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A hepatitis epidemica (tovabbiakban h. e.) hazankban a legelterjedtebb
enteralis fert6z6 betegség. (1, 8) A toxicus hepatitis klinikailag nem kilénboz-
tethet6 meg a virus okozta h. e.-tdl; osztadlyunk 10 éves, tobb ezer beteget
kitevé anyagadban egyetlen olyan beteg sem akadt, akinél a toxicus hepatitis
diagnosisat biztosan fel tudtuk volna allitani. Par esetben észleltink régebben
salvarsan kezelés kapcsan hepatitist, ezek mind Ggynevezett késdi hepatitisek,
tehat inoculatios esetek voltak. A bacteriarn6k okozta hepatitis is igen ritka
ma mar, csak sepsis részjelenségeként észleljik. A mononucleosis infectiosa
kapcsan fellép6 hepatitis jol elkilonithetd. Mindezek alapjan acut hepatitis
eseteinket gyakorlatilag a h. e. virusa altal okozottaknak tekintjik.

A h. e. kdroktani, diagnosticai, therdpias és prognostikai problémai jol
ismertek. Ezek kozil csak a prognosis alakulasahoz kivanunk koézleményiink-
ben adatokat szolgaltatni.

A h. e. korai prognosisa quoad vitam altaldban jo, ha az 0sszes betegekre
vonatkoztatjuk. A hazai 1% korili letalitas (1) a betegek nagy absolut szama
miatt (1959-ben 18 449; 1960-ban 16 296) azonban jelentds. A letalitas 0Ossze-
figgeni latszik — tébbek kodzott — az életkorral. Az 1 éven aluli csecsem6k
és a 70 éven feluliek letalitdsa Iényegesen magasabb (9,9%, illetve 6,8%). (1, 33)
Egyes adatok szerint ugyancsak nagyobb a terhes nék haladlozasa (2, 3, 4). A
posttransfusios esetek haldlozdsa sajat 110 esetet felélel6 anyagunkban 6,3%,
volt (5) Egyes jarvanyok nagy letalitassal jarhatnak (3, 6, 7).

A h. e. késBi prognosisarol alkotott nézetek ma is igen eltér6ek még. Ennek
okait a kovetkez6kben foglalhatjuk 0Ossze:

a) Az Osszes h. e. esetek val6sagos szama nem ismeretes. Onkénteseken
végzett kisérletek, tovabba klinikai és jarvanytani tapasztalatok alapjan az
abortiv és anictericus esetek szama kb. ugyanannyi (1), mint a felismert és
bejelentett icterusos eseteké. Ezért jelentds részik nem is kerul felismerésre
és igy e lefolyasa formaknak a kés6i kovetkezmények létrehozasaban jatszott
szerepét nem ismerjik.

b) Az icterussal jaré atlagos és sulyos lefolyasd h. e. kévetkezményeinek
gyakorisagat, azok 0sszefiiggését az eredeti h. e.-val csak nem szelektalt, ugyan-
azon vizsgalok altal 10—20 éven at kdvetett, valamely teriilet, jarvany, vagy
id6szak 0Osszes betegeinek folyamatos megfigyelésével lehetne megallapitani.
M¢ég ilyen nagyigény( feltételek mellett is t6bb hibaforras és nehézség adodna,
a majdiagnostica ismert nehézségein kivil.

c) A h. e utdn évek mulva észlelt kdvetkezményeket mas kdrok is létre-
hozhatja, ezért megfelel6 controllcsoport beallitdsa is szikséges (9).

d) Keveset tudunk a h. e. virusarol, az immunitasi viszonyokrol, ezért a
virus kozvetlen szerepe a kdvetkezmények létrehozasdban még vitathaté; nem
tudjuk, nincs-e szerepe az ismeretlen aetiologidju cirrhosis létrejottében az
.€gészséges” virushordozasnak, a fel nem ismert abortiv, vagy anictericus
h. e.-nak.

e) Nem tudjuk, hogy a per os, illetve inoculatiés Gton terjedé h. e. korai
prognosisaban észlelt kilénbség megvan-e a kés6i prognosisban is.

Mindezen nehézségek tikrozédnek a h. e. prognosisaval foglalkozé iroda-
lomban is. A kozlemények a Il. vilaghdborltig csak szérvanyos adatokat tar-
talmaznak az uUgynevezett icterus catharralis cirrhosisba val6 atmeneteiérdl
(9). A IlI. vilaghaborud jarvanyai alatt és féleg az utan sok szerz6 foglalkozott
a korai kovetkezményekkel. A kérdés nagy fontossdga ellenére nagy beteg-
anyag késdi prognosisat targyalé kozlemény kevés van. Ennek oka nyilvan-
valéan a prognosis megitélésének fentebb &sszefoglalt bonyolult voltaban, de
legalabb annyira a megfelel6 vizsgalati feltételek (a betegek nagy szazalékanak
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{)elkuta_tle'_ilia, az acut betegség pontos ismerete stb.) megteremtésének feltételei-
en rejlik.

A kés6i prognosis kérdését —e ezen bellll a legfontosabbat, a posthepati-
tises cirrhosis gyakorisagat — koérboncnokok és klinikusok vizsgaltak.. Magyar
és Fischer (10) monographiajaban szereplé (573. oldal) szerz6k cirrhosis betegei
0,5—33,0%-anak anamnesisében szerepel hepatitis. Ezen igen eltéré6 szazalék-
szamokban szerepe lehet annak, hogy a chronicus hepatitis atmenetét cirrho-
sisba nehéz diagnostizalni, tovabba annak is, hogy az anamnesisben a h. e.
mellett mas, cirrhosist okoz6 kérokok (alkohol sth.) is lehetnek. PIl.: Magyar
(11) 142 cirrhosis betege anamnesisében 17,6%-ban talalt h. e.-t egyéb aetio-
logiai tényezd&vel egyitt, de csupan h. e.-t csak 6,3%-ban. Balé és mtsai (30)
57 boncolt cirrhosis esetében 35%-ban szerepelt hepatitis az anamnesisben.
Kérhazunk 100 cirrhosis esetének anamnesisét atnézve 28 betegnél (= 28,0%)
talaltunk megel6z6 h. e.-ra utal6 adatot (34).

Hepatitis epidemican atesett és a legnagyobb létszam( beteganyagon, va-
lamint a leghosszabb id6 utdn hazai szerz6ink kozil Magyar—Vagé— Dubszky
(12) , a kulfoldiek kozil Kihn és Hitzelberger (13), Zieve és mtsai (9), Neefe
és mtsai (14) és Grigorjev (15) végeztek vizsgalatokat. E szerz6k vizsgéalatainak
egyes adatait az alabbi tablazat mutatja.

Kiima és Rieder (35) 327 beteget vizsgalt kb. 7 évvel a hepatitis utan.
19%-ban észlelt prolongalt lefolyast, 2.8%-ban chronicus hepatitist, utébbiak-
bél 7 progressiv volt. A japan Ohta (36) 1080 hepatitisen atesett beteg vizsga-
latakor 16.9%-ban taldlt majdysfunctiét. 162 megpungalt chronicus hepatitis
eset kozil 33-ban cirrhosis volt a helyes diagnosis. Ebb6l arra a kdvetkezte-
tésre jut. hogy a hepatitist kb. 3%-ban kdveti cirrhosis kialakulasa.

Cullinan és mtsai (16) 1942—43-ban a Il. vilaghabori alatt a foldkozi-
tengeri hadszintéren megbetegedett minden 6tédik brit katonat 6—7 évvel a
h. e. utdn megkérdeztek, 0Osszesen 1184-t (a kiszemelt betegek 91,6%-at). 33
(— 3,2%) volt betegnek nevezhetd, de panaszai alapjan cirrhosisosnak egy sem.
8,3%-ban fordult elé recidiva a korhazi kezelés utan. a 33 betegnek nevezhet6
kézil 5 betegnél. 9 esetben az icterus periodikusan lépett fel. E 9 kdzil 1957-
ben mar csak egynek volt idénként enyhe icterusa panaszok nélkil. E szerzd
atnézte a brit hadsereghen 1939—57 k6z6tt nyugdijazottak iratait. Ezek kdzott
76 cirrhosis akadt, de csak 4 olyan volt. akinél komplikacié nélkili h. e. okoz-
hatta a cirrhosist.

Ezen szerz6k a cirrhosis szempontjabél kedvezd adatai mellett azonban
minden szerz§ elismeri, hogy a h. e. — bar ritkdn — atmehet kdzvetlenil, vagy
évekkel kés6bb cirrhosisba. Tébben (13, 17) azt allitjak, hogy a posthepatitises
cirrhosisok tobbsége a hepatitist kovetd 2—3 éven belil Iép fel, tovabba (9,
16, 18, 19, 20) az id6 mulasaval a hepatitisb8l eredd cirrhosis kialakulasanak
val6szinlisége csokken. Olyan vélemények is vannak azonban (21, 22, 23, 24,
25), hogy a cirrhosist Iétrehozé okok kozil az utébbi években a h. e. nagyobb
szerepet jatszik, mint a tobbi okok. Ennek magyarazata az lehet, hogy a h. e.
esetek absolut szdma vildgszerte az utébbi 20 év alatt jelent6sen megndtt.

A h. e. prognosisanak kutatasara jo alkalmat szolgéaltattak a hadseregek
(5, 9, 14, 26) sajatos viszonyaik miatt. A katonaorvost a h. e. korai és kés@i
prognosisa nagy haborUs jelent6sége (27) és a szolgalatképesség megitélése
miatt érdekli tobbek kozott. Minthogy a kilfoldi irodalmi adatok nem vihet6k
at minden tovabbi nélkil hazai viszonyainkra, a hazai irodalom pedig kevés
adattal rendelkezik, utdnvizsgalatokat végeztiink nagyobb beteganyagon a késdi
prognosis megallapitasa céljabol.

A beteganyag ismertetése

1951 janudar és 1954 december kozdtt dsszesen 554, 20—30 év kozotti h. e.
beteget kezeltink. Egy meghalt acut majnecrosisban, 8 pedig évekkel késébb
méas okbdl (tidétbc. 2, baleset 6). Az életben levé 545 beteg kdozil kulféldre
kerilt 36, az elérhet§ 509 beteg kozil 500-at tudtunk 5—9 évvel (atlag 83 ho-
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nappal) a betegség utan UGjra megvizsgalni. A 9 nem vizsgalt beteg kozil 6trél
tudjuk, hogy panaszmentes és dolgozik, egynek fekélybetegsége van, harom
beteget nem tudtunk felkutatni. Tehat egész beteganyagunk 91,7%-a, az elér-
het6 betegek 98,2%-a kerllt utdnvizsgalatra.

Vizsgalatainkat a kovetkezd kérdések tisztdzasa céljabdl végeztik:

1. milyen panaszok, tiinetek, labor, eltérések észlelhet6k és milyen gya-
korisaggal?

2. milyen a tlinetek és labor, eltérések 0Osszefliggése a betegek panaszos,
vagy panaszmentes voltaval?

3. a) van-e kilonbség az utdnvizsgalati allapot szempontjabdl az epid. és
inoc. eredetl, az ictericus és anictericus lefolyasi esetek kozdtt?

b) milyen gyakori a h. e. alatt, vagy utan fellép6 recidiva, a betegség
elhGz6d6 lefolydsa, milyen ezen betegek utanvizsgalati allapota, Osszehason-
litva a sz6védménymentesen lezajlott esetekkel?

c) milyen az alkoholistak és nehéz fizikai munkasok utdnvizsgalati alla-
pota?

4. hany beteg tekinthetd klinikailag gydégyultnak, illetve betegnek, utdb-
biak milyen posthepatitises kdrképbe sorolhaték?

A panaszokat tobb szerz6 a gyakorisag szerint emliti, méasok majbeteg-
ségre jellegzetes és nem jellegzetes panaszok alapjan csoportositjak anyagukat.
Utoébbi moédon jartunk el mi is. Typusos panaszos csoportba soroltuk azon
betegeinket, akiknek a majtajra localisalt fajdalma, nyomo, feszilg, szaro, vagy
hGz6 érzése volt, ,.gorcs”-r6l szamoltak be, valamint mindazokat, akik zsir- és
alkoholintolerantiadban szenvedtek egyszerre. Az atypusos panaszos csoport
tagjai csak valamelyik intolerantiarol, emellett legtdbbszdér gastrointestinalis
panaszokrél, vegetativ panaszokrol stb., vagy csak utobbiakrdl szamoltak be.
A typusos csoportban m— a fenti tinetek mellett — természetesen szamos be-
tegnek volt gyomor-bélrendszeri, vegetativ, vagy egyéb panasza is.

A panaszok ilyen médon val6 csoportositasa természetesen vitathat6. Abbol
indultunk ki. hogy az egész beteganyagban a majfajdalom, a zsir- és alkohol-
intolerantia volt a 3 leggyakoribb panasz. A m4éjtaji fajdalom barmely foka
elismerten leginkdbb majbetegségre, vagy epeltbetegségre utal, a zsir- és al-
koholintolerantia az irodalom adatai szerint igen gyakori panasz a h. e. utan.
Az isolalt intolerantia és a tobbi panaszok legtobbszor &ltaldban nem méj-
betegségre jellemzbek, de elég gyakran taldlhatok majbetegnél is.

A fizikalis vizsgalatoknal kulonos tekintettel voltunk a h. e. utani kuldn-
b6z6 koérformak tiineteire. Megmértik a betegek teststulyat, altalanos fizikalis
vizsgalatot végeztiink, a maj nagysagat a jobb bordaiv alatt harantujjal mért
tapinthatésdga alapjan regisztraltuk, megfigyeltik a maj consistentidjat és
érzékenységét.

A labor vizsgalatok kozil az 6sszes se. bi., thymol turb., aranysol., vizelet,
Osszfehérje és A/G., valamint 192 betegnél brdmsulfalein retentio (45 perc
5 mg/kg) vizsgalatat végeztiik el. Egyes esetekben qualitativ se. bi., se. papir-
elektrophoresis, alkalikus phosphatase, a se. glutaminsav-pyroszg&l6sav trans-
aminase és se. cholesterin vizsgalat is tortént.

Az egyes klinikai és labor, vizsgalati médszerek eredményeinek kiértéke-
Iéséhez controll-csoportok beallitdsa lett volna helyes (9). A maj tapinthato-
saganak controlljaként 2 adatra tdmaszkodhatunk. Koérhazunk egyik munka-
csoportja egy nagy ipari zemben végzett mas iranyd szir6vizsgalatai alkal-
maval 535, betegeinkkel azonos kora férfinal 2,9%-ban talalt tapinthaté majat,
ezek kozil 2 ujjnyinal nagyobbat 2 esetben, érzékeny majat 4 esetben, nagyobb
lépet 1 esetben. A masik adat Palmer (28) vizsgalataibél adédik, aki 1000,
majbetegségen at nem esett katonat vizsgalt meg. A maj szélét a rectus izom
széle mellett mély belégzésnél és relaxalt hasizmok mellett a linea semiluna-
risban tapintotta. A 26—30 év kdozotti 172 katona kozil nem volt tapinthato
a maj 63.8%-ban. a bordaszélt elérte 6,3%-ban, 1 cm-re haladta 7,5%-ban,
2 cm-re 15,5-%ban, 3 cm-rel 5,2%-ban, 4—5 cm-rel 1,7%-ban. E két adat is
arra utal, hogy a vizsgalat célja biztosan befolyadsolja az egyes eredményeket.
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Palmer szamadatai biztosan nagyobbak, mint amit mi Magyarorszagon orvosi
gyakorlatunkban altaldban tapasztalunk. Kdérhazunk munkacsoportjanak ered-
ményei viszont tal alacsonynak tlinnek fel, a beteganyagunkkal azonos koru
férfibetegeknél a méaj tapinthatésaga realisan 5% koral lehet.

A se. bi.,, a majfunctiés probak és a vizelet vizsgalat controllja céljabol
kilén vizsgalatokat nem végeztink.

A beteganyag csoportositasa

A betegek eredeti kdrlapja és az utanvizsgdalati jegyz6konyvek alapjan
betegeinket a kovetkez6képpen tudtuk csoportositani:

Epidemias eredet( 380 beteg = 76%
Inoculatiés eredet(i 120 . = 24%
Ictericus lefolyasu 399 . = 80%
Anictericus lefolyasu 101 . = 20%
Panasza van 327 ., = 654%
Panaszmentes 173 . = 34,6%
Szovédménymentes lefolyasi 393 ., = 18,6%
Szovédmeényes lefolyast dsszesen 107 ,, = 214%

— elhtz6dd (relapsus) 40 i _

— elhtz6d6 és alkoholista 41 » =44 (8,8%)

— recidivalé 351 _

— recidivalé és alkoholista 4757 » =39 (7.8%)

—-e alkoholista 24, = 4,8%
Nehéz testimunkas 153 , = 30,6%

Epidemiasnak azt a beteget tekintettik, akinél contactusra utalé adat
volt, vagy nem taldltunk inoculatiés adatot. Az inoculatiés eseteknél 45—180
napos incubatiés id6t vettink figyelembe. Az anictericus betegeknek nem volt
lathato icterusa és se. bi.-ja nem haladta meg a 2,5 mg%-ot. EIhGz6do lefolya-
sunak mindsitettik azon betegeket, akiknek klinikai tiinetei a hepatitis kez-
dete utdan 6 hét—4 hdnap utan is még észlelhet6k voltak. Relapsus alatt a 6
honapon belili, recidiva alatt pedig a klinikai tiinetek 6 hdnapon tali kidju-
lasat értettiik. Az alkoholista betegek legaldabb napi 1 liter bornak megfeleld
szeszt fogyasztottak rendszeresen. Nehéz testi munkanak mindsitettik a fold-
miives, a banyasz, a rakodomunkas, h6munkas és hasonlé foglalkozasokat.

Eredmények

A panaszokat, azok gyakorisagat és az egyes panaszos csoportokban valo
el6fordulasat mutatja a 2. sz. tabla.

Feltin6é, hogy a betegek 65,4%-anak voltak még ilyen hossz( id6 utan is
panaszai. A leggyakoribb panaszok a majtaji fajdalom, a zsir- és alkoholintole-
rantia és az étvagytalansag. Az émelygés, hanyas és urticaria kivételével a
tobbi panasz is jelentékeny szamban fordul el6. Kihn és Hitzelberger (13)
54 7%-ban talaltak ,latens hepatopathiara” utalé panaszt,.,jellegtelen” panaszt
24%-ban. Neefe és munkatarsai (14) a panaszok alapjan ,,majartalom”-ra gya-
nisnak min@sitették betegeik 57,9%-at, gastrointestinalis panasza volt 62,6%-
nak. Grigorjev (16) majfajdalmat 40,3%-ban, zsirundort 24,2%-ban, étvagyta-
lansadgot 20,3%-ban, gyengeséget 20,3%-ban, meteorismust 10,4%-ban észlelt.
Magyar és mtsai (11) 100 betegh6l all6 szelektalt anyagaban puffadas 41, gyo-
mornyomas és zsirintolerantia 40, méajtaji fajdalom 52, székzavar 24, gyenge-
ség 7 esetben fordult el6. Zieve és mtsai (9) a panaszokat értékelhetetlennek
tartotta. A fenti 4 idézett szerz6 adatait dsszevetve sajat adatainkkal, azt lat-
juk, hogy a panaszos betegek szamaranya elég jol egyezik, a majfajdalom,
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2 sz. tabla.
PANASZOK GYAKORISAGA

Typusos Atypusos 0sszes
panaszos 500 beteg
Panaszok panaszos betepek betegek szazalékos

Sé%' %.4 Srfli' %42 Séi' %-a megoszlasa

219 43,8 108 216 327 65,4
M éjtaji fajdalom 163 74,4 0 0 163 49,8 32,6
Zsirintolerantia 158 72,1 52 48,1 210 64,2 42,0
Alkoholintol. 137 62,5 23 21,3 160 48, 32,0
Etvagytalansag 78 356 29 26,8 107 33,0 21,4
Faradékonysag, gyengeség 70 31,9 16 14,8 86 23,2 17,2
Teltség, puffadas 69 31,5 13 12,0 82 25,0 16,4
Veget, panaszok 39 17,8 19 17,6 58 17,7 11,7
Gyomorfajdalom 43 19,6 15 13,8 58 17,7 11,7
Gyomorégeés 26 11,8 30 21,7 56 17,1 111
Székletzavar 60 27,3 6 55 66 20,1 13,2
Emelygés, hanyéas 21 9,6 9 83 30 9,1 6,0
Urticaria 3 1,3 3,8 7 2,1 1,4

étvagytalansdg, faradékonysag, székletzavar és émelygés gyakorisaga is koze]
all adatainkhoz.

Ugyancsak a 2. sz. tablan tintettik fel a panaszok el6fordulasanak gya-
korisdgat az egyes panaszos csoportokban, e csoportok jellemzése céljabdl.
A majtaji fajdalom, a zsir- és alkoholintolerantia egyuttes el6forduldasa krité-
riuma volt a typusos csoportba valé soroldasnak. A zsir-, valamint alkohol-
intolerantia 48,1, illetve 21,3%-ban fordult el6 az atypusos panaszos csoport-
ban. Az étvagytalansag 35,6, illetve 26,8%-ban a két panaszos csoportban.
A faradékonysag és a teltség-puffadéasérzés kétszer annyi a typusos csoportban,
mint az atypusosban. Erdekes, hogy a vegetativ panasz majdnem azonos sza-
zalékban fordult el6 a két panaszos csoportban. Ugy latszik, hogy a vegetativ
panaszok fiiggetlenek a majtaji fajdalomtol. A gyomorfajdalom magas szamat
a typusos csoportban az magyarazza, hogy e csoportban 13 ulcusos beteg is
szerepel, ezeket levonva a gyomorfajdalom aranyszama 13,2%-ra, az atypusos
csoportban szereplé 2 ulcusos levonasa utan pedig 12,0%-ra csdkken, azaz kb.
azonos mértékre.

A tinetek és kdros labor, leletek gyakorisagat az egész beteganyagban,
valamint az egyes panaszos és panaszmentes csoportokban a 3. sz. tdbla mu-
tatja-

Az 1. oszlop adataibél‘kitlinik, hogy a betegek 60,2%-anak nagyobb volt
a maja. Ezek kozul azonban csak 1 ujjnyi volt 77,5%ban, 2 ujjnyi 17.2%-ban
és 3 ujjnyi 5,3%-ban. Ezek a nagy szamok biztosan messze meghaladjak a
hepatitisen at nem esett, egészséges fiatal egyéneknél szerzett tapasztalatain-
kat. Ugyancsak jelent6snek kell tekinteni azt, hogy 32 betegnek témott tapin-
tatl maja volt, ezek kdzil csak 4 volt érzékeny. Erzékeny méajat 6sszesen csak
13 betegnél talaltunk, ezek kozil 9 puha volt. A Iép 8%-ban volt tapinthaté
és 3 eset kivételével egyuttal a maj is nagyobb volt. Icterust a scleran 13 be-
tegnél, a béron egynél sem taldltunk. Megjegyezziik, hogy az érzékeny maj
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nagysaga 4 esetben 1 ujjnyi, 9 esetben 2—3 ujjnyi volt. Viszont a tdmott
tapintatd 32 méaj kozul 1 ujjnyi 24, 2—3 ujjnyi 8 volt.

A labor, vizsgalatok kozil a fokozott ubg. reactio volt a leggyakoribb, de
ezek — 1 eset kivételével — mind csak enyhén fokozott reactiot adtak. A 29
emelkedett se. bi.-nal jaré eset kozil, csak 13 betegnél volt lathaté icterus.
Az észlelt legmagasabb se. bi. 3,42 mg% volt. A thymol turb. 4%-ban volt
positiv (20 eset), ezek kozil 15 esetben csak 6—7 E, a maximalis érték 12 E volt.

3. Sz. tabla.

A TUNETEK ES KOROS LABOR. LELETEK GYAKORISAGA
A PANASZOS ES PANASZMENTES CSOPORTOKBAN

dsszes Typusos Atypusos Panasz-
0 betegek panaszos panaszos mentes
Tlnetek ‘ betegek betegek betegek

Labor, leletek ) ) ) .
szdma  %-a sSzdma  9%a Szdma  %-a szama  %a

i 2 3 4

0sszesen: 500 100 219 43,8 108 21,6 173 34,6
Icterus 13 2,6 10 45 1 1,0 2 2,3
Nagyobb m4j 301 60,2 171 78,0 61 56,4 69 39,8
1 ujjal 233 77,5 116 67,8 53 86,9 64 92,7

2 ujjal 52 17,2 40 234 8 131 4 58

3 ujjal 16 53 15 8,8 0 0 1 15

puha, nem érzékeny 261 86,7 150 87,7 55 90,2 56 81,2
puha, érzékeny 9 2,9 6 35 2 3,3 1 1,4
tomott, nem érzékeny 28 9,3 14 8,2 4 6,5 10 14,5
tomott, érzékeny 4 1,3 3 1,8 0 0 1 1,4
Lép nagyobb 40 8,0 27 12,3 7 6,1 6 8,6
Se. bi.>l,l mg % 29 5,8 14 6,4 5 4,6 10 57
ubg. fok 44 8,8 21 9,5 11 10,1 12 6,9
Thymol turb. > —6—12 E 20 4,0 5 2,2 7 6,4 8 4,6
Aranysol > = 2 4 0,8 | 0,4 2 1,8 1 0,5
BSP. vizsg. sz. 192 38,4 93 42,4 44 40,7 55 31,7
BSP. > 5% 2 1,0 1 1,7 0 0 1 1,8

A 3. sz. tabla 2., 3. és 4. oszlopa tartalmazza a tiinetek és labor, eltérések
gyakorisagat a panaszos és panaszmentes csoportokban. Ezen adatokbdl az
alabbi kovetkeztetéseket vonhatjuk le:

a) minthogy a typusos panaszos csoportban a leggyakoribb az icterus, a
majnagyobbodas, féleg a 2—3 ujjnyi, és a lépnagyobbodas, ilyen panaszok
esetén varhatd leginkabb fizikalis eltérés és talan chronicus majkarosodas is;
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b) a maj consistentidja és érzékenysége, valamint a labor, vizsgalati ered-
mények nem alakultak parhuzamosan a beteg panaszainak typusaval, illetve
a panaszmentességgel;

c) a panaszmentes betegeknél is nagy szamban taldlhatdé nagyobb m4j
(39,8°/0), tomott tapintatd maj, emelkedett se. bi. és lokozott ubg.-lrités.

A leggyakoribb tiinetnek, a majnagyobbodasnak &sszefliggését az icterus-
szal, a nagyobb léppel és pos. labor, leletekkel a 4. szamu tablan tintettik fel.

4. sz. tabla.

A TUNETEK ES KOROS LABOR. LELETEK GYAKORISAGA
A NAGYOBB, ILLETVE NORM. NAGYSAGE MAJU BETEGEKEN

Tlinetek norm,Mngé]ységU M4&j nagyobb

Labor, leletek i |
szama % szama %
0sszesen 199 39,8 301 50,2
Interus 13 4 2,0 9 2,9
Lép nagyobb 40 3 15 37 12,2
Se.bi.> 1,1 mg. 29 7 35 22 7-3
Ubg. fok. 44 12 6,0 32 10,6
Thymols 6—12E. 20 ( 10 5,0 10 3,3
Aranysol S 2 4 1 0,5 3 1,0
BSP. vizsg. 192 71 35,6 121 40,1
BSP. > 1% 2 0 0 2 1,6

A nagyobb maju betegeken nyolcszor gyakoribb a Iépnagyobbodas, kétszer
gyakoribb az emelkedett se. bi., gyakoribb az ubg.-uria is, viszont nagyobb
szamban talaltunk pos. thymol turb. reactiét a majnagyobbodas nélkili bete-

eken.

’ A panaszok, a legfontosabb tiinetek és labor, leletek gyakorisaganak &ssze-
hasonlitasa céljabol tdblazaton tuntettik fel a nagy anyagot vizsgalo szerz6k
és sajat vizsgdalataink eredményeit. (5. sz. tabla.)

A panaszos betegek szazalékos aranya két szerzénél kozel all a mienkhez,
Magyar és munkatarsai (12) szelektalt anyagot vizsgaltak, nyilvan ezért talal-
tak tébb panaszos beteget. A majnagysag szazalékszamai kozil sajat adataink
a legmagasabbak, meghaladjak Magyar és munkatarsai szelektalt anyaganak
adatait. A kulfoldi szerz6k adatai lényegesen kisebbek. A 1ép nagysagara, az
emelkedett se. bi-ra, ugb.-uriara, a thymol és bromsulfalein vizsgalatra vo-
natkozo eredmények jelentésen eltérnek egymastol. E tdblazatbol is lathato,
hogy — mint emlitettik — a kilfoldi adatok nem alkalmazhatok itthon fenn-
tartds nélkil, tovabba az, hogy a betegek szama, szelektalt volta, "életkora,
a vizsgalati modszerek kiulénboz6sége és egyéb tényez6k is befolyasolhatjak
az egyes adatokat, nem is beszélve arr6l, hogy a h. e. Ota eltelt id6 alatt at-
vészelt egyéb betegségek is okozhatnak méajartalmat, vagy maradvanytiineteket.

A 6. sz. tdblan tuntettik fel az epid és inoc. eredetli, az ictericus és anicte-
ricus lefolydst, szévédménymentes esetekben a panaszcsoportok, a tlnetek
és koros labor, leletek gyakorisagat. Megallapithattuk, hogy lényeges kilonbség
az epid. és inoc. esetek utadnvizsgdalati allapota k6zdtt nincs. Megemlithetjik,
hogy icterus és pos. bromsulfalein retentio csak az epid. esetekben volt, viszont
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a pos. thymol és arariysol reactio, valamint a lépnagyobbodas gyakoribb volt
az inoc. csoportban. Az icterusszal és anélkil lefolyd esetek dsszehasonlitasakor
kitint, hogy mindkét csoportban egyenlé a szév6dménymentes esetek és a
panaszcsoportok aranya. Az ictericus lefolyasi esetekben gyakoribb az icterus,
a lépnagyobboddas, az ubg.-uria, a pos. thymol és aranysol préba, viszont az
anictericus esetekben taldltunk gyakrabban nagyobb méajat és emelkedett
Se. bi.-t.

Panaszos Tcte- 2% oo Se bi. Ubg.- 23.% BSP NG
Szerz6k betegek I'USOS . S:= Lo 2 ur/'a >a . > >1
%-a % zZzzezze of % sSo 5o of°
Kihn és Hitzel-
berger 50 ? 24 1 29 18, 61 7 7
Zieve és munka- 23 h alatt
tarsai ? ? 7 ? 44 6.1 58 21 7
Magyar és
munkatarsai + 81 ? 54 14 20 49 23 7 7
Neefe és 579—  4— 23— 16— 18 24DABM 35 493 o
munkatarsai-)—b —39 —28 -32,9 -o0,0 —13 —4 —43 —29 —256
Grigorjev ? ? 298 76 7 7 — 7 7
65,4
- Typ: .
Sajat 436 26 602 8 58 88 4 i 0
Atyp :
21,6

* 100 selectalt betegre vonatkoz6 adatok.
** Az els6 adat tabori elhelyezésben, a masodik harctéren szerzett megbetegedésekre
vonatkozik.

A szdovédménymentes inoc. esetekben észlelt pos. fehérjeprébak és lép-
nagyobbodas gyakoribb volta talan azzal magyardzhatd, hogy az immun valasz
ezen esetekben kifejezettebb. Az anictericus lefolyasu esetekben a méajnagyob-
bodas és emelkedett se. bi. gyakoribb voltdt még helyesen értelmezni nem
tudjuk.

Mindezek alapjan az ictericus lefolyast h e. esetek kés6i kdovetkezményeit
kell jelentésebbnek tartanunk. Amennyire biopsias vizsgalatok hidnyaban meg-
itélhetd, ugy latszik, hogy az anictericus lefolyastd esetekb&l nem lesz gyak-
rabban chronicus majkarosodas, mint az ictericus lefolvastakbol.

Arra a fontos kérdésre, hogy a szévédménymentes esetekb8l lesz-e chro-
nicus méajbetegség, a 7. sz. tabla adataib6l prdbaltunk valaszt adni.

Szovédmeényesnek neveztik az elhtzédé lefolyast, a recidivalé, valamint
alkoholista betegeinket, &sszesen 107 egyént (21,4%). 393 betegink kerilt a
szévédmeénymentes csoportba. EIhGz6do lefolyasa 44, recidivalé 39, s alkoholista
24 beteglink volt. Az elhtizédok és recidivalok kozott is volt azonban 4—4 alko-
holista. A betegek legtdbbje csak egyszer recidivalt, 9 beteg pedig 2—5-szor.
A tabla adataibdl kitlinik, hogy a recidivalo esetek kozott talalhatd a legtobb
typusos panasz, az icterus, a lépnagyobbodas, a se. bi.-emelkedés és fokozott
ubg.-lrités, valamint a pos. thymol reactio is. Az elhtz6d6 lefolyasi betegek
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6. sz. tabla.

A SZOVODMENYMENTES HEPATITIS ESETEKBEN ESZLELT PANASZOK
JELLEGENEK, A TUNETEKNEK ES KOROS LABOR. LELETEKNEK
GYAKORISAGA

i & i Szoyédm-
§ssze-  Epidem. Inoc. letér. Anicter. mor¥. hep.
T2 % ma % ma B WA % ma %
Hepatitis dsszesen 500 380 76.0 120 24,0 399 80,0 101 20,0 393 78,6
Szévédmeénymentes
hepatitis 0sszesen 393 302 79,5 91 75,8 318 79,0 75 74,2 393 100,0
Typusos panasz 219 112 37,1 38 41,7 120 47,8 30 40,0 150 38,2
Atypusos panasz 108 75 24,8 19 09 75238 18 240 94 239
Panaszmentes 173 115 38,1 3 374 122 384 27 36,0 149 389
Icterus 13 7 23 0 O 6 18 1 13 7 17
M4dj nagobb 301 170 56,2 54 59,3 171 53,7 53 70,6 224 57,0
Lép nagyobb 40 20 6,6 8 89 19 59 9 12 28 71
Se. bi->1,1 mg 29 15 49 4 45 12 37 7 93 19 48
Ubg. fok, 44 26 8,6 8 89 2! 78 9 12 34 86
Thymol turb. S 6—12E 20 11 36 5 55 16 50 « 0 16 4,1
Aranysol i= 2 4 2 06 2 22 4 12 0 O 4 10
BSP. vizsg. 192 115 381 32 351 126 395 19 25,3 147 374
BSP.>5% 2 1 08 0 O 1 0,79 0 0 1 067

allapota a recidivalékénal altalaban enyhébb, bar ezek kozott is kb. ugyan-
annyi a typusos panaszos és nagyobb maju beteg. Positiv fehérje préobat nem
taldltunk az elhGz6dé betegeknél, viszont a két pos. BSP-retentio e csoportban
talalhaté. A szovédménymentes lefolydst betegek utanvizsgalati allapota 1é-
nyegesen jobb, mint az elhizédé és recidivald eseteké. A sz6védménymentesen
lezajlott hepatitises és egyuttal alkoholista betegek allapota nem kilénbézik
lényegesen a szov6dménymentesekétsl, sét egyes szempontokbdl jobb is, talan
ezért is mernek e betegek tébbet inni. Az alkohol — ugy latszik — fiatal
betegeink allapotaban talan egyel6re még nem okozott klinikai modszerekkel
felderithet6 elvaltozasokat olyan gyakran, mint a hepatitis maga, az elh(z6do
és recidivald esetekben. Ugyanilyen eredményre jutottak az alkohol hatasanak
vizsgalatakor 6—12 hénappal a betegség utdn Gardner és munkatarsai (29).
Az 500 beteg kozil 153 (30,6%) végzett nehéz fizikai munkat a h. e. dta.
Az 0Osszes betegek 93%-a volt a h. e. utan egészségigyi szabadsagon, atlag
27,4 napig. 371 betegiink a h. e. utdn még atlag 17 hdénapot szolgalt a hadse-
regben, 59-nek a h. e. utdn kozvetlenil letelt a szolgalati ideje, 6 beteget
szereltek le a h. e. miatt felulvizsgalat Gtjan (4 elhGz6do6, 1 recidivald és 1
posthep. hyperbilirubinaemias esetet), 64 pedig ma is aktiv katona. A kés6bb
ismertetendd, a h. e. utan talalt allapotokban, illetve kérformakban mind a
nehéz fizikai munkasok ardnyszama, mind az eill. szabadsag atlagos ideje és
a h. e. utani szolgalati id6 atlagos tartama lényegében azonos volt.
Mindezekbdl az irodalom adataival egybehangzéan azt allapithatjuk meg,
hogy leggyakrabban a recidivalo és elh(z6dd (relapsusos) lefolyast h. e. ese-
tekben talalunk évekkel a betegség utan majbetegségre utalé panaszokat, tu-
neteket, s pos. labor, eltéréseket. Ugy latszik, hogy a Ill. decenniumban fér-
fiaknal a h. e. utdn éveken at végzett nehéz fizikai munka, az alkoholfogyasztas,
valamint az atlag 4 hetes egészségligyi szabadsag utani atlag 17 hénapos kato-
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nai szolgalat nem jelentenek olyan tényez6t, amely dontéen befolyasolna a
h. e. utan kialakult allapotot, vagy korkép jellegét.

Utolsé és legfontosabb kérdésiinkre — a h. e. utdni allapotok, illetve
korképek el6fordulasara — a 8. sz. tabla adatai adnak feleletet.

7. sz. tabla.

A PANASZCSOPORTOKNAK, A TUNETEKNEK ES KOROS LABOR. LELETEKNEK
GYAKORISAGA AZ ELHUZODO LEFOLYASU, A RECIDIVALO
ES AZ ALKOHOLISTA HEPATITISES BETEGEKNEL,

Osszehasonlitva a szuvodménymentes betegek adataival

PN Sz6v6 .
- zov6d-  Szoved m-
5 Elhizodo RegIQ|— A||.k(t’h0‘ ‘ményes mentes
ggﬁe' valo Ista 0sszesen hep.
sz4- sz4- sza- szé- sz4-

ma % ma % ‘ma % ma % ma %

dsszesen: 500 44 88 39 78 24 4,8 107 21,4 393 78,6
Typusos pavasy 219 31 704 31 795 7 290 69 645 150 38,2
Atyp. panaso 108 6 136 2 51 6 250 14 130 94 239
Panaszmentes 173 7 160 6 134 11 460 24 224 149 379
Icterus 13 2 45 4 102 0 0 6 56 7 17
M4j nagyobb 200 34 773 32 769 11 46,0 77 719 224 57,0
Lép nagyobb 40 4 90 6 154 2 83 12 112 28 7.1
Se. bi.> 1,1 mg% 29 4 90 5 128 1 41 10 93 19 48
Ubg. fok. 44 5 113 5 128 0 O 10 93 34 86
Thymol turb. S 6—12 E 20 0 0 3 7,7 1 41 4 37 16 41
Aranysol £, 2 4 0 0 0 0 0 0 0 O 4 10
BSP. vizsg. 192 16 36,3 18 46,1 11 458 45 42,0 147 374
BSP. > 5% 2 1 22 0 O 0 ©0 1 093 1 067

S. sz. tabla.

HEPATITIS UTANI ALLAPOTOK

Szovéd- . .
mény- Szévédményes hepatitis .
) hg]ez?ttet$s Osszesen
Korforma dsgzesen Elhiz4d6 Recid Alkohol dsszesen
B F e W ow W ow W ow W ow
Posthep. syndr. 75 191 6 136 3 77 6 250 15 140 90 18,0
M&'Jfibrosis 208 52,9 29 659 25 641 11 459 65 60,8 273 54,6
Hyperbilirubinaemia 7 43 3 69 3 77 1 41 7 65 24 48
Chr. hepat. 6 16 2 45 5 128 0 0 7 65 13 26
Gydgyult 87 221 4 91 3 77 6 250 13 122 100 20,0
0sszesen: 393 100,0 4 100,0 39 100,0 24 100,0 107 100,0 500 100,0

Utanvizsgalati id6
atlag ho 81,4 87,5 85,8 86,6 86,7 83,0
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Betegeink 20%-a klinikailag gyogyultnak nevezhet6. Méajfibrosis — Ma-
gyar . (11) értelmezése szerint — 54,6%-ban fordult el6. Ez stationer alla-
potot, defectussal val6 gyogyulast jelent. A hyperbilirubinaemia 4,8%-ban
szerepel; errdl tudjuk, hogy a bilirubin kivalasztas isolalt functionalis zavarat
jelenti és az irodalom, valamint sajat tapasztalatunk szerint is prognosisa jo.
Relative magas — 18% — a posthepatitises syndromavai rendelkez6k szama.
E betegekre a panaszok jellemzdk, klinikai tiinetek és labor, eltérések nélkil.
Ugy tudtuk, hogy ez az allapot a h. e. utan i—2 éven belill megsz(inik. Ada-
taink arra utalnak, hogy betegeink kozel egyotodében ez nem igy van.

Chronicus hepatitisesnek mingsithet6 beteget 2,6%-ban (13 beteget) talal-
tunk. Ezeknél — 3 kivételével — typusos panaszokat: minden esetben fizikalis
tineteket és pos. labor, eltéréseket is talaltunk. Ez a 13 beteg — egy balesetbdl
megrokkant kivételével — mind munkaképesnek érezte magat és dolgozott.
11 betegnek eredeti hepatitise ictericus lefolyast volt. Inoc. eredetli és egydttal
anictericus lefolyasu eset egy sem szerepel koztik. A tabla adataibdl kitlnik,
hogy a szov6dménymentes esetek 1,6%-a, az elh(z6dd (relapsusos) esetek
45%-a és a recidivalo esetek 12,8%-a lett chronicussd, mint az méar az eddi-
giekbdl is varhato volt. A szovédménymentes lefolyasu, de alkoholista betegek
koézil egyetlen chronicus hepatitisest sem taldltunk. Megjegyezziik azonban,
hogy a 4 recidivalé és egyduttal chronicus alkoholista beteg koéziul 2 idilt hepa-
titises lett, mig a 4 elhtz6do6 lefolyasu és alkoholista kdzil egy sem.

Epehdlyagbetegségrél a h. e. Ota eltelt id6 alatt 16 betegiink, ulcus beteg-
ségrél 28 betegiink szamolj; be. Az el6bbinek h. e. utani el6fordulasat az iro-
dalom gyakran emliti, egyes szerz6k igen gyakorinak tartjdk. A ,hepatogen
Ulcus” fogalma nem megalapozott. Ugy gondoljuk, hogy a h. e. és az ulcus

lanter vizsgalva betegeinket — nem allt médunkban végezni.

Harom betegink a hepatitis 6ta eltelt id6szak alatt az OVSZ. véraddja
volt. Ezt feltétlen helytelennek tartjuk és a betegeket a véradastdl eltiltottuk.

A betegek anamnesisének felvételekor tobb, mint 100 beteg szamolt be
arrol, hogy a h. e. 6ta mas betegségen is atesett. Minthogy e betegségekrdl
orvosi dokumentaci6 nem allott rendelkezésiinkre, ezen adatokat a betegek
utanvizsgalati allapota szempontjab6l nem értékelhettik.

A betegek testmagassdganak és teststlydnak adataibdl kiindulva a bete-
gek 77%-a atlagosan, vagy éatlagon feltli taplaltsagu volt.

A katonakorban lezajlott h. e. kés6i prognosisat az irodalom (9, 14, 32)
adatai, valamint sajat vizsgalataink alapjan altalaban jénak mindgsithetjik.
Az atlag 83 honapos utanvizsgalatkor talalt 2,6%-o0s chronicus majkarosodas,
valamint az, hogy progressiv cirrhosisra utalé tiinetekkel rendelkez6 beteget
egyetlen egyet sem talaltunk, megalapozottnak tiinteti fel ezen véleményiinket.
Tudjuk, hogy klinikai médszerekkel, biopsia nélkil a latens chronicus hepatitis
és cirrhosis biztonsaggal nem zarhaté ki. Zieve és munkatarsai (9) nagy anya-
gukban 60 olyan utanvizsgalt beteget talaltak, akinél chronicus majkarosodas
gyanuja allott fent és ezeknél biopsiat végeztek. 58 esetben a histologiai kép
teljesen normalis volt. Azt is tudjuk, hogy a Kklinikailag inactivnak latszo
esetek histologiai képe activ gyulladasra, vagy progressiv cirrhosisra utalo
lehet. Ezért anyagunkat atnézve 0Osszesen 46 olyan beteget taldltunk (a chro-
nicus hepatitis eseteket is beleértve) —, akinél — ismételt klinikai vizsgalat
utdn — a majbiopsiat indokoltnak tartjuk.

A betegek felkutatdsdban faradsagos munkéajukkal nagy segitségiinkre
volt a budapesti XIIlI. keruleti Honvéd Kiegészitd Parancsnoksdg, a B. M.
Orszdgos Lakcimnyilvantarté Szerve és sok vidéki renddrérs. A vizsgalatok
elvégzésében komoly segitséget nyuUjtott a M. N. Kézponti Kdérhaza Kdzponti
Laboratériuma és a fert6z6osztdly minden dolgozdéja. Faradsagukért halas
koszénetét mondunk.
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Osszefoglalas

Szerz6k 20—30 éves, hepatitis epidemica miatt kezelt katonabetegeik
91,7%-at, 500 beteget vizsgaltak meg ambulanter a betegség utan 5—9 évvel
(4tlag 83 honappal). A betegek 83,4%-anak hepatitise enyhe, vagy atlagos
lefolyasu, 8,8%-anak elh(z6ddé és 7,8%-anak recidivalé volt. 120 inoc. eredetd,
101 anictericus lefolyasu eset volt. 32 beteg alkoholista volt, a hepatitis utan,
153 pedig nehéz testimunkas.

A betegek 65,4%-anak panasza volt. A maj nagyobb volt 60,2%-ban, ezek
egy0todének 2—3 ujjnyi, négyotdodének 1 ujjnyi volt a méaja; 32 esetben tomott,
13 esetben érzékeny, 4 esetben tomott és érzékeny volt a maj. Lépnagyobbodas
8%-ban, icterus 2,6%-ban fprdult el6. Se. bi.-emelkedés 5,8%-ban, az ubg.
fokozott Uritése 8,8%-ban, pos. thymol turb. 4%-ban, aranysol: 0,8%-ban volt
észlelhet6. A 192 BSP. réténtip vizsgalat kozul 2 volt pos.

A fizikalis tinetek a typusos panaszos csoportban voltak leggyakoribbak,
de a panaszmentes csoportban is jelent6s %-ban (39,8) fordult el6 méajnagyob-
bodas. A pos. labor, leletek gyakorisdga nem fliggott éssze a panaszok typusa-
val, illetve a panaszmentességgel. A nagyobb maju betegeknél Iényegesen
gyakoribb volt az icterus, a léptumor, a se. bi.-emelkedés és a fokozott ubg.-
Grités, mint a normalis nagysagu majjal rendelkez6 betegeknél.

Az epidemias, illetve inoculatiés eredetli szov6dménymentes esetek utan-
vizsgalati allapota egyforma volt, icterust azonban csak epidemias esetben
észleltek. Az ictericus, illetve anictericus lefolyasid szovédménymentes esetek
06sszehasonlitasabdl kitlint, hogy az ictericus esetekben gyakoribb az icterus,
a nagyobb 1ép, a fokozott ubg.-Urités, a pos. colloid prébak és a BSP. retentio,
az anictericus esetekben azonban a majnagyobbodas és a se. bi.-emelkedés
gyakorisaga nagyobb.

A szovédményes betegek kozil a recidivalé esetekben taldltak leggyak-
rabban tineteket és labor, eltéréseket. Az elhliz6dé esetek allapota valamivel
enyhébb volt. Az alkoholista betegek allapota nem kilénbdzott Iényegesen a
szov6dménymentes betegekétdl.

Az 0Osszes betegek 20%-at klinikailag gyogyultalak, 13%-at posthepatitises
syndromasnak, 4,8%-at posthepatitises hyperbilirubinaemiasnak és 54.6%-at
majfibrosisosnak (stationer defect allapot) mindsitették. Chronicus hepatitis
2,6%-ban volt megallapithatd, progressiv cirrhosist egyet sem talaltak.

A hepatitis utani atlag 4 hetes szabadsag, valamint az azt kovet6 atlag
17 hoénapos katonai szolgalat és a nehéz testi munka nem latszott dontéen
befolyasolni az utdnvizsgalatkor észlelt allapot, vagy kdrkép kialakulasat. A
szévédmeénymentes lefolydst esetekben a hepatitis utadni fokozott alkoholfo-
gyasztas nem okoz nagyobb, klinikai eszkézokkel kimutathaté karosodast, mint
maga a szovédménymentes enyhe és atlagos lefolyast hepatitis. A sz6v6dmény-
mentes esetek 1,6%-a, az elhiz6do lefolyastak 4.5%-a és a recidivalok 12.8%-a
lett chronicussa.

A 11l. decenniumban lezajl6 komplikaciémentes hepatitis epidemica prog-
nosisa altalaban jo, az elh(iz6dd és recidivalé esetekben a chronicus méajkaro-
sodas esélye 5—9 év alatt 3, illetve 7-szeres.

Negyvenhat esetben tartjdk a biopsia elvégzését indokoltnak.
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Ap (D BaAtpu:
AAHHDIE K nPOrH03y 9nHEEMHHECKOrO EErATHTA

A btopm HccAeflOBaAH 500 veAOBeK b TeneHue 5—9 AeT (b cpeflHeM 83 MecaijeR) nocxe
nepeHeceHHoro aflHfleMHgecKoro renaTHTa. BoAbHbie smah BoeHHbie, b B03pacTe 20—30 AeT.
TeveHHe 3a00AeBaHHH b 83,4% CAygaeB HeTHmeAoe, hanh cpeflHed TamecTH, b 8,8% 3aTHH}B-
uieeca h b 7,8% peiiHfIHBHpyioujee. HaOAioflaAOCb 120 CAygaeB HHOKyAHijHOHHoro npo-
HCXQIKfleHHH H 101 6e3 JKeATyXH. 32 OOAbHbIX OblAH nOCAe 3a6oAeBaHHH a AKOTOAHKaVH;
153 3aHHMBAHCH THiKeAbIM (J)HBHVECKHM TpyflOM.

n PH HCCAeflOBaHHH OKa3aAOCh, HTO 65,4% OOAbHOIX HVEAH TKaAOObl. YBeAHHeHHe negeHH
HaOAioflaAOCh B 60,2% CAygaeB, H3 hhx b 1,5 gacTH Ha 2—3 nonepegHbix naAbijeB, » 4s —
Ha 1 naAeij. llegeHb 6biAa b 32 CAygaax uaothoh, b 12 CAygaax 60Ae3HeHHoii h b 4 CAyganx
nAOTHoii h 60Ae3HeHHofi. CeAe3eHKa 6biAa yBeAHgeHa b 8%-ax. TKeATyxa HaOAioflaAach b
2,6%. BnAHpyOHH B ChlIBOpOTKe 6bIA  yBeAHMeH B 5,8%, ypOOHAHHOreH s MOHe yBCAHHeH
b 8,8%, MAQKHTeAbHEa npofa thmoaom » 4%, aypocoleiw 0,8%.

®H3HKaAbHbie H3MeHeHHH HaOAioaaAHch npeHMyiuecTBeHHo b rpynne ¢ cyOT>eKTHBHOiVH
>KaAoBaMH, Ho h b rpynne 6e3 inaAOO HaOAioflaAOCh yBeAHgeHHe negeHH b 3HagHTeAbHOM npo-
ijeHTe. HacTOTa noAocaiHTeAbHbix AadopaTopHbix H3MeHeHHIi He HMexa cb»3h ¢ xapaKTepoM ma-
aob. y 0G0AbHbix ¢ yReAHgeHHeM negeHH HaOAioflaAach ganje »eATyxa, yBeAHgeHHe ceAe3eHi<rf,
OHAHpyOHHa b cbiBopoTKe n ypoOHAHHoreHa b Moae, HeM y GoAbHbix 6e3 yBeAHneHiia negeHH.

Pe3yAbTaTbi HOCACBAHH nocAe snnfleMHgecKoro hah HHOKyAsijHOHHoro renaTHTa &mah
aHprorHVHOIVHL flieATyxa HaOAioflafach TOMKONocAe anHfleMHoecKoro renaTHTa. B HeocAOHIHEH
Hoix CAygaax npoijeHT 6oAbHbix ¢ jKaAO0AVH sma_ QAHHIOBOIM b rpynne ¢ »eATyxofi hah Ge3
ﬂ@T}pd—l, ho nocAe meATyumbix 3atoAeBaHHH HaOAiofladach canje aseATyxa, yBeAHgeHHe cele-

HH, ypoOHAHHoreHa » mohn h NoAo?KHTeAbHoie KOAAOHAHbie npodhi, a B 6e3*eATyuiHbix cAy-
gaax npeoOAaflaA0 yBeAHeHHe negeHH H OHAHpyOHHR B CdlBOpOTKe.

CpeflH OOABHDIX C OCAOHIHEHHHVH HaOAIOfIaAHCH nOAOHSHTeAbHbie (J)H3HKaAbHbie 1 AaOopa-
TOpHble CHVITOMbI, OC00eHHO CpeflH peHHfIHBHpyKHgHX KOHTHHreHTOB. TeneHHe 3aTHHSHbIX (JlopM
OKa3aAOCh MeHee TaateAbiM. BoAbHbie aakotoahkh He otAHVhahcd b 3nagriTeAbHOH CTeneHH
OT  HeOCAQIKHCHHOIX  GOAbHbIX.

20% OOAbHbIX CHHTaAHCh KAHHHieCKH BbI3flopoBHBinHMH, 18%0 c nocTTenaTHqeCKHM
cHHflpoMOM, 4,8% C mnepOHAiIipyOHHeMHHMH nocAe renaTHTa H 54,6% ¢ <j)HOpo30OM neqeHH
(nocTOHHHoe fleipeKTHoe coctonnhHe). XpoHimecKHU renaTHT onpefleAHACH b 2,6%, nporpec-
CHpyiOUJHH 1JHpp03 He HaOAIOflaACH.

riocAe renaTHTa Ha3HagaACH 60AbHbiM OTnycK b cpeflHeM Ha 4 HefleAH, nocAe stoto ohh
npoflOAHiaAH BOeHHyK) CAyiKOy, b cpeflHeM, b TegeHHe 17 MecnyeB, ho hh 3to, hh thiKeAbiii
(pH3HgecKHH Tpyfl nocAe nepeHeceHHH renaTHTa He bahhao cyujecTBeHHo Ha coctohhhc 3flo-
poBbH bo BpeMH BbiuieyKa3aHHoro noBTopHoro 3a00AeBaHHH. B  6e30CAO?KHeHHbix CAygaax
3AoynoTpeOAeHHe cmipTHbiMii HanHTKaMH He npHHHHHAO nopameHHH qaiije, geM caM heocaojk-
HeHHbifi renaTHT. XpoHHgeckKHH renaTHT HaOAioflaACH b 1,69 nocAe HeocAonsHeHHbix, b 4,5%
nocAe 3aTH?KHbix H 12,6% nocAe pejjHfIHBHpyKMIijHX CAygaeB.
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O-rflaAeHHbiH nporH03 HeocAOiKHeHHbix anHAeMHHecKHX renaTHTOB y akwh MOAoaoro
B03paCTa CMHTaeTCH XopoillHM, HO npH 33THJKHbIX H peiJHAHBHpyiOIliHX CAyHaHX B03MOHSHOCTb
xpoHHHecKoro nopaiKeHHH neaeHH yBeAHHHBaeTCH b TpH—ceMb pa3. FloKasaHHe K ©6hoiichh
CTaBHAOCh B 46 CAyHaCB.

Dr. B. Keleti, Oberstl. d. Med. D., Dr. Z. Pintér, Major d. Med D., Dr. F. Valfi,
Oberstl. d. Med. D.:

BEITRAGE ZUR PROGNOSE DER HEPATITIS EPIDEMICA

500 mannliche Hepatitiskranken, die wahrend ihr wehrpflichtigen Alters (20—30
Jahr) im Spital behandelt waren, sind 5—9 Jahre (im Mittel 83 Monate) nach der
Erkrankung ambulant nachuntersucht worden.

Diese Zahl stellt 91,7% der Gesamtzahl von Hepatitiskranken wahrend diesen
Zeitraumes dar. 83,4% der Kranken hatte eine Hepatitis milden, oder gewdhnlichen,
8,8% einen verschleppenden Verlauf, wahrend 7,8% rezidivierte. 120 Falle stammten
aus Inokulation, 101 Falle hatten eine anikterische Verlaufsform. 32 Personen wurden
nach der Hepatitis Alkoholiker. 153 Schwerarbeiter.

Beschwerden sind bei 65,4% der Kranken beobachtet worden. Leberschwellung
kam bei 60,2% (bei /s war sie von 2—3, bei % von 1 fingerbreite); konsistente Leber
bei 32 Fallen, Empfindlichkeit der Leber bei 12, Empfindlichkeit und erhdhte Kon-
sistenz bei 4 Fallen vor. Bei 8% war Milzvergrésserung, bei 2,6% Ikterus vorhanden.
Erhohte Serumbilirubinwerte sind bei 5,8%, gesteigerte Urobilinogenausscheidung bei
8,8% positive Thymol-Turbiditatsprobe bei 4%, positive Goldsolreaktion bei 0,8%
der Falle registriert worden. Unter 192 Bromsulphophthalein-Proben sind 2 positiv
gefunden.

Physikalische Zeichen wurden am haufigsten bei der Krankengruppe mit typi-
schen Beschwerden beobachtet, doch kam Leberschwellung auch bei erheblichen
Prozent der Kranken ohne Beschwerden vor. Frequenz der positiven Laborbefunden
hang nicht mit dem Typus der Beschwerden, bzw. mit der Klaglosigkeit zusammen.
Ikterus, Milztumor, erhdhte Serumbilirubinwerte und Urobilinogenausscheidung
wurden haufiger bei Kranken mit Leberschwellung, als bei denen mit normaler
Lebergrosse festgestellt worden.

Zwischen den Zustidnden der komplikationslosen Féalle von Hepatitis epidemica
bzw. Inokulationshepatitis konnte bei der Nachuntersuchung kein Unterschied be-
obachtet werden. lkterus kam nur bei den epidemischen Fé&llen vor. Bei ikterischen
bzw. anikterischen komplikationslosen Fallen waren Spdtbeschwerden in gleichem
Verhdaltnis vorhanden; lkterus, Milztumor, erhdhte Urobilinogenausscheidung, posi-
tive Kolloidproben und Bromsulphophthaleinretention sind haufiger bei ikterischen
Fallen nachzuweisen, wahrend Leberschwellung und Serumbilirubinerhéhung bei
den anikterischen o6fters Vorkommen.

Pathologische Befunde und Laborabweichung sind unter den komplizierten Fal-
len meist nach Rezidiven gefunden. Zustand der verschleppenden Fallen war etwas
milder. Alkoholiker und komplikationslose Fé&lle hatten weitgehend &ahnlichen
Zustand.

Zustandsverteilung der Nachgepriften: 20% wurde klinisch als geheilt, 18% mit
posthepatitischem Syndrom, 4,8% mit posthepatitischer Hyperbilirubindmie, wahrend
bei 54,6% Leberfibrose (stationarer defekter Zustand) gefunden, Chronische Hepatitis
kam bei 2,6%, progressive Zirrhose dagegen uberhaupt nicht vor.

Der Erholungsurlaub, der nach der Hepatitis im Durchschnitt 4 Wochen lang
dauerte, der mit Mittelwert 17 Monate haltende weitere Militdrdienst, oder die
darauf folgende Schwerarbeit haben den Nachprifungszustand der Kranken nicht
beeinflusst. Folgte nach der komplikationslosen Hepatitis Alkoholismus, wurden
dadurch keine héaufigeren Schadigungen, ais durch die komplikationslose Hepatitis
selbst erzeugt. In chronische Verlaufsform ging 1,6% der komplikationslosen, 4,5%
der verschleppenden und 12,8% der rezidivierenden Hepatitisfalle Gber. Falls die
Hepatitis epidemica komplikationslos im dritten Dezennium verlduft, -geht mit einer
guten Prognose einher, wéahrend die Aussicht einer chronischen Leberschadigung bei
verschleppenden und rezidivierenden Fé&llen dreimal bzw. siebenmal so gross ist.

Az V. Honvédorvosi Tudomaényos Ertekezleten, 1961. oktéber 28-a4n elhangzott
el6adas nyoman.
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