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A Chron-betegség és előfordulása 
osztályunk 10 éves beteganyagában

Crohn 1932-ben ír ta  le az ileoterm inalis bélszakasz nem  specificus 
gyulladását, am ely kifekélyesedő conglom eratum  keletkezését, hegesedést, 
és fistu lák  képződését okozza.

A m egbetegedés korábban  sem volt ism eretlen az irodalom ban, de a 
közlem ények különböző elnevezéseket használtak  a hasonló m egbetegedé­
seknél: ileitis term inalis, enteritis regionalis, ileitis regionalis, ileitis seg­
m entalis. M indezek az elnevezések ugyanazt a betegséget jelölik, ezért B raun 
és m tsai a ján la tá ra  ú jabban  en teritis regionalis (Crohn)-nak nevezik. To­
vábbiakban  e. r.

Az e. r.-nak  m a m ár k ite rjed t irodalm a van, azonban kevés ú ja t írtak  
le a betegség tüneteirő l, szövődményeiről és lefolyásáról Crohn és m tsai 
első ism ertetése óta.

Előfordulás és localisatio
Az utóbbi években a betegség halmozódik. A ném et irodalom ban k i­

sebb szám okról beszélnek, gyakori a la tin -am erikai állam okban. Crohn 
1964-ig 1200 esetet gyűjtö tt, Brow n további 100-at, ahol az elváltozás izo­
lá ltan  a colonon helyezkedett el, Pollock 362, Betz 107, K üm m erle 46 be­
tegről tesz em lítést (15). A hazai irodalom ban elsőként Ádám  (1) ism er­
te te t t 5 esetet. A későbbiekben Lazarits (17), B uday (2), Siklós (24), Löblo- 
vics (18) szám oltak be a kórkép sebészi vonatkozásairól.

A betegség valam ivel gyakoribb férfiaknál, m int nőknél. Leginkább 
20—40 év között tapasztalható. Igen ritkán , de előfordulhat gyerm ekkorban 
is. A hazai irodalom ban elsőként M ester (21) ism erte te tt gyerm eken ész­
lelt e. r.-t. G yerm ekkorban a P revot által 1937-ben és G oldentől 1945-ben 
le írt „ileitis non sclerotisans”-tó l való elkülönítése okozhat prblém át, ami 
végül is csak ta rtó s megfigyelés alap ján  lehetséges (1 1 ).

Az elváltozás leggyakrabban az ileum alsó szakaszára lokalizálódik, 
de előfordulhat a gyom or-bél trac tusban  bárhol. így  Lick, valam int G ottlieb 
és m tsai a duodenum on, B row n és Com fort a gyomron, H enning és H effer- 
non az oesophaguson, m ások a jejunum on, colonon, rectum on írtak  le e. 
r.-os elváltozásokat (19). Egyedülálló esetként kell m egem líteni M aginot 
esetét, aki a choledochuson ta lá lt hasonló m egbetegedést (cit. 19).

Az em észtőtracíus különböző szakaszain való százalékos megoszlás van 
P a tte r  (2 2 ) szerin t: ileum : 53%, ileum és colon együ tt: 37,5%, je junum : 
9,5%. Hasonló sta tisz tiká t közöl S telzner (26), aki a colonon való izolált 
előfordulást 1 0 % -ban  ad ja meg.

A betegség kóroka és kórbonctana

A betegség eredete m a is ism eretlen. Egyes szerzők, így Felsen, a Shi­
gella dysen teriá t ta r tjá k  kóroki tényezőnek, m int infectiós ágenst. Mások
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szerint keletkezésében az öröklésnek és az idegrendszernek van döntő 
szerepe, ugyanúgy, m in t a colitis ulcerosánál.

A szövettani hasonlóság alap ján  néhány szerző a Boeck sarcoid külön­
leges form ájának  ta r t ja  (2 0 ).

A lym phogranulom a inguinale v irusa is szóbakerült, m in t az e. r. kó r­
okozója, de a Frei-féle in tracu tan  reactio m indig negatív  eredm ényt adott.

O kként felm erü lt a nyirokkeringési zavar, m ely a ny iroku tak  elsődleges 
elzáródása következtében k ia lakult bélnyálkahártya sérülés és necrosis kö­
vetkeztében hozná lé tre  a betegséget. Ez a feltevés k ísérletes tényen alap­
szik, m elyet M athes és Reichert (4) állíto tt fel.

Crohn (4) a trau m át is felveti okként, valam int ta lá lt fam iliaris h a l­
mozódást, m elyet 1 ,8 % -ban  ad meg.

H azánkban Faragó (5) közöl testvéreken  fellépő m egbetegedést.
A kórbonctani képre a chronicus gyulladás jellemző, mely k ite rjed  az 

egész bélfalra, beszűkíti azt, granulatios szövetet hoz létre, összetapad a 
szomszédos bélkacsokkal. A sarjadzást kifekélyesedés követi, főképp a 
m esenterialis szélnél, m elynek eredm énye perforatio  is lehet, legtöbbször 
azonban az összetapadt szövetek között fistu lák  keletkeznek.

A betegség kórlefolyása, tünetei és diagnosisa

A betegség lefolyását tek in tve lehet acut és chronicus, utóbbi szövőd­
m ények nélkül és szövődményekkel.

A heveny form ában lezajló e. r. görcsös ileocoecalis fájdalom m al, láz­
zal jár. Ilyenkor legtöbbször csak appendektom ia közben derül ki, hogy 
az appendix ép. E lőfordultak  olyan esetek, am ikor a beteget előzetes pa­
naszok nélkül, perforatioval szállították sebészeti osztályra, ahol a m ű té t­
nél tisztázták  a diagnosist.

G yakoribb azonban a lappangó, lassú kezdet és a chronicus lefolyás. 
Ilyenkor bizonytalan hasi panaszok, hányás, hasm enés és testsúlycsökke­
nés jellem zi hónapokon keresztül a kórképet, míg végül a szövődmények 
stádium ában fistulaképződés, ileus, vagy perforatio  következtében válik 
acuttá.

M anifest vérzés ritkaság, occult vérzés a fekélyek k ia lakulásával egy- 
időben rendszerin t m egjelenik.

A hidegrázás ritka , de az esetek 50% -ában subfebrilitas észlelhető.
G yakori az anaem ia, súlyosabb esetben hypoproteinaem ia.
A diagnosis felállítása nehéz. Egyrészt a fizikális jeleken, m ásrészt a 

rtg-elváltozásokon alapszik, — gyakran  azonban csak in traoperative leh e t­
séges. K o tte r 18 e. r.-os betege közül pl. 10 m ás diagnosissal kerü lt m űtő­
asztalra, és csak a m ű té t közben állíto tták  fel a valódi diagnosist (6  eset­
ben appendicitis, 1 esetben cholecystitis, 3 esetben nőgyógyászati diagnosis 
alap ján  operáltak). H ivatkozik K urpat-ra , aki hasonló sta tisz tiká t közöl (13).

R tg-vizsgálatnál az egész gyom or-bél csatornát az oesophagustól a 
végbélig nyálkahártya-re liefre  vonatkozóan végig kell vizsgálni és közben 
a bél m otilitását és m űködését is figyelem be kell venni. K orai szakban 
spasmus, nyálkahártyaduzzanat és a nyálkahártyarajzo la t eltérése látható . 
K ésőbbiekben a gyulladás előrehaladásával egyre szabálytalanabb nyálka- 
hártyaredőket, többé-kevésbé korlátozott, de meglevő rugalm asságot ta ­
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lálunk. Az ép nyálkahártyaszigetek  polypushoz hasonlóan párnaszerű  k i­
em elkedéseket okoznak.

A heges, scleroticus szakban a K antor-féle „zsinórtünet” jellemző. 
A tü n e t lényege az ileum  utolsó részének szűkülete, deform itása, m elyen 
á t a kontrasztanyag  az ileum  ép része és a coecum között csak vékony 
fonal a lak jában  lá tható  (6,9).

Differentialdiagnostica

Az elkülönítés szem pontjából számos kórkép jöhet szóba:
1 . A cut appendicitis.
G yakran  lehete tlen  a differentiálás, ezért is lá tn i igen sok e. r. beteg 

hasán appendektom iás heget. Crohn (4) szerint lényeges, hogy appendicitis- 
nél r itk a  a hasm enés. Ha az appendicitis gyanú ja felm erül, a m ű té te t el 
kell végezni. A m ennyiben a m űtétnél ép appendixet ta lálunk , kérdés, hogy 
m i tö rtén jék  a féregnyúlvánnyal? Egyesek szerint az appendektom ia növeli 
a hasfali sipolyképződés lehetőségét (3). K üm m erle (15) szerint a féreg­
nyúlvány eltávolítását attó l kell függővé tenni, hogy a coecum részt vesz-e 
a fo lyam atban, vagy sem. Ha a coecum nem  beteg, akkor az eltávolítás 
javasolt annál is inkább, m ert így később nem  okoz diagnosticus problém át.

2. Ileocoecalis tbc.
Az elkülönítés i t t  is nehéz a k lin ikai és rtg  tüne tek  hasonlósága m iatt. 

Döntő lehet a tbc bak térium  k im utatása. Ha a betegség antituberculoticus 
kezelésre reagál, a kórism e tisztázott.

3. Jobb oldali colitis ulcerosa.
A bővebb és gyakoribb hasm enés, az általános állapot gyorsabb rom ­

lása és a székletben ta lálható  genny colitis ulcerosa m ellett szól. Az irrigos- 
copiás vizsgálat ugyancsak tisztázhatja  a diagnosist. Reifferscheid (23) 
jellem zőnek ta r t ja  colitisnél a pozitív cortison-glukose to leran tia  próbát, 
m íg e. r.-nál a m agas am inosavképzést.

4. H odgkin kór.
A jellem ző vérkép, vagy biopsia alap ján  különíthető  el.
5. Actinom ycosisnál a sipolyból k im u tato tt sugárgom ba, illetve sipoly­

képződés elő tt a hasfa l deszkakem ény beszűrődése adhat tám pontot.
6 . Benignus és m alignus vékony- és vastagbél daganatok, sarcoidosis 

és periappendicularis in filtra tum  okozhat még diagnosticai nehézségeket.

A betegség következtében fellépő szövődmények

A szövődm ények főleg a gyom or-bél trac tu sra  lokalizálódnak.
1 . Subileus, ileus.
Crohn anyagában (4) 1 0 % -ban  fordul elő, m ásoknál ennél lényegesen 

több, kb. 35—40% -ban. Az ok a bélfal heges szűkülete. Néha m int első 
tü n e t jelentkezik, gyakoribb azonban az elhúzódó kialakulás.

2. Sipolyképződés.
A sipoly lehet külső, vagy belső. Belső sipoly Crohn (4) szerint 10%, 

van P a tte r  (22) szerint 35%, Brow n (19) szerint 11% -ban keletkezik. Jellem ­
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ző az ún. „rókavár”-szerű elágazottság, m ely gyakran  kis tályogokban vég­
ződik, m áskor a szomszédos vékony-, illetve vastagbél kacsokba, vagy más 
hasi szervekbe terjed , így húgyhólyagba, u terusba, vaginába. A külső sipo­
lyok leggyakrabban a jobb alhasra lokalizálódnak, főleg az appendektom iás 
hegre. A fistu la  kom pletté válását fájdalom m al és lázzal k ísért hasfali 
tályogképződés előzi meg.

3. A norectalis fistu lák  és fissurák.
Hosszú ideig állhatnak  fenn egyéb panaszok nélkül és fedve az alap­

betegséget. E lőfordulásukat általában  20% -ra becsülik.
4. Vérzés.
M assiv vérzés ritka , az occult vérzés rendszerin t m egjelenik.
5. Szabad perforatio .
Ez a szövődmény Crohn (4) szerint igen ritka , m ivel a betegség jellem ­

zője a gyulladásos conglom eratum -képződés, m ely m egakadályozza a sza­
bad perforatió t. K rasem ann (12) sa já t esetén kívül még k e ttő t ta lált, a 
hazai szerzők közül Buday (2) és Löblovics (18) ism ertet egy-egy esetet.

6 . M ájtályog.
Ihász (7) a világirodalom ban 4 esetet talált.
7. További szövődmények lehetnek:
A vena cava és a m edencei vénák throm bosisa, polyarthritis, ery them a 

nodosum, pyoderm a, iritis (2 0 ).

A betegség gyógyítása

A kezelés lehet belgyógyászati és sebészi. Jelenleg elfogadott állás­
pont, hogy az e. r. acut, vagy szövődm énym entes szakában a konzerva­
tív  kezelést kell előnyben részesíteni. Ha kezelés ellenére a folyam at to ­
vábbi progressiót m utat, — subileus, ileus alakul ki, — a m űté t indicált. 
Recidiva esetén is a belgyógyászati th e rap iá t kell elsősorban alkalm azni.

A fistulaképződés stádium ában, m ely általában  2—3 éve fennálló fo­
lyam atoknál jelentkezik, m ár csak a sebészi kezelés jöhet szóba, különös­
képpen m ásodlagos felülfertőződés esetén (26). Érdekes m egfigyelést közöl 
W illiam (28), aki 5 esetben beavatkozás nélküli spontán gyógyulást észlelt, 
— 50 év felett.

Belgyógyászati kezelés a lape lvei:
K alóriadús, rostszegény, fehérje  és szénhidrát táplálék. Az allergiás 

reactiókat kiváltó  táp lálékokat mellőzni kell. V itam inok adása javasolt a 
felszívódási zavarok m iatt. A bélspasm ust görcsoldókkal lehet csillapítani. 
Az anaem iát vaskészítm ényekkel, illetve transfusiókkal kezelik. Jó  hatásról 
szám olnak be Salazopyrin adásával kapcsolatban. Az antibioticum ok csak 
a secundaer pyogen fo lyam atokat gátolják. Az ACTH és a steroidok fu l­
m inans folyam atokban jó szolgálatot tehetnek. A Salazopyrin-sulfapyrid in  
és prednisolon kezeléssel nem  befolyásolható esetekben, valam int m űtét 
u tán i recid iváknál a ján lják  az im m uno-suppressiv th e rap iá t azathioprinnel. 
K asper H. és m tsai (10) észlelése szerint azath ioprin  napi 100 mg adása 
m ellett a beteg panaszai m egszűntek, a jellemző kórbonctani elváltozás, a 
Crohn-féle granulatio  — m elyet többízben ellenőriztek biopsiával — e ltűn t 
a szövettani képből.
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Alapos előkészítés a víz-, elek tro ly t- és fehérjeház tartás egyensúlyának 
m egterem téséért, — infusiók, transfusiók  és fehérje  adásával, a keringő 
vér m ennyiségének m eghatározása m ellett. B élfertő tlenítés Neom ycinnel; 
am ennyiben a beteg m ű té t előtt stero idokat kapott, azt a m űté t u tán  is 
fo ly ta tn i kell.

Crohn (4) szerint indicált a m ű té t:
1. Ha a belgyógyászati kezelés eredm énytelen, localisált e. r.
2. H asfali fistulák.
3. A norectalis laesiók.
4. M assiv vérzés.
5. Bélelzáródás esetén.
6 . Ileostom ia után.

K üm m erle (14) ezekhez az indicatiókhoz hozzáteszi még, ha m egke­
rülő anastom osis u tán  is tova terjed  a folyam at.

Crohn szerint contraindicált a m ű té t:
1. A cut e. r. esetén. Ha a diagnosis laparotom ia kapcsán történik , a hasat 

zárni kell egyéb beavatkozás nélkül.
2. K ite rjed t ileo-jejun itis esetén, ha a folyam at diffuse rá te rjed  az 

összes vékonybélre, vagy annak  nagy részére.
3. K om binált, nagykiterjedésű  ileo-colitis esetén.
4. Mucosa típusú  en teritis  esetén.
A m űté ti eljárások közül nap ja inkban  a következők az elfogadottak:
1 . M egkerülő m űtét, a m egbetegedett bélszakaszhoz vezető ileum  kacs 

átvágásával.
2. A m egbetegedett bélszakasz resectiója.
Jelenleg  a legtöbb sebész a prim aer resectio m elle tt foglal állást, azon 

elgondolásból, hogy a m egkerülő m űté t u tán  a legtöbb esetben másodlagos 
resectio válik  szükségessé. Ezt az álláspontot képviseli Reifferscheid (23). 
aki hozzáteszi az előzőekhez azt, hogy a m ai m ű té ti technika m elle tt a 
resectiónak nincs nagyobb kockázata, m in t a m egkerülő anastom osisnak.

W illiam (28) szerint gyakrabban  végzik a m egkerülő anastom osist Am e­
rikában, míg E urópában a resectio az elfogadottabb, m elyet in traoperativ  
szövettani v izsgálattal együtt végeznek.

A cut ileusos állapotban a m egkerülő anastom osis, m in t a legkevésbé 
m egterhelő beavatkozás az ajánlott. Egyes, igen súlyos ileusos esetekben 
végezhető csak ileostom ia.

Az adatok K üm m erlető l szárm aznak (15).
M űtéttechnikailag  lényeges a nagy recidiva hajlam  m iatt, m ely az

1 . sz. táblázatból is k itűn ik , hogy a resectio messze az épben, legalább 
15—20 cm -re a beteg bélszakasztól tö rtén jék . A kóros h a tá rá t egyesek 
fagyaszto tt m etszettel á llap ítják  meg. Reifferscheid (23) a beteg bélszakasz 
fe le tt 60 cm -rel resecál. Fontosnak ta r t ja  még a jó vérellátás biztosítását 
a bél á rkád ja inak  figyelem bevételével, a széles anastom osis készítését és 
az oldal az oldalhoz anastom osist.

Az anastom osis fo rm ájának  m egválasztásában a különböző szerzők 
más álláspontot képviselnek. Crohn (4) vég a véghez, van P a tte r  (22) vég 
az oldalhoz anastom osist ajánl.

A sebészi kezelés alapelvei:
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M anapság legtöbben oldal az oldalhoz anastom osist végeznek, a co- 
lonra való rá té rjedés esetén j. o.-i hem icolektom iát isoperistalticus ileo- 
transversostom iával.

A felső bélszakaszra localisálódó elváltozások esetén szintén a resectio 
a javallt e ljárást. Így Lick (19) a duodenum ban levő e. r.-os elváltozásnál 
duodeno-pancreatektom iát végzett.

A halálozás általában  2—5%.

1. táblázat

Szerző M űtéti megoldás
üset- 
Z 7 - \  m

Halálozás
% -ban

Recidiva
° / o - b a n

Crohn M egkerülő anast. 232 3,4 29,0
1958 Resec tio 116 9,5 32,1

Rhodas M egkerülő anast. 51 4,0 47,0
1954 Resectio 125 8,8 9,2

v. P-atter M egkerülő anast. 70 4,0 57,0
1954 Resectio 260 1,0 62,0

M arschall Resectio 267 3,0 30,0

Jackson M egkerülő anast. 48 7,0 48,0
1958 Resectio 86 4,5 30,0

Catell M egkerülő anast. 17 1,1 100,0
1958 Resectio 299 2,2 31,0

W augh 1962 Resectio 257 1,3 20,0

Mörl M egkerülő anast. 9 0,0 66,0
1965 Resectio 36 2,5 10,0

K üm m erte
1968 Resectio 46 2,2 4,4

2 . táb lázat •

A halálozás resectio u tán :
v. P a tte r 265 eset 2,3% halálozás
Crohn 116 eset 9,5% halálozás
M arschall 2 1 0  eset 1,9% halálozás
V anderbrouke 47 eset 2 ,1%  halálozás

halálozás m egkerülő anastom osis készítése u tán :
v. P a tte r 82 eset 1 ,2 %  halálozás.

• Az adatok Reifferscheid-től szárm aznak (23).
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A sebészi kezelés utáni recidiva

A szerzők nagyrésze igen m agas recidiva százalékról beszél. Á ltalában 
35—40% között ad ják  meg, egyesek, így pl. K ühn (14) 80% -ról ír. S telzner 
(26) szerint csak 30%, m ely általában  az anastom osistól proxim alisan jele­
nik meg.

A m int az 1. táblázatból is k itűn ik , nagyobb százalékban fordul elő 
k iú ju lás a m egkerülő anastom osis u tán . Term észetesen a k iú ju lás csak 
akkor vehető valódi recidivának, ha a m ű té t u tán  rtg -nel is igazolt gyó­
gyulás következett be, a beteg teljesen  panaszm entes volt, m ajd  ú jra  je­
lentkezik  az előzőhöz hasonló panaszokkal és r tg  tünetekkel.

Eseteink

A zt a nézetet, m ely szerin t a betegség az u tóbbi években halm ozottab- 
ban  fordul elő, mi is m egerősíthetjük . O sztályunkon 1960-tól 1969-ig nem 
operáltunk  e. r. dg-sal egyetlen beteget sem. 1969-től 1971-ig, azaz két év 
a la tt 3 beteg k erü lt m űtétre . A három  beteg közül egy 20, egy 49, egy 
pedig 72 éves volt. A három  eset közül egynél m ár m ű té t elő tt sikerü lt a 
kórism ét felállítani, míg a m ásik két esetben a diagnosticai p roblém ákat 
csak a m űtét, illetve a szövettani vizsgálat oldotta meg. A betegség loka­
lizációja, valam in t a diagnosticai problém ák m ia tt ta r tju k  érdem esnek két 
u tóbbi esetünk ism ertetését.

L. S. 49 éves férfi beteg 1970. ápr. 17-én kerü lt felvételre osztályunkra. Köz­
vetlen jelen felvétele előtt egy m ásik sebészeti osztályon feküdt, ahol periappen­
dicularis in filtra tum ot állap íto ttak  meg, s konzervatív kezelés u tán  utasítással k i­
bocsátották. A beteg elm ondja, hogy kb. két hónapja vannak  bizonytalan jellegű, 
főleg a j. o.-i hasfélre localisálódó fájdalm ai. Étvágytalan, széklete norm ális. Láza 
többízben volt, á lta lában  a fájdalm ak fokozódásával egyidőben. Az utóbbi két 
hónapban 6 kg-ot fogyott. Felvételkor előredomborodó, há jas has, mely azonban 
betapíntható. K ifejezett nyom ásérzékenység az ileocoecalis tájékon, ahol kb. ffi- 
ökölnyi érzékeny resistentia tapin tható  a mélyben. Defense nem  észlelhető. Vizs­
gálati leletei: vizelet: neg., vvs: 4,7 M, Hgb: 96%, fvs: 14 200, qualita tiv  vérkép: 
St 4%, Se 76%, Ly 18%, Mo 2%. Sülly: 97 mm/ó. Se. bi.: 0,72 mg%, thym ol: 
3 E/ml, As: neg. V ércukor 88 mg%. Széklet W eber ism ételten negatív.

A fenti sta tus a lap ján  a folyam atot m i is periappendicularis folyam atnak 
tartva, antibioticus kezelést kezdtünk el. Tetrán, m ajd Chlorocid adása ellenére 
a panaszok és a  leukocytosis változatlan.

Irrigoscopiát végeztünk, mely szerint a  coecum zsugorodott, deform ált, m a­
gasabban helyezkedik el. Legkifejezettebben a dorsalis conturja egyenetlen, csip­
kézett szélű. A term inalis ileum  kacsban duzzadtabb nyálkahártya-rajzo lat és 
ism eretlen levegőgyülem m utatható  ki. A rád. vélem ény szerint az elváltozást 
periappendicularis abscessus, coecum tbc, esetleg Crohn betegség okozhatja. Tu. 
jelenléte biztonsággal nem  zárható ki.

A fentiek  alap ján  Neomycines előkészítés u tán  exploratiót végzünk. A coecum 
a hátsó hasfalhoz fixált, lobos környezetű. Az appendix retrocoecalisan felcsapott, 
környéke infiltrá lt, indurált. A kép periappendicularis infiltratum riak felel meg, 
ezért a hasüreget zárjuk.

Z avartalan  postoperativ  szak u tán  a beteget em ittá ljuk  és havonkénti kontro l­
iokra rendeljük  vissza, melyeken a beteg nem  jelenik meg.

1971. jan. 6-án vesszük ism ét fel osztályunkra. A beteg elm ondja, hogy ki­
bocsátása óta is fennállnak a  régi panaszai, passage-zavarai vannak. A vizsgálati 
eredm ények az előzőkkel megegyeznek. Változást csak a rtg-vizsgálat m utat: a
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colon oralis szakaszán a lumen beszűkült, a conturok kirágódtak, szabálytalanok. 
A coeoum nem ábrázolódiik. A Baühin billentyű és az ileum kb. 5 cm-es szaka­
szán a  lum en ugyancsak beszűkült, a kontrasztanyag, vékony, kissé szabálytalan 
alakban folyik keresztül. A rád. vélem ény szerint a folyam at az előző vizsgálathoz 
képest jelentős progressiót m utat, melynek következtében a coecum teljesen in ­
filtrá lt és ez rá terjed  a Bauhin billentyűre, ill. a term inális ileum ra is.

A fentiek alapján  1971. jan. 25-én előzetes Neomycines előkészítés u tán j. 
o.-i pararectalis relaparotom iát végzünk az előző m űtéti heg kimetszésével. 
A coecumot lateral felé massiv tum oros infiltrationak imponáló elváltozás fixál­
ja, mely rá terjed  a coecum ra és a  term inalis ileum ra, mely ezáltal a  coecumra 
tapad. Az elváltozás környékén megnagyobbodott nyirokcsom ókat nem találunk.

Tekintettel a folyam at progrediáló voltára és a  passage-zavarra, j. o.-i hem i- 
colektom iára határozzuk m agunkat. Az ileum ot a kóros szakasz felett kb. 15 cm- 
re, a colon transversum ot a jobb és középső harm ad határán  sceletisálva, he- 
micolektom iát végzünk, m ajd isoperistalticus side-to-side ileotransversostom iát 
készítünk. Az anastomosis 3 u jjbegyet befogadó.

A közvetlen postoperativ szak zavarm entes. A m űtét u tán i 6. naptól kezdve 
a  beteg subfebrilis, m ajd lázas. V arratritk ításnál látjuk , hogy a draincső helyén 
hasfali suppuratio  lépett fel. A sebet feltárva a  láz megszűnik, m ajd naponkénti 
kötésekre sebe feltisztul és m ásodlagosan sarjad. A m űtét u tán i 35. napon távozik 
osztályunkról.

Histológiai vizsgálat: a coecum nyálkahártyája  vaskos redőzetű. A falm egvas- 
tagodás a Baühin billentyűre és a közvetlen szomszédos ileum ra is ráterjed. 
Mikroscopicusan a  subm ucosa nyirokszövete megkevesbedett, nagyszám ban ta r ­
talm az plasm asejteket és eosinophyl leukocytákat. Az egyik m etszetben szabály­
ta lan  szöveti rés m utatható  ki, mely rést sárj szövet vesz körül, sipolynak felel 
meg és követhető a  lumenig. Az izom falban több helyen óriássejteket lehet meg­
figyelni. Az elváltozás idült proliferativ  folyamat, a  sipolyozás és az óriássejtek 
megjelenése, a típusos helyen való elhelyezkedés Crohn betegségre utal.

B. G.-né 72 éves nőbeteg. Belgyógyászati osztályról 1970. febr. 5-én vettük  át. 
Elm ondása szerint 2 éve vannak lázzal, hasm enéssel járó  hasi fájdalm ai. Felvé­
tele előtt 1 évvel más kórházban kezelték enterocolitis ehr. diagnosissal. Akkor 
az irrigoscopiát elvégezni nem  tudták.

Vizsgálati leletei: Sülly.: 81 mm/ó. Vizelet: neg. Hgb: 83%, w s :  4,5 M, RN: 
33 mg%., Se. k re a t .: 0,68 mg%. Széklet W eber: nyom okban positiv. V ércukor: 
141 mg°/0. Se. bi: 0,69 mg% , thym ol: 4 E, As: neg. Se. fehérje: 6,4 g%, A/G: 3,75/ 
2,6. M ellkas rtg : deform ált mellkas. Világosabb tüdőmezők. Érdúsabb h ilusraj- 
zolat. Mk. oldalon perihilarisan, k ifejezetten a j. hasisban felszaporodott bron- 
chovascularis rajzolat. Szív b a lra  bő u jja l közelíti m eg a lateralis m ellkasfalat. 
Szívöböl kevésbé hangsúlyozott. — Irrigoscopia: a  rectum -sigm a határon  k ö r­
körös, nagyfokú passage-akadályt fenntartó  szűkület. A rectum  felé domborodó 
félárnyékos telődés és körkörös foeszűrődés folytatásában, a  harán tu l elfekvő, 
nehezen kiforgatható  kanyaru la to t alkotó sigm a egészében végig spasticusan szű­
kült, igen vaskos rajzolatú. — Rectoscopia: 'a  rectoscop kb. 12—13 cm-ig vihető 
fel. I t t  a  nyálkahártya vérbővebb, sérülékenyebb, az eszköz további felvezetését 
a lum en körkörös beszűkülése akadályozza. A szűkület m erevnek látszik, a kör­
nyezet fixáltabbnak  tűnik.

Az drrigoscopiás és rectoscopiás lelet a lapján  előzetes belgyógyászati és Neo­
mycines előkészítés után feltételezett vastagbél tu. m ia tt exploratió t végzünk. 
A kism edencébe tap in tva  kb. ffiökölnyi, porckem ény resistentia tap in tható  a  rec- 
tum nák megfelelően. A m áj sim a felszínű, benne m etastasisra utaló elváltozást 
nem észlelünk. A bdom ino-perinealis exstirpatió t végzünk. M űtét közben derül 
ki, hogy a tu. a  j. o.-íi tubával és az ovarium m al is összekapaszkodoft, ezért eze­
ket is eltávolítjuk. A m űté te t a beteg jól tűri, zavartalan ébredés.

A m űtét u tán i 5. napon az előhelyezett belet m egnyitjuk, a bélműködés 
megindul. Peroralisan táplálkozik. V arratszedés u tán  a m edian sebzés felső pó­
lusán ujjbegynyi dehiscentia a lakul ki, m elyen keresztül bőven ü rü l hígan folyó 
pus. Az antibioticus kezelés ellenére a b. rekesz felett pneum oniás in filtra tum  
alakul ki, melynek következtében légzés és keringési elégtelenség tünetei m el­
le tt — resuscitatiós kísérlet ellenére — a m űtét utáni 18. napon exitáL
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Histológiai vizsgálat: Az elváltozás idült proliferatiós folyamat. Öriássejtes 
ex travascularis granulatióval járó, egyben vasculitises jelenségeket m utató a lle r­
giás granulatio. Az intensiv lobos jelenségeket m indenütt vízenyő kíséri, m alig- 
n itasnak sem m i jele.

Az első ism erte te tt esetnél, teh á t az ileocoecalis tá jra  localisálódó és pe- 
riappendicularis in filtra tu m  tü n e te it okozó e. r. okozott differentialdiagnos- 
ticai problém át. Csak a reoperatio, valam in t az ekkor végzett szövettani 
vizsgálat döntö tte  el a kérdést véglegesen.

M ásodik esetünkben az e. r. igen ritk a  m egjelenési form ájával ta lálko­
zunk, a rectum ban az összes e.r.-nak m integy 2% -a fordul elő (22). A rec- 
tum -sigm a határon, a végbélnyílástól kb 13 cm -re elhelyezkedő, klinikailag 
m alignus tum ort utánzó elváltozás kórism ézésében szintén a szövettani vizs­
gálatnak  volt döntő szerepe.

Ö S S Z E F O G L A L Á S

A szerző ism erteti és összegezi a  Crohn betegségről alkotott állásfoglaláso­
kat és nézeteket az á lta la  összegyűjtött irodalom  alapján. Felhívja a figyelm et a 
betegség utóbbi időben való gyakoribb előfordulására és a differenitialdiagnos- 
ticai problém ákra. Ez utóbbival kapcsolatban ism ertet két esetet, melyben csak 
a histologiai vizsgálat segítségével sikerült a  diagnosist véglegesen tisztázni.
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Ha ocHOBaHHH A H TepaTypH bix aaH H bix aBTop H 3A araeT  h  o ő o ő u ja e T  B3rAHAbi Ha 6 o -  
Ae3Hb K p o H a . O ő p a u ja e T  b HHMaHne Ha 6oA ee nacT oe  noHBAeHHe 6o.\e3H H  b  nocAeAHee
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время и на проблемы дифференциальной диагностики. В связи с этим сообщает о 
двух случаях, при которых поставление окончательного диагноза было возможно 
только с помощью гистологического исследования.

Dr. Т. Z im ányi:

DIE CHRONSCHE KRANKHEIT UND IHR VORKOMMEN IM ZEHNJÄHRIGEN 
KRANKENGUT UNSERER ABTEILUNG

A ufgrund der von ihm  gesam m elten Angaben der einschlägigen L itera tu r 
erö rtert V erfasser und gibt eine Zusam m enfassung über die Stellungnahm en 
und M einungen betreffs der Chronschen K rankheit. Es w ird die A ufm erksam ­
keit darüber gelenkt, daß diese K rankheit in der letzten Zeit häufiger ge­
worden ist, w oraus sich differentialdiagnostische Problem e ergaben. Damit 
im Zusam m enhang w erden zwei eigene Fälle klargelegt, wobei sich die endgül­
tige Diagnose nu r noch m it Hilfe der histologischen U ntersuchung feststellen ließ.
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