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Gasztroenterológiai megbetegedések 
korszerű szemléletének kérdései

A diagnosztika modern eszközeitől és módszereitől kapott 
egyre több és jobb információ a gasztroenterológiai betegsé
gek szemléletében jelentős változásokat eredményezett. A 
szerző elsősorban az endoszkópia-ny új tóttá új lehetősége
ket Ismerteti, a gyomorrák, a „korai rák”, a  fekélybetegség, 
a heveny peptikus fekély és erózió, a vastagbél-polip, az 
epeút betegségek diagnosztikájában. Hangsúlyozza az akut 
felső pánendoszkópia fontosságát, arra is tekintettel, hogy 
az akut gyomorvérzés egyik kiváltója, az erozitív gasztritisz 
gyakran a „korai rák” első jele. Részletezi a kolonoszkópia 
és a kolonoszkópiás polipektomia jelentőlségét a  vastagbélrák 
korai felismerésében és megelőzésében. Ismerteti a fekélybe
tegség kialakulásának egy jelenlegi elméletét. Az endoszkó
piát és a röntgen vizsgálatot egymást kiegészítő diagnosztikus 
módszerként értékeli. Az ultrahangos echo-kolegráfiát mind 
a hazai, mind a külföldi szerzők véleménye alapján az epe
hólyag és az epeutak röntgen vizsgálatát megelőző első vizs
gáló módszerként ajánlja.

A szemlélet valamilyen objektum ról valam ely nézet alapján kialakult látás
mód. Ezért a szemléletben igen sok a  szubjektív elem, mely a szemlélődő szá
m ára rendelkezésre álló információktól függ. Ha egy betegségcsoport korszerű 
szemléletéről akarunk beszélni, a modern diagnosztikus eszközök és módszerek 
oldaláról kell a tém át megközelíteni. Az emésztőrendszer betegségei az egyéb 
betegségekhez viszonyítva aránylag ritkábban  vezetnek halálhoz, a m orbiditás 
viszont igen nagy. Leggyakrabban a fekélybetegséggel találkozunk. Ügy vélem, 
hogy a polietiológia — m ultilaterális defenzíva dinamikus egyensúlyának meg
változásával jellemezhető modern ulkusz patogenezisről is em lítést kell tenni.

Kétségtelen, hogy Hirschowitz 1959-ben elkészített üvegszáloptikás endosz
kópja forradalm asította a gasztroenterológiát. A hetvenes éveket az endosz- 
kópia évtizedének is nevezik. Ma m ár ott tartunk , hogy az elvégzett endosz
kópiák számából és azok eredményességéből következtetések vonhatók le vala
mely ország diagnosztikus ku ltú rájára (11). Ez főleg a rák  diagnosztikáját ille
tően igaz.

Az emésztőrendszer talán legrosszabb h írű  betegsége a gyomorrák, melynek
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baljós lehetősége az emberiség jelentős részét fenyegeti. Különösen akkor, ha 
férfi, ha  elmúlt 40 éves, ha anaem ia perniciózája van, ha gyom ornyálkahártya 
diszpláziában, M énétrier gasztritiszben, polipózisban szenved, ha gyomorfeké- 
lyes, ha  Billroth II. szerint csonkolták a gyom rát, ha anacid, és ha A-s vércso
po rtja  van (9,10).

Az endoszkópos éra előtt diagnosztizált és radikálisan operált gyom orráko
sok 5 éves túlélése csak m integy 10—20% volt. Japánban  a gyomorrák m orbidi
tása  rendkívül nagy. Nem véletlen, hogy a gyom orrák korai felismerése érdeké
ben az endoszkópiát világviszonylatban is a legmagasabb szinten itt m űvelték 
és m űvelik. A tömeges gasztrokam erás szűrésekkel a gyom or „korai rá k já t” az 
összes gyom orrák esetek 30—40%-ában felism erték, a „korai rák” stádium ában 
operáltak 5 éves túlélése 92—98%-os! (11).

A „korai rák ” a gasztroszkópia segítségével tisztázott új fogalom: a gyo
m orráknak  olyan megjelenési form ája, amelyben a m alignus átalakulás még 
csak a gyomor nyálkahártyára  és a szubm ukózára korlátozódik, az izomréteget 
nem  éri el. A korai ráko t a Japán  Endoszkópos Társaság a felülethez viszonyí
to tt viselkedése alapján előboltosuló, felszínes és k ivájt alaptípusba sorolta be.

Az olyan korai ráknak  felismerése még fontosabb lenne, melynek székhelye 
még csak a nyálkahártyában van. Kobayashi (14) írta  le, hogy míg a csak nyál
kahártyában  elhelyezkedő gyom orrák 1429 esetéből 48-ban (3,36%), addig a 
szubm ukózát is infiltráló  rák  1516 esetéből 312-ben (20,6%) találtak a m űtét 
során regionális nyirokcsom ó-áttétet.

Az Európában 1968—1973 közt elvégzett m integy 300 000 gasztroszkópia 
adata it feldolgozó M iller és K aufm an (15) szerint a k im utato tt 19 000 gyomor
rákból 1 170 (6,3%) korai ráknak  bizonyult.

Feltétlenül megjegyzendő, hogy a részletezett endoszkópiás eredm ények 
csak a biopsziával kiegészített gasztroszkópia segítségével érhetők el. Egyéb 
szerzők m ellett D ekker  és Tijtgat (7) kijelenti, hogy ha a gasztroszkópos biop- 
szia találati valószínűsége 100%-os, akkor a biopszia nélküli gasztroszkópiáé 
legfeljebb 70%-os lehet.

Gergely és mtsai (11) a közelm últban hívták fel a figyelm et arra, hogy az 
akut g'asztroszkópiás eredm ények tükrében m egváltozott a gyomorvérzések ér
tékelése. A vérző erozív gasztritisz gyakran a korai rák  első jele. Az akut gaszt- 
roszkőpiát ezért lehetőleg m indig biopszia egészítse ki.

Még egy figyelemre méltó adat az endoszkópos diagnosztika lehetőségéről. 
A gyom orm űtétek után  a korai időszakban kialakult vérzés okának és helyé
nek m egállapítása nélkül igen nehéz a döntés a konzervatív kezelés, vagy az 
ú jabb m űtéti beavatkozás között. A m űtét után korán, akár az első posztopera
tív napon elvégzett gasztroszkópia a szükséges felvilágosításokat meg tu d ja  
adni (19).

Az endoszkópia sikereinek tetőpontján, a hetvenes évek végén bizonyos 
szemléleti torzulások is jelentkeztek. Így pl. Roesch (17) kijelentette, hogy az 
emésztőszervek diagnosztikájának a röntgen m ár csak alkalm i segítséget tud  
nyújtani.

|Ennék a nézetnek a tartha ta tlanságára  sokan, közülük hazánkban Balogh, 
W ittm ann  és mtsai (1) h ív ták  fel a figyelmet. A helyes álláspont az, hogy az 
üreges szervekben, a nyálkahártya  betegségeinek kiderítésében az endoszkópia 
valóban utolérhetetlen. Azonban a fal betegségeinek, a szervek helyzeti, alaki, 
nagyságbeli és működési viszonyainak megítélésében a röntgené a döntő szerep,
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főleg, ha a legmodernebb vizsgáló eljárásokra, például a „kettős kon traszt”- 
technikára is gondolunk.

Érthető, hogy a közvetlen észlelés, a biopszia lehetősége, a vizsgálat ágy 
melletti, urgens elvégezhetősége az endoszkópiát sokak szemében „választott 
módszerré” avatja.

Ugyanakkor, az ésszerűen indikált és gondosan végzett röntgenvizsgálat 
a beteg számára kevesebb kényelmetlenséggel és veszéllyel jár, és olyan infor
mációkat is ad, am ire az endoszkópia nem képes. A két vizsgáló eljárást nem  
két egymással szembeállítható, hanem  egymást kiegészítő módszerként kell ér
tékelni. Az endoszkópia hazai tárgyi és személyi adottságai m iatt nálunk  az 
első gasztroenterológiai vizsgáló eljárás változatlanul a röntgen.

Egy érdekes közlés a gyom orrákról: Gubéran (12) adatai szerint Svájcban 
a gyomorrák m ortalitása 1921 és 1978 közt férfiaknál több mint három negye
dével, nőknél négyötödével csökkent. Ez annál is figyelemreméltóbb, m ert 
1921—1922-ben a gyom orrák m ortalitása az összes egyéb rákok közt a legm a
gasabb volt. Ugyanezen időben a garat, a gége, a nyelőcső, a vékony- és vastag
bél, a hasnyálmirigy, a prim er máj rák  m ortalitása főleg férfiaknál, — emelkedő 
irányzatú.

Ha a gyomor vagy a nyombél fekélyéről esik szó, sokszor talán nem  is gon
dolunk arra  a  közismerten banális, de mégis szinte csodálatos körülm ényre, 
hogy a norm ál gyomornedv, mely a vasat is m egtám adja, az egészséges gyo
m ornyálkahártyát nem tud ja kikezdeni. A fekély keletkezéséhez a gyom om edv 
agresszív és a nyálkahártya defenzív képességei dinam ikus egyensúlyának az 
agresszivitás irányába történő eltolódása szükséges.

Clémencon (5) szerint a gyomornyálkahártya védekező rendszerének összetevői:
1. A nyálkahártyát egy poliszaharidókban gazdag nyálkahártya film fedi.
2. A nyálkahártya sejtjei állandóan újraképződnek, a regenerációt a szükség — 

diktálta módon automáciás mechanizmus gyorsíthatja — lassíthatja. Stressz állapo
tokban a regeneráció nagymértékben lelassul, ez elősegítheti a stressz-ulkusz kiala
kulását. Ha a regeneráció során nem kellően differenciált sejtek képződnek, kró
nikus atrofiás gasztritiisiz jön létre.

3. A nyálkahártya kielégítő vérellátása. Vérzéses sokk állapotában, politrauma- 
tizáltaknál a stressz-ulkusz a nyálkahártya vérellátási zavarának következménye.

4. A gasztrointesztinális hormonok, mint pl. a gasztrin és a szekretin, dinamikus 
«gyensúlj a.

5. A központi idegrendszer kiegyensúlyozott állapota a  vágusz rendszeren át a 
nyálkahártya élettani viszonyainak egyik fenntartója. Az idegrendszer diszharmó
niája viszont ugyancsak vágusz áttétellel, megzavarja a gyomorsav termelés gasztrin 
— sósav „feed-back”-szerű szabályozását. Ebben az esetben beszélhetünk Szperanszkij 
és Bikov értelmezése szerint a kortikoviszcerális dinamizmus zavaráról.

A legutóbbi idők sokat v itato tt kérdése az endogén agresszió, a duodeno- 
gasztrális reflux. Ennek során a vékonybélből a gyomor nyálkahártyát károsító 
nedvek regurgitálnak a gyomorba. A károsító anyagok epesavak és lizolecitin. 
Az operált gyomor reflux gasztritiszét is ezzel magyarázzák.

A valaha egyeduralkodó „kein Säure, kein Ulkus” felfogás úgy módosult, 
hogy a fekély létrehozásában a sav csak egy lehetséges tényező. Csak a Zollin- 
ger-Ellison szindrómában van a sósavnak döntő szerepe.

A fekély patogenezisének néhány új szempontja érdemel még em lítést.
Kóros hidrogén rediffúzió esetén szöveti acidózis alakul ki. Többek közt 

kapilláris sérülés, kóros hisztamin felszabadulás idéz elő ilyen állapotot. Ilyen
kor a gyomor nyálkahártya védekező képessége hosszabb-rövidebb ideig meg
szűnik. A szalicilátok direkt gyom ornyálkahártya károsító hatásának ez a mód-
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a drága eszköz, a hozzávaló költséges ap p a ra tú ra  beszerzése nehéz, hanem a 
kolonoszkópia az endoszkópián belül is különleges és nehéz eljárás. Az em lített 
kiváló találati a rán y  és az esetleg életveszélyes szövődmények elkerülése csak 
tökéletes felszereléssel és avatott kézben érhető el.

Az endoszkópia szemléletváltoztató hatását látványosan bizonyítja a poszt- 
kolecisztektómiás szindróma fogalm ának átértékelése az endoszkópos retrográd 
kolangio-pankreatográfia (ERCP) eredm ényei következtében. K iderült, hogy az 
epem űtéten á tese tt betegek m űtét utáni panaszait jelölő ezen semmitmondó 
diagnózis birtokosai nagy százalékban szervi betegségben szenvednek. Tulas- 
say, Papp és m tsa i (21) 542 poszt-kolecisztektómiás szindrómában szenvedő 
betegnél elvégzett ERCP vizsgálatuk során, a világirodalmi adatokhoz hason
lóan, 56%-ban ta lá ltak  epeút-kövességet, epeút-szűkületet, V ater-papilla szűkü
le te t vagy jux ta-papilláris divertikulum ot.

Az epehólyag és az epeutak jódkontrasztos röntgen vizsgálata az epekő
hordozók 50% -ában tud ja csak az epekövességet kim utatni. Tehát, még epekő 
betegségben is, m inden második kolegráfia negatív  eredménnyel zárul. A többi, 
ja. Á llatkísérletek tanúsága szerint a szalicilátok az endogén agresszió, az epe 
regurgitáció előidézésével indirekt módon is ártalm asak (8).

Az indom etacin a prosztaglandin-szintetáze ferm ent bénításával okoz fe
kélyt. A prosztaglandin, amelyről kiderült, hogy a gyom ornyálkahártyában is 
képződik, sokoldalú, főleg protektiv  hatást fe jt ki az egész emésztőrendszerre. 
Elsősorban a nyálkahártya  sejtjeinek életképességét biztosítja. A közelmúltban 
a prosztaglandint a fekély kezelésében sikerrel próbálták  ki (4).

A nikotin a gyomorszekréciót és a hasnyálm irigy bikarbónát term elését 
csökkenti, és ezzel a  duodenum nedv savközömbösítő képességét rontja. A niko
tin  a fekély gyógyulását jelentősen késlelteti (5).

A t. akut felső panendoszkópia a fejle tt endoszkópos kultúrával rendelkező 
országokban rutinvizsgálat. (Nálunk sajnos még nem  az.) Segítségével igen sok 
ada to t nyertek a heveny peptikus fekélyrő l és erózióról.

Ezek koponyasérülések, szepszis, légzési elégtelenség és nem  utolsó sorban 
gyógyszerek (szalicil, steroid, rheopyrin, ketazon, prolixan) hatására alakulnak 
ki. Iványi (13) nagy boncolási anyagában gyakoriságuk 5,8—6,1%-os. Három ne
gyed részben a gyom orban, elsősorban a funduszban és a korpuszban találhatók. 
Gyorsan alakulnak ki, 10—30%-os gyakorisággal vérzést okoznak. Az akut, 
profúz vérzések 11-%-a halálos volt. 6% -ban perforációhoz vezettek.

Elsősorban 60 év körüli férfiakon fordulnak elő, gyakoriak közöttük a kar- 
diovaszkuláris, kardiorespiratorikus betegek, akiknek heveny keringési kataszt
ró fák  m iatt, intenzív részlegen történő kezelése során gyakran figyelték meg 
a heveny fekély és erózió kialakulását.

A heveny fekélyből vagy erózióból eredő vérzés speciális teráp iás szem
pontjai, a m űtét k érdése  a minél gyorsabb diagnózistól függnek. Ez aku t felső 
endoszkópia nélkül elképzelhetetlen.

A vastagbélrák világszerte egyre gyakrabban fordul elő. Hazánkban az el
m ú lt 25 év alatt gyakorisága megkétszereződött. Ism ert, hogy a kolitisz ulceroza, 
a vastagbél diffúz adenomatozisa erre  hajlam osító tényező, azonban a legfonto
sabb prekancerózis a vastagbél polip. Űjszászi és m tsai (22) szerint M agyaror
szágon évente m integy 30 000 új kolorektális polippal lehet számolni. A vastag
bél polipok kb. 10%-a malignizálódik. Ezért a vastagbélrák megelőzésének, ill. 
korai felismerésének és ezzel az eredm énnyel kecsegtető korai m űtétnek leg
fontosabb feltétele a  polipok minél korábbi kim utatása.

A vastagbél polipok nagyon kevés panaszt okoznak. Gyakran véletlenül
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észlelik őket. Leggyakoribb tünetük  a vérzés. O kkult vérzés esetén, egyéb lehe
tőségek kizárása után, vastagbél polipra kell gondolni.

A rektum  polipjai m odern hidegfényes rektoszkóppal, gyakorlott kézben, 
szinte 100%-ban diagnosztizálhatok. A rektoszkópia óriási jelentőségét az is 
aláhúzza, hogy a vastagbél polipjainak 60—80%-a a rektum ban és a rektum - 
szigma határon található. A vastagbél felsőbb részeinek polipjai sokkal nehe
zebben m utathatók ki. Napjainkig az első lépés az irrigoszkópia, am ely ru tin 
szerűen végezve, kb. 40—50%-ban téved. A kettős kontrasztos eljárással, hiba
százaléka 10—20%-ra csökkenthető. A kolonoszkópia viszont csak 2—5%-ban 
téved! (3)

A kolonoszkópia során elvégezhető (és ha lehet, m indig elvégzendő!) poli- 
pektomia, amellett, hogy a szövettani diagnózist is lehetővé teszi, benignitás 
esetén a vastagbélrák megelőzésének hasm űtét nélküli egyetlen lehetősége. Még 
malignitás esetén is, az endoszkópos polipektomia m űtétet pótolhat. Letalitása 
messze alacsonyabb a m űtétekénél.

Sajnos, a kolonoszkópia rutinszerű végzésétől m ég távol vagyunk. Nemcsak 
úgymond „szűrővizsgálat szerűen” végzett kolegráfia hatásfoka ennél jóval ki
sebb, gyógyszeres interakciók következményeként. Csak két körülm ényt em
lítek:

— a diabétesz kezelésre használt szulfanilurea származékok hatására a ko- 
legráfiás kontrasztanyag kétharm adát a vesék választják ki, a kolegráfiás hatás
fok egyharm adára csökken; az epehólyag nem, vagy alig telődik.

— az antikoncipienseket szedő nőknél tízszer gyakoribb epekövesség nél
kül is a nem  telődő epehólyag vagy epeút (2).

Mindezek ellenére az epehólyagot és az epeutakat mégis vizsgálni kell, hi
szen kb. m inden tizedik em bernek epeköve van. Sőt minden tizedik epekőhor
dozónak nagy valószínűséggel epeút-kövessége is van.

Az ultrahangos echo-kolegráfia a legkevésbé invazív diagnosztikus eljárá
sok egyike. Minden olyan esetben indikált, am ikor az epekövesség gyanúja fel
merül, kontraindikációja nincs. Török és Harkányi (20) az echográfia pontossá
gát 93%-osnak találták, hasonlóan a külföldi eredm ényekhez (6, 16).

Kívánatos lenne az epehólyag és az epeutak vizsgálatát echokolegráfiával 
kezdeni, hogy a röntgen csupán a teljes bizonyosság, ill. az epeút-kövesség vizs
gáló eszköze m aradjon.

Bárm elyik betegségcsoport, így a gasztroenterológiai betegségek korszerű 
szemlélete is csak betegközpontú lehet. Bárm ekkora valóban értékes adathal
mazt kínáljanak is a m odern vizsgáló eljárások, azok csak a beteg em ber egé
szét figyelembe vevő klinikai szintézist szolgálhatják.

Minden vizsgáló eljárás csak annyit ér, am ennyi terápiás következtetést le 
lehet vonni belőle.

I R O D A L O M

1 .Balogh I., Toóth E., Csillag A., Loczka B., Székely M., Wittman 1.: A z öreg
kori óriás gyomorfekélyről. Orv. Hetdl. 1979, 120, 2907—2910.

2.  Bartha L.: A  röntgenvizsgálatok eredményét vagy a röntgenvizsgálatra ke
rülő betegek állapotát hátrányosan befolyásoló gyógyszerek. Orv. Hetil. 1980, 
121, 1385—1389.

3. Berci G., Panisch J. F., Schapiro, M.: Complications of colonoscopy and poly
pectomy. Report of the Southern California Society for gastrointestinal endos
copy. Gastroenterology 1974, 67, 584—585.

209



4. Bommelaer, G.. Guth, P. H.: Protection by histamine receptor antagonists and 
prostaglandin against gastric mucosal barrier disruption in the rat. Gastro
enterology 1979, 77, 303—308.

5. Clémencon, G. H.: Die konservative Therapie des peptischen Ulkus. Schweiz, 
med. Wschr. 1980, 110, 1474—1482.

O.Daly, R., Arnaud, J. P., Turbelin, J. M., Adloff, M.: Lithiase vésiculaire. Nouv. 
Presse Méd. 1980, 9, 1780.

7.  Dekker, W., Tytgat, G. N.: Diagnostic accuracy of fiberendoscopy in the de
tection of upper intestinal malignancy. A follow-up analysis. Gastroenterology 
1977, 73, 710—715.

8. Djahanguisi, B., Abtabi, F. S., Hemmati, M.: Chronic gastric ulcer induced by 
Aspirin: an experimental model. Gastroenterology, 1973, 65, 630—634.

9 . Figus, A., Simon L., Bajtai A., Paksi A., Bánki Gy., Németh A.: Gastroentero- 
logiai gondozócentrum felépítése és szerepe a gyomorrák korai kórismézésé- 
ben. Orv. Heül. 1969, 110, 1717—1721.

10.Figus I. A., Simon L.: A  korai gyomorcarcinoma diagnosztikája. Magy. Belorv. 
Arch. 1970. Suppi. (Kerekasztal konferencia, Jászberény, 1969. okt. 17.) 1—86.

11 .Gergely M., Csípő L., Benkó G.: Korai gyomorrák eseteinkről két európai fel
mérés tükrében. Orv. Hetil. 1981, 122, 265—271.

12. Gubéran, E.: Tendences de la mortalité en Suisse (3. Tumeurs: 1921—1978.) 
Schweiz, med. Wsohr. 1980. 110, Suppl. 11.

13. Iványi B.: Heveny gastroduodenalis fekélyek és eróziók humán boncolási 
anyagban. Orv. Hetil. 1980, 121, 1141—1143.

14. Kobayashi, S., Yoshii, I., Kasugai, T.: Biopsy and cytology in the diagnosis of 
early gastric cancer: 10 year experience with direct vision techniques at a 
Japanase institution. Endoscopy 1977, 8, 53—58.

15. Miller, G., Kaufmann, M.: Magenfrühkarzinom. Endoskopie oder Radiologie? 
Dtsch. med. Wschr. 1976. 101. 1006—1010.

16. Paliard, P.: Ultra-sonographie ou cholécystographie? Nouv. Presse Med. 1980, 
9, 3271—3272.

17. Roesch, W.: Comparison entre les aspects macroscopiques et les données his- 
tologiques dans les ulcers gastriques, les cancers gastriques precoces et avan- 
ces. Acta Endoscop. 1978, 8, 53—59.

19. Szántó I., Kun M., Bajtai A., Vámosi N. J., Rózsa I.: Gyomorműtétek után a 
korai posztoperatív szakban kialakult akut intraluminális vérzések endoszkó
pos diagnosztikája. Magy. Seb. 1979, 32, 408—413.

20. Török I., Harkányi Z., Makó E.: Gray-scale echocholecystographia. Orv. Hetil. 
1980. 121. 251—253.

21. Tulassay Zs., Papp I., Koller O.» Kollin É.: Az úgynevezett postcholecytectomiás 
syndroma endoscopos vizsgálataink tükrében. Orv. Hetil. 1980, 121, 2003— 
2009.

22. Űjszászi L., Nagy Gy., Minik K., Prónay G. A  vastagbélpolypok megítélésé
nek gyakorlati kérdései. Orv. Hetil. 1981, 122, 147—150.

P o M x a m i  H . ,  noA K O B H H K  m / c :

COBPEMEHHblE B3rAR4bI HA 3ABOAEBAHHH 
ÍKEAy/lOHHO-KHLLIEHHOrO TPAKTA

C o B p e M e H H b ie  c p e A C T B a  h  M e T o a w  a h a rH O C T H K H , a a i o i g H e  B e e  ö o A b i u e  h  ö o A b i u e  H H C pop- 
M a lJ H H , 3 H a B H T e A bH O  H 3 M eH flH )T  B 3 rA B A b I  H a  Ö O A e3H H  Ä eA y A O H H O -K H IH eW H O ro  T p a K T a .  A b t o p  
3 a H H M a e T c a  b  n e p ß y i o  o a e p e A b  h o b w m h  b o 3 m o h í h o c t h m h , n p e A o C T a B A e H H b iM H  3  h  a  o  c  K o  n  h  ' i  e c K o  i i  
T e X H H K o fi  b  A H a rH o C T H K e  p a K a  a s e A y A K a ,  n p e A p a K O B b ix  c o c t o h h h h , A 3 B e H H o fi  6 o A e 3 H H , ocTpofl 
n e n T H H e c K O H  B 3 B b i h  s p o 3 H H ,  n o A H n a  t o a c t o h  k h i i i k h , 3 a 6 o A e B a H H H  iK eA H H b ix  n y r e S .  E I o A a e p -  
K H B a e T  B a a íH O C T b  B e p x H e f i  n a H S H A o c K o n H H , y n H T b iB a x  h  t o t  <paK T, h t o  3 p o 3 H B H w f i  r a c T p H T ,  
O A H a  H 3  n p H H H H  o c T p o r o  J K e A y A O H H o ro  K p o B O T e a e H H » , b  p » A e  C A y a a e B  b b a h c t c h  n e p B W M  
n p H 3 H 3 K O M  p a H H e f t  C T 3A H H  p a K a .  F Io A P O Ó H O  3 a H H M ae T C fl 3H aH eH H C W  KO AOHOCKOnHH H k o a o - 
H O C K o n H ie c K o f l  n o A H n a K T O M H H  b  p a H H e f i  A H a rH o c T H K e  h  n p o c p H A a K T H K e  p a x a  t o a c t o í í  k h i i i k h .
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H 3A araeT  oflHy H3 HacTOHiijHX Teopnü o pa3BHTHH 3 3 bchhoh 6oAe3HH. SH flocK onm i h peHT- 
reHOBCKoe HCCAeaoBaHHe oijeHHBaioTC» aBTopoM Kan AonoAHHKjujHe a p y r  a p y ra  flHarHOCTHHe- 
CKHe npaeM bi. H cxoflB  H3 ßaHHbix oTeBecTBeHHbix H 3apy6e?KHbix aBTopoB, axoxoAerpaipHH 
peKOMeHAyeTCH aBTOpOM KaK nepBblfi 4HarHOCTHBeCKHH npHCM, OCynjeCTBHMblfi go peH TreH O B- 
cK oro HCCAeaoBaHHH »eA B H oro n y3b ipa  h aseA H H bix nyTefi.

Dr. Imre Romhányi Obst. d. Med. Dienstes:

FRAGEN DER MODERNEN ANSCHAUUNG DER
GASTROENTEROLOGISCHEN ERKRANKUNGEN.

Die immer mehr und besseren Informationen durch die modernen Geräte und 
Methoden der Diagnostik haben in der Anschauung der gastroenterologischen Fra
gen grossen Veränderungen gebracht. Es werden in erster Linie die neuen Möglich
keiten durch die Endoskopie beschrieben, bei der Diagnose des Magenkrebses, des 
„frühen Krebses”, der Geschwürerkrankung, des akuten peptischen Geschwürs und 
der Erosion, des Dickdarmpolypes, der Erkrankung der Gallenwege. Es wird die 
Wichtigkeit der akuten oberen Panendoskopie betont, auch mit Hinsicht darauf, 
dass ein auslösender Faktor der akuten Magenblutung, die erosive Gastritis häufig 
das erste Zeichen des „frühen Krebses” ist. Eingehend wird die Bedeutung von 
Koloskopie und koloskopischer Polypektomie bei der frühen Diagnose und Pro
phylaxe des Dickdarmkrebses behandelt. Es wird die derzeitige Theorie der Ent
stehung der Gesohwürkrankheit beschrieben. Endoskopie und Röntgenuntersuchung 
werden als einander ergänzende diagnostischen Methoden bewertet. Die Ultra- 
schall-Echo-Cholegrapie wird aufgrund der Meinung sowohl der einheimischen als 
auch der ausländischen Autoren als erste Untersuchungsmethode vor der Röntgen
untersuchung der Gallenblase und der Gallenwege empfohlen.
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J A V A L L A T O  K

A k r ó n i k u s  é s  a k u t  e k z e m a  v a la m e n n y i  m e g j e l e n é s i  
f o r m á j a ,  l o k a l i z á c i ó r a  v a ló  t e k i n t e t  n é lk ü l .  A n o 
g e n i t a l i s  p r u r i t u s .  N e u r o d e r m a t i t i s .  K o n t a k t  d e r 
m a t i t i s  az  e t i o l ó g i á r a  v a ló  t e k i n t e t  n é lk ü l .  P e m 
p h i g u s  v u lg a r i s ,  d e r m a t i t i s  h e r p e t i f o r m i s  D u h r i n g .  
E r y t h e m a  e x s u d a t i v u m  m u l t i f o r m e .  E r y t h e m a t o 
d e s .  L ichen  r u b e r  p l a n u s  é s  v e r r u c o s u s .  P s o r i a s i s  
v u l g a r i s .  P i ty r ia s i s  r o s e a .  F é n y é r z é k e n y s é g :  n a p 
é g é s ,  f é n y u r t i c a r i a .  R o v a r c s í p é s .  P i ty r ia s i s  r u b r a  
p i la r i s .  G r a n u l o m a  a n u l a r e .  E r y t h r o d e r m i a  e x f o l i 
a t i v a  ( R i t t e r - k ó r ) .  L e i n e r  b e t e g s é g ,  o t i t i s  e x t e r n a ,  
b a l a n i t i s e k ,  r t g - d e r m a t i t i s e k .

A L K A L M A Z Á S

A k e n ő c s ö t  n a p o n k é n t  k é t s z e r - h á r o m s z o r  v é k o n y  
r é t e g b e n  a b ő r e l v á l t o z á s r a  k e n j ü k  vag y  o k k l u z i v  
k ö t é s  f o r m á j á b a n  a lk a lm a z z u k .

M E L L É K  H A T Á S

A f e l l a z u l t  s z a r u r é t e g e n  k e r e s z t ü l  a  k ó r o k o z ó k  
—  e l s ő s o r b a n  a g e n n y k e l t ő k  —  j o b b a n  b e h a t o l n a k .  
S a r j a d z ó g o m b á s  f o ly a m a t o k  is e l ő f o r d u l h a t n a k .  R i t 
kán  a z á r t  k ö t é s  a l a t t  b e v é r z é s e k  is j e l e n t k e z h e t 
n e k .  S o k á i g  a z o n o s  t e r ü l e t e n  a lk a l m a z v a ,  k ü l ö n ö s e n  
f ia ta l  e g y é n e k e n  a t r o p h i a  a l a k u l h a t  ki.

F I G Y E L M E Z T E T É S

A r c r a  k r ó n i k u s a n  a lk a lm a z n i  v e s z é l y e s !  G y e r m e 
k e k n e k  c s a k  k i v é t e l e s e n  a l k a l m a z h a tó !


