat a tályog. Kórházunkban észleltünk egy olyan 
halálos kimenetelű szövődményt, m elyhez hasonlót, a rendelkezésünkre álló 
irodalom nem említ. Érdekessége m ia tt röviden közöljük.

34 éves férfit, felvételét megelőzően fél évvel ©gy m ásik kórházban m ájtályog 
m iatt operálták. Felvételekor tályog recid iva tü n e te i észlelhetők. A  beteg  a  szokásos 
m űtéti előkészítést k ap ta  a  belosztályón. B entfekvése hatodik n ap ján  a  beteg m eg­
halt, anélkül, hogy szobatársai vagy a nővér észrevette volna. Sectiós le let: a m á j­
ban kb. igyermekfejnyi tályogüreg gennyes, véres tartalom m al. Több ny ito tt érlum en. 
A vérzés betört a  ductus hepatieusba az epehólyag, epeutak, a vékony és részben 
a vastagbél vérrel telt. A beteg, tehát a . ductus pholedoohuson keresztü l elvérzett a 
bélbe ..
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