Dr. Bernat lvan, ny. orvosezredes, az orvostudomanyok doktora

Az anaemids beteg vizsgalatanak
gyakorlati kérdései. IV.

A szerz6 a hyperchrom makrocyitas anaemiak differencial-
diagnosztikajanak kérdéseit targyalja. Részletesebben foglal-
kozik a megaloblastos vérkeépzessel jarg hianyanaemiak jel-
lemz6 vonasaival, kozos, illetéleg specifikus megnyilvanula-
saival és egymastol valo elkuldnitésiik maddjaval. Réviden
utal a normoblastos vérképzéssel jaré makrocytas vérsze-
génység %yakorlatl szemponthdl legfontosabb okaira. Vazolja
a_hyperchrom anaemias beteg vizsgalatanak a menetét. Ve-
gil kozli a fontosabb laboratériumi vizsgalé eljarasok nor-
malis értékeit és a hagyomanyos mértékegységek atszamitasi
modjat Si-értékekre.

A hyperchrom makrocytas anaemiak elkilonitése

A vorosveérsejtek atlagos haemoglobin koncentraciéja koros allapotban sem
szokott a normalisnal nagyobb lenni. Kivételt csupan az 6rokl6d6é sphaerocytosis
néhany esete képez. Ezért a MCHC differencialdiagnosztikai értéke bizonyos
mértékben korlatozott: meghatarozasa Utjan a hyperchromia nem derithetd fel.
A hyperchromia (1) a vorosvérsejtek atlagos haemoglobin tartalméanak nove-
kedését, ill. (2) a festett vérkenetben a vordsvérsejtek intenzivebb festédését
jelenti. A hyperchromia tehét a vorosvérsejtek nagyobb méretének (térfogata-
nak, atmérdjének, illetéleg vastagsaganak, azaz a makrocytosisnak) a kovetkez-
ménye. llyen értelemben tehat egyarant beszélhetiink hyperchrom vagy makro-
cytas vérszegénységr6l, bar vilagos, hogy a két fogalmat (hyperchromia, ill.
makrocytosis) nem lehet szinonimaként hasznalni. Az el6bbi fogalom a norma-
lisnal nagyobb MCH-t, az utébbi a normaélisnal nagyobb MCV-ot vagy sejt-
atmerot jelenti.

A hyperchrom (makrocytéas) anaemiak két nagy csoportra oszthaték:

1. megaloblastos vérképzéssel jaro és
2. normoblastos vérképzéssel jaro
makrocytas anaemidakra.

Ennek az osztalyozasnak nagy gyakorlati jelent6sége van, minthogy a két
csoportba tartoz6 anaemiak mind az aetiologia, mind a prognosis, mind pedig
a gyogyitds szempontjabdl kulénbdznek egyméstol.
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A megaloblastos vérképzéssel jar6 makrocytds anaemiak a hidnyanaemiak
kozé tartoznak és pedig vagy a Bi-vitamin, vagy a folsav hidnyanak, esetleg
e két anyag kombinalt hianyanak kdvetkezményei. Ezek az anaemidk a hianyzo
anyag(ok) pdtlasaval jol befolyasolhatok.

A megaloblastos anaemiak kézil a mi viszonyaink kézott az intrinsic faktor
hianyan alapulé Addison-Biermer kor (Bi.-vitaminhiany) és a folsav-sziikség-
let fokozodasan alapuld terhességi megaloblastos vérszegénység fordul el§ vi-
szonylag gyakrabban. A tobbi megaloblastos anaemia (Diphyllobothrium latum
infestatio, gastrectomia utani Bi.-hiany, ill. elégtelen folsav-bevitel, vagy a fol-
sav-felhasznalas zavaran alapul6 folsavhiany) rendkivili ritkasagnak szamit.

Normoblastos vérképzéssel jar6 makrocytas anaemiak kilonféle koros fo-
lyamatok soran alakulhatnak ki, leggyakrabban haemolytikus betegségekben és
heveny vérzést kovetéen. Ezeken kivil szdmos olyan betegségben, amelyben a
veérszegénység egyeébként normocytds és normochrom szokott lenni, esetenként
mérsékelt makrocytosis, ill. hyperchromia is el6fordul. Ilyenek példaul egyes
tok (rdkos csontvel8i metastasisok, myelosclerosis, myeloma multiplex, malignus
lymphomék), tovabba a heveny fehérvériiség bizonyos esetei, a sideroblastos és
az aplastikus anaemia stb.

A megaloblastos vérképzés soran kialakuld6 makrocytak jellegzetesen ovali-
sak (ovalomakrocytosis), a normoblastos vérképzés folyaman ezzel szemben
mindig kerek makrocytak keletkeznek. Ezekben az utébb emlitett makrocytas-
hyperchrom anaemiakban a Bi.-vitamin és a folsav hatastalan. Az ilyen vér-
szegénységet csak az alapbetegség kezelésével lehet valamelyest befolyasolni.

A fentiekbél egyértelmien kovetkezik, hogy amennyiben a betegnek mak-
rocytas (hyperchrom) vérszegénysége van, Ugy elsé dolgunk annak megallapita-
sa, hogy a vérképzés megaloblastos, vagy normoblastos tipust-e. Ezt biztonsag-
gal csak a csontveld vizsgalataval tudjuk elddnteni. A sternum-punkcié elvég-
zése el6tt Bi.-vitamint vagy folsavat adni nem szabad, mert az esetleges me-
galoblastos csontvel6t igen gyorsan normoblastossd valtoztatjak vissza. A pon-
tos diagnosis felallitdsa érdekében az irant is érdeklédnink kell, hogy nem ré-
szesllt-e a beteg mar a vizsgalatot megel8z8en ilyen kezelésben.

A megaloblastos vérképzés jellemzGi

A vérben: (1) ovalomakrocytds anaemia, (2) mérsékelt neutropenia a granu-
locytak egy részének hypersegmentatidjaval, (3) enyhe fokd thrombocytopenia.

A csontvel6ben: (4) megaloblastos hyperplasia, (5) érids metamyelocytak, (6)
hypersegmentalt magvi megakaryocytak.

A ferrokinetika alakuldsa: (7) a plasma vasszintje n6 (egyidejl vashianyban
normalis lehet), (8) az erythropoesis jelentékeny hanyada ineffektiv és (9) a vas
felhalmozadik a csontveld reticulumsejtjeiben és a RES mas helyén. Végil: (10)
a vorosvérsejtek élettartama mérsékelten csokken.

Ha a csontveld megaloblastosnak bizonyul, ugy azt kell megéallapitanunk,
hogy az anemia Bi.-vitaminhiany vagy folsavhiany kovetkezménye-e, ill. hogy
a két tényez8 kombinalt hianyarél van-e sz6.
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A Biz-vitaminhiany kimutatdsanak fontos eszkfze a serum Bi.-szintjének
meghatarozasa. (A methylmalonylsav kilrilésének vizsgalatat csak kevés he-
lyen végzik.) A hianyt szinte mindig a vitamin felszivodasi zavara okozza. A vi-
tamin-bevitel csokkenése mint a hidny oka a mi korilményeink koézott kivéte-
lesen ritka.

A felszivddasi zavar lehet (1) az intrinsic faktor hidnyanak, (2) a bélnyal-
kahartya csdkkent absorptiv kapacitdsdnak és (3) Bi.-igényes mikroorganizmu-
sok, ill. bélférgek kompetitiv hatasdnak a kdvetkezménye. A hiany okanak tisz-
tazdsara mindenekel6tt a radioaktiv Bu-vitamin felszivodasanak vizsgalata
szolgal. Ennek tobb mddja lehetséges: Oralisan beadott kis adag 5/Co-tal jeldlt
Bje-vitamin felszivddasat vizsgalhatjuk (a) a vizelet aktivitasdnak, (b) a plas-
ma radioaktivitdsanak, (c) a maj felett mért aktivitasnak (a B:.. raktarozasa-
nak féhelye a méaj) mérésével, (d) egész-test szamlalassal és (e) a széklet radio-
aktivitdsanak meghatdrozdsival. Ezek kozil a vizelet-aktivitds mérése (a Schil-
ling préba) viszonylag a leggyorsabb és a legegyszer(ibb, ezért a gyakorlati
munka szamara ez a leginkdbb megfeleld.

A Schilling probat Ugy végezziik, hogy a vizsgalandd betegnek 1/tg radio-
aktiv Bi.-vitamint adunk oralisan és ezzel parhuzamosan nagy adag (1 mg)
jeldletlen Bjo-vitamint fecskendeziink be neki. A felszivodott radioaktiv Bi:-
vitaminnak kb. harmadrésze uril ki a vizelettel 24 6ra alatt. Normalisan a do-
sisnak legaldbb 10%-4t taldljuk meg az egy nap alatt kiuritett vizeletben. Addi-
son-Biermer kérban a kilritett aktivitds rendesen kisebb mint a dosis 5%-a,
bar olykor el6fordul, hogy ennél valamivel nagyobb aktivitds (6—7%-0s) keril
excretidra.

Ha a vizsgalt személy vizeletének radioaktivitasa a dosis 10%-anal nagyobb
(a Bi:-vitamin felszivodasi zavara kizarhato), Ggy tovabbi vizsgalatokra nincs
szlikség. Ha azonban a vizelet aktivitasa a normalisnal kisebb, gy (legaldbb 48
Ords varakozas utdn) a prébat megismeételjik, de ekkor a radioaktiv Bia-vita-
minnal egyutt intrinsic faktort is adunk a vizsgalandé személynek. Amennyiben
a vizelet aktivitasa most normalisnak bizonyul, 4gy megallapithatjuk, hogy az
elsé vizsgalat soran kapott kéros eredmény az intrinsic faktor hidnyanak volt
a kovetkezménye. (Az intrinsic faktor hidnyat okozhatja az anaemia perniciosan
kivil a totalis vagy partialis gastrectomia is. Az utdbbi esetben ugyanis az el
nem tavolitott gyomormirigyek atrophiaja szokott bekdévetkezni.) Ha a méasodik
préba eredménye koros, Ugy a felszivodas zavardnak més oka van (nem az int-
rinsic faktor hianya). Pl. a bélnyalkahartya absorptiv kapacitdsdnak csokke-
nése (malabsorptiés syndroma), vagy Bi.-igényes baktériumflora, ill. bélféreg
okozta felszivodasi zavar.

A Schilling proba hibaforradsa lehet a pontatlan vizeletgyljtés vagy a vizs-
géalt személy valamely betegsége (pl. idult vesebetegség). Utébbi esetben a fel-
szivodas vizsgalhaté a plasma radioaktivitdsdnak mérése atjan.

A Schilling préba Gjabb véltozatdban szabad és intrinsic faktorhoz kotott
radioaktiv Bi.-t egyltt adunk a betegnek. A szabad Bj-i-t r8o-tal, az intrinsic
faktorhoz kotott Bi.-t pedig 5/Co-tal jeldljik. A kétféle kobalt-izotép excretio-
ja kilén-kalén mérhetd és igy az intrinsic faktor hatdsa, ill. hatdstalansaga
egyetlen vizsgalattal megallapithato.

A folsavhidany kimutatasara a savO és/vagy a vorosvérsejtek folsavkoncent-
raciojanak meghatarozasat hasznaljuk. A formiminoglutaminsav (FIGLU) ex-
cretids tesztet, amely egyarant adhat hamis negativ és hamis pozitiv eredményt,
mind ritkdbban végzik. Kiegészitd diagnosztikus eljarasként sz6bajon, minthogy
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(a terhességet kivéve) megaloblastos anaemidban a negativ eredmény Kizarja
a folsavhiany lehet6ségét.

A serum folsavkoncentraciojat meghatarozhatjuk mikrobiol6giai vagy ra-
dioizotdpos eljardssal. Az utdbbi értéke még nem tisztazédott egyértelmdien.
A mikrobioldgiai eliarassal nyert normalis értékek is jelentésen szornak (atlag-
érték: 10 iag/l; széls6 értékek: 6—21 fig/l). Ennek okéat valdszinlileg a vizsgalt
személyek eltéré taplalkozasi korilmeényeiben kell keresniink. Folsavhianyos
megaloblastos vérszegénységben a folsavszint mindenképpen alacsonyabb, mint
4 ug/l. Klinikailag manifeszt folsavhianyban altaldban 3 jug/l-nél kisebb folsav-
koncentracidt taladlunk.

A vorosvérsejtek folsav-koncentraci6janak meghatarozasat megbizhatobb-
je a serum-szint 10—20-szorosat teszi ki, és az alacsonyabb folat-koncentracid
elég jol tikrdzi a szoveti folsavhianyt, még a megaloblastos vérszegénység Ki-
fejlédése el6tt.

Folsavhidnyhoz vezethet: (1) elégtelen folsavbevitel, (2) malabsorptio, (3) fo-
kozott folsavsziikséglet és (4) a folsavfelhasznélas zavara.

Az elégtelen folsavbevitel és a felszivodasi zavar a fejl6édé orszagokban
fontos aetiologiai tényez6. A folsavbevitel elégtelensége részben a taplalkozas
szegényességének, tehat gazdasagi okoknak a kdvetkezménye, részben azonban
a helytelen konyha-technikdé (hosszl ideig tartd fézes!) A taplalok folsavtartal-
ma a napi szikséglethez viszonyitva kicsiny. A csekély folsav-bevitelhez tarsul-
hat a nem ritka felszivddasi zavar (pl. tropusi sprue). Gyakori a kombinalt Bjo-
vitamin és folsavhiany.

Fejlett orszagokban az elégtelen bevitelen alapulé folsavhiany inkdbb csak
az Oreg, magukra hagyott, rosszul taplalkoz6 emberek, tovabba az alkoholistak,
valamint az étvagytalan idilt betegek kdrében fordul el6.

A fokozott folsav-sziikséglet kovetkeztében kialakulé folsavhidny viszony-
lag gyakori terheseken, szoptatés anyakon és olyan betegségekben, amelyek a
folsavszikséglet fokozodasaval jarnak (pl. haemolytikus anaemiak, malignus be-
tegségek, hyperthyreosis).

A folsav-felhasznalds zavarat féleg folsav-antagonistak (pl. methotrexat,
trimethoprim stb.) idézik el8. Ezek a dihydrofolat reductase miikodését figgesz-
tik fel és igy a folatok nem tudnak a biolégiailag aktiv formaba (tetrahydrofo-
latok) atalakulni. El6segiti a hiany kialakulasat, ha egyéb tényez6k (rossz tap-
lalkozas, terhesség, malabsorptio, malignus betegségek) is kézrejatszanak.

Megzavarhatja a folsav-anyagcserét az anticonvulsiv hatadsu gydgyszerek
szedése is. A pathomechanizmus nem teljesen tisztazott. Esetleg a taplalékban
foglalt konjugalt folatok felszivddasi zavarardl van szo.

A Biz-vitaminhiany és a folsavhiany kdz6s megnyilvanulasai

— megaloblastos vérképzés kdvetkezményes (ovalo-)-makrocytosissal
— glossitis
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A Biz-vitaminhiany specifikus megnyilvanulasai

— periférids neuropathia és a gerincvel6 subacut kombinalt degeneratioja
— a serum Bi:-vitaminszint csokkenése

Bi.-vitaminJhidnyban a megaloblastos makrocytas anaemia, a glossitis és az
idegrendszeri syndroma kifejlédhet egyitt és kulén-kilén. Vannak betegek,
akik vérszegények, de nincs glossitisik és nincsenek idegrendszeri tiineteik, va-
lamint olyanok is (igen ritkan), akiken csak idegrendszeri tiinetek fejlédtek Ki
és vérszegénységiik enyhe fokl, vagy egyaltalan nincs anaemiajuk. Az anaemia
tehat nem obiigat tiinete a B12-vitaminhidnynak.

Anaemia perniciosdban a pentagastrin vagy histamin refrakter achlorhyd-
ria &lland6é lelet. A gyomor sav-viszonyainak vizsgélata diagnosztikai szem-
pontbdl nélkuldzhetetlen. Kiléndsen fontos a vizsgadlat az anaemia perni-
ciosa és mas megaloblastos anaemiak elkilénitésében.

Anaemia perniciosas betegeken legaldbb félévenként kliniko-haematologiai
ellen6rz6é vizsgalatokat kell végezni. E vizsgalatok célja (1) a kezelés eredmé-
nyességének ellen6rzése és (2) egy esetleges gyomor-carcinoma korai felis-
merése.

A relapsus korai jele lehet glossitisre utalé panaszok vagy paraesthesiak
jelentkezése, ill. makrocytosis kialakulasa (miel6tt még anaemia Kkifejlédott
volna).

A gyomorrak haromszor gyakoribb anaemia perniciosds betegek koérében,
mint az azonos életkort atlag-populéacidon belil. Carcinoma kialakulasara fel-
hivhatja figyelminket a perniciosds beteg étvagytalansdga, fogyasa, vagy bi-
zonytalan hasi panaszai (kulénésen, ha ilyen panaszai addig nem voltak); eze-
ken kivil figyelmeztethet benniinket a haemoglobin-szint csdkkenése és hy-
pochromia kialakuldsa (occult vérzés!) és a vérsejt-siillyedés gyorsulasa. Carci-
noma gyanuUja esetén mindig meg kell vizsgéalni, hogy nincs-e rejtett vérzés, ill.
mindig el kell végezni a gyomor réntgen- (és szikség esetén endoscopos) vizs-
galatat is.

Az egyidejli vashiany hatasa a megaloblastos anaemia
morphologiai képére

A vas, a Bi. és a folsav kombinalt hianya leginkédbb taplalkozasi elégtelen-
ség kovetkeztében, ill. gastrectomia utan vagy malabsorptiés syndroma esetén
fordul eld.

A vas és a folsav kombinalt hidnya viszonylag gyakrabban terheseken és
szoptatés anyakon észlelhet6. (A Bi.-hiany terheseken Kkivételes ritkasagnak
szamit!)

A vérképet az egyidejl vashiany kétféle modon befolyasolhatja: (1) kiala-
kulhat an. dimorph vérkép annak kovetkeztében, hogy két sejt-populécié van
jelen a vérben, és pedig egy ovalomakrocytds és egy hypochrom-mikrocytas
populécié. (2) El6fordulhat azonban az is, hogy ilyen jellegzetes morphologiai
kép nem alakul ki és a vordsvérsejtek csak mérsékelten (nem feltinéen) nagyob-
bak a normalis sejteknél, vagy az erythrocytadk tébbsége normochrom és nor-
mocyta és csak kevés makro- és mikrocyta lathaté a kenetben. llyenkor a vo-
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rosvérsejtek atlagos haemoglobin-tartalma nemigen tér el a normalis értékekt6l.
Az ilyen periférias vérkenet a gyakorlatlanabb vizsgalot nehéz feladat elé al-
litja. Kombinalt hianyallapot lehet6ségére felhivhatja a figyelmét, ha néhany
ovalomakrocytat vagy hypersegmentalt granulocytat talal a kenetben.

A csontvel6i kép sem tipikus, ha Bj.- vagy folsavhiany vashiannyal kom-
binalodott. A megaloblastos jellegd morpholégiai elvaltozdsokat a vashidny
nagyrészt elkend6zi és a tipikus megaloblastok helyett tébbnyire dn. interme-
dier megalotalastokat talalunk a csontvel8i kenetben. Az dérids metamyelocytak
és a hypersegmentélt megakaryocytdk azonban tébbnyire ilyenkor is megtalél-
haték a stemumpunctatumban.

Ha a csontvel8i vérképzés normoblastos, gy az alapbetegséget, mint a vér-
képzési zavar okat kell tisztazni.

Az alapbetegségre legtobbszér mar a klinikai kép alapjan levonhatunk bi-
zonyos kovetkeztetéseket (heveny vérzés, haemolysis, majbetegség, myxoedema
sth.), a végleges korismét pedig a feltételezett diagnosisnak megfelel6 tovabbi
vizsgéalatokkal kell alatamasztani.

Makrocytas vérszegény beteg vizsgalatanak vazlatat a 14. tablazatban, a
differencidldiagnosztikai eljarasokat pedig a 15. tablazatban foglaltuk ossze.

14. tablazat
Megaloblastos-makrocytas vérszegény beteg vizsgalatanak vazlata

Korel6zmény

Eletkor

A tinetek keletkezésének ideje

Glossitis? (nyelvégés)

Idegrendszeri panaszok (paraesthesia, az als6 végtag gyengesége, ataxia, vizelési
panaszok stb.)

Hasmenés ?

Taplalkozas, alkohol-fogyasztas?

Terhesség, szulés?

Tropusi tartézkodas?

Gyogyszerszedés ?

Hasi mutét?

Fizikalis vizsgalat

Taplaltsagi allapot

Sclera (icterus?)

Nyelv (acut vagy cbronikus glossitis)

Has (hepatomegalia, splenomegalia, m{téti heg)

Periférias és kozponti idegrendszeri tunetek (subacut kombindlt gerincvel6-de-
eeneratio)

Egyéb vizsgalatok
Vérkép-, csontveldvizsgalat (ind berlini-kék reakcio)

Serum Bf2-vifcaminszint ]
Serum (ill. vorosvérsejt) folsavszint
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Probareggeli (pentagastrinnal vagy histaminnal)
Radioaktiv B12vitamin abs'orptios teszt (Schilling préba)
Gyomor- és bél-réntgen vizsgalat
(Jejunum-biopszda — kivételesen)

Therapias valasz

serum vasszint csokkenes
serum bilirubinszint normalizal6das ) ) )
reticulocytosis, vordsvérsejt-szam, ill. haemoglobin-szint emelkedés

Differencidldiagnosztikai eljardsok makrocytas vérszegénységhen

makrocytads anaemia

csontvel6 punkeid

25. tablazat
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16. tablazat

A fontosabb laboratériumi vizsgalé eljarasok normalis érlékei
(&tlagérték és széls6 értékek)

vorosvérsejt-szam

(x1012A)

haemoglobin-szint (g/dl)
haematokrit (1/1)

MCV (fi)

MCH (pg)

MCHC (g/dl)

atl. vvs-atméré (/im)

(festett vérkenet)
retieulocyta-szam (%)

(x1091)

fehérvérsejtszam (x1091)
thrombocytaszam (x1091)
serum-vasszint (rigsen)

TVK (fig/dl)

A transferrin vastelitettsége (%)
serum ferritinszint

(*«gll)

vizelet-vas (mg/24 6ra)

(DFO terhelés utéan)
radiovas-felszivéodas (%)
57Co-excretio (%)
vvs-PP-koncentracié (~g/dl vvs)
radiovas plasma-clearance félidé (perc)
PVTR (mg/24 éra)

radiovas incorporatio (%)

vVvs vas-turnover (mg/24 éra)
serum B12-vitaminszint (ng/l)
serum folsavszint (fig/l)

serum haemoglobin-szint (mg/dl)
vvs folsav-koncentracié (/rg/l)
serum haptoglobin-szint (g/1)
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511 (4,4—5,9)
16,0 (14,2—17,8)
0,46 (0,40—0,52)
85 (77—93)
30—32 (27—34)

4,51 (3,8—5,2)
14,5 (12,7—16,3)
0,41 (0,37—0,46)

32—34 (31,5—35,8)

120 (80— 165)

120—140

7.2 (6,5—7.8)
1,0 (0,2—2,0)
50 (20—80)
7.2 (4,0—10,5)
250 (150—350)
I 110 (70— 155)
320 (290— 350)
32 (30—37)
I 40—60
(12— 300)

0,4—1,0
20—35/40
8—10 (5—14)
20—40

70— 130

30 (23—35)
80 (70—90)
24 (20— 24)
450 (160—900)
10 (6— 21)
2— «
160—640
0,3—2,0



17. tablazat

A tradiciondlis mértékegységek értékének &tszamitdsa Si-egységekre

tradicionalis szorz6szam Si-egység
haemoglobin-kone. g/100 ml 1,0 g/dl
serum vasszint /tg/100 ml 1,0 “g/dl
0,179 Jiimol/1
TVK /Yg/100 ml 1,0 /tg/dl
0,179 Airiol/1
serum transferrin mg/100 ml 0,01 g/l
MCHC % %/dl
MCV fim3
MCH p Pg
haematokrit 0,01 171
vorosvérsejtszam per mm3 10» érték X10121
fehérvérsejtszdm per mma érték X1091
thrombocytaszéam per mm3 érték X1091
VVS-PP fig/lOO ml 0,018 fimolR
reticulocytaszam 9 0,01 ardnyszam
per mm3 106 per1l
serum bilirubin mg/dl 17,1 jitmol/l
serum folsav ng/ml 1,0 g/l
2,27 nmol/1l
serum haptoglobin mg/100 ml 0,01 g/l
serum B12-vitamin Pg/ml 1,0 ng/1
0,738 pmol/1
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BepHuT M., NOAKOBHHK m/c b otct.

nPAKTHHECKHE BONnPOCbl HCCAE40BAHHH EOAbHbIX C AHEMHEH.
V. 4AHO®EPEHUHAAbHATfI /IHArHOCTHKA THnOXPOMHbIX
MAKPOJIHTAPHbIX AHEMHH

Abtop paccMaTpHBaeT Bonpocw 4 Hp<fepeHHAHOH AHamoc THKH ' rHnepxpoMHbix  VaKpo-
IHTapHIIX aHeMHH  110apOOHO  sannmMaeTch QOOCHHOCTBVH fle(>HHTHOIX anemnn, BOSHHKSIO-
WHX npH MeraA00AeCTHAM KpCBeTBOpeHHH, HX 061 JJHVH H pa3AHHHTCALHDIVH npoB B AcHHBMH H
METOREVH hx pacno3HaBaHHB. EiepeHHCAHET naHOoAee nacTHwe npHHHHbIi MaKpoijHTapHbix aHe-
MH BOBHHKaiOnjHX npH HIIMOOACTHOM KpOBeTBOpeHHH  OnHChIBaeT XOfl HOCAACBHB
60AbHoro ¢ mnepxpoMHOH aHeMHEI. B 33KaioHHHe coodujaeT HopVeAbHbie BeAHHHHD Ba*HeH-
uiHx AaBopaTopHbix noKa3aTeAeft h METQA nepeBOfla TpaAHIHOHHbix efiHHHY Ha SI.

Dr. Ivan Bernat Obst. d. Med. Dienstes a. D.:

PRAKTISCHE FRAGEN DER UNTERSUCHUNG DES ANAMISCHEN PATIENTEN
IV. TEIL. DIE DIFFERENTIALDIAGNOSE DER BLUTARMUT.
DIE UNTERSCHEIDUNG DER HYPERCHROMEN MAKROZYTENANAMIEN.

Es werden die Fragen der Differentialdiagnose der hyperchromen Makrozyten-
anamien behandelt. Man beschéaftigt sich eingehend mit den charakteristischen ZU-
gen der Mangelandmien mit megaloblastdser Blutbildung, ihren gemeinsamen, bzw.
spezifischen Erscheinungen und der Art ihrer Unterscheidung. Es wird kurz auf die
vom praktischen GesmhtsBunkt her wichtigsten Ursachen der Makrozytenblumarmut
mit normoblastéser Blutbildung hingewiesen. Der Gang der Untersuchung beim
hyperchromen anédmischen Patienten wird umrissen. Endlich werden die Normal-
werte der wichtigsten Laiboruntersuchungen und die Umrechnung der traditionellen
Masseinheiten in SI-Werte mitgeteilt.
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