Dr. Zimanyi Tamas

A Chron-betegség és el6fordulasa
osztalyunk 10 éves beteganyagaban

Crohn 1932-ben irta le az ileoterminalis bélszakasz nem specificus
gyulladasat, amely kifekélyesedé conglomeratum keletkezését, hegesedést,
és fistulak képz6dését okozza.

A megbetegedés korabban sem volt ismeretlen az irodalomban, de a
kézlemények Kkilénb6z8 elnevezéseket hasznaltak a hasonlé megbetegedé-
seknél: ileitis terminalis, enteritis regionalis, ileitis regionalis, ileitis seg-
mentalis. Mindezek az elnevezések ugyanazt a betegséget jelélik, ezért Braun
és mtsai ajanlatara Gjabban enteritis regionalis (Crohn)-nak nevezik. To-
véabbiakban e. r.

Az e. r.-nak ma mar Kkiterjedt irodalma van, azonban kevés ujat irtak
le a betegség tineteir6l, szovédményeir6l és lefolydsarél Crohn és mtsai
els6 ismertetése Ota.

El6fordulas és localisatio

Az utobbi években a betegség halmozdédik. A német irodalomban Ki-
sebb szamokrdl beszélnek, gyakori a latin-amerikai &llamokban. Crohn
1964-ig 1200 esetet gy(jtott, Brown tovabbi 100-at, ahol az elvaltozas izo-
laltan a colonon helyezkedett el, Pollock 362, Betz 107, Kimmerle 46 be-
tegrél tesz emlitést (15). A hazai irodalomban els6ként Adam (1) ismer-
tetett 5 esetet. A kés6bbiekben Lazarits (17), Buday (2), Sikloés (24), Loblo-
vics (18) szdmoltak be a korkép sebészi vonatkozasairol.

A betegség valamivel gyakoribb férfiaknal, mint néknél. Leginkabb
20—40 év kozott tapasztalhat6. Igen ritkan, de el6fordulhat gyermekkorban
is. A hazai irodalomban els6ként Mester (21) ismertetett gyermeken ész-
lelt e. r.-t. Gyermekkorban a Prevot altal 1937-ben és Goldent6l 1945-ben
leirt ,ileitis non sclerotisans”-t6l val6 elkuldnitése okozhat prblémat, ami
végul is csak tartés megfigyelés alapjan lehetséges (11).

Az elvaltozds leggyakrabban az ileum alsé szakaszara lokalizalddik,
de el6fordulhat a gyomor-bél tractusban barhol. igy Lick, valamint Gottlieb
és mtsai a duodenumon, Brown és Comfort a gyomron, Henning és Heffer-
non az oesophaguson, masok a jejunumon, colonon, rectumon irtak le e.
r.-os elvaltozasokat (19). Egyediulallo esetként kell megemliteni Maginot
esetét, aki a choledochuson talalt hasonl6 megbetegedést (cit. 19).

Az emésztbtracius kilonboz6 szakaszain valé szdzalékos megoszlas van
Patter (22) szerint: ileum: 53%, ileum és colon egyitt: 37,5%, jejunum:
9,5%. Hasonlo statisztikat kozol Stelzner (26), aki a colonon valo izolalt
el6fordulast 10%-ban adja meg.

A betegség kdroka és korbonctana

A betegség eredete ma is ismeretlen. Egyes szerz6k, igy Felsen, a Shi-
gella dysenteriat tartjdak koroki tényez6nek, mint infectios agenst. Masok
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szerint keletkezésében az oOroklésnek és az idegrendszernek van dontd
szerepe, ugyanugy, mint a colitis ulcerosanal.

A szovettani hasonlosag alapjan néhany szerz6 a Boeck sarcoid kildn-
leges formajanak tartja (20).

A lymphogranuloma inguinale virusa is szobakerilt, mint az e. r. kor-
okozobja, de a Frei-féle intracutan reactio mindig negativ eredményt adott.

Okként felmerilt a nyirokkeringési zavar, mely a nyirokutak els6dleges
elzarédésa kovetkeztében kialakult bélnyalkahartya sérilés és necrosis ko-
vetkeztében hozné létre a betegséget. Ez a feltevés kisérletes tényen alap-
szik, melyet Mathes és Reichert (4) allitott fel.

Crohn (4) a traumat is felveti okként, valamint talalt familiaris hal-
mozddast, melyet 1,8%-ban ad meg.

Hazankban Faragé (5) kozol testvéreken fellép6 megbetegedést.

A kérbonctani képre a chronicus gyulladds jellemz6, mely kiterjed az
egész bélfalra, beszlkiti azt, granulatios szdvetet hoz létre, &sszetapad a
szomszédos bélkacsokkal. A sarjadzast kifekélyesedés koveti, féképp a
mesenterialis szélnél, melynek eredménye perforatio is lehet, legtdbbszor
azonban az 0Osszetapadt szdvetek kozott fistulak keletkeznek.

A betegség korlefolyasa, tlinetei és diagnosisa

A betegség lefolyasat tekintve lehet acut és chronicus, utébbi szévéd-
mények nélkil és szovédményekkel.

A heveny forméban lezajlé e. r. gdrcsos ileocoecalis fajdalommal, laz-
zal jar. llyenkor legtobbszor csak appendektomia kozben deril ki, hogy
az appendix ép. El6fordultak olyan esetek, amikor a beteget el6zetes pa-
naszok nélkil, perforatioval szallitottak sebészeti osztalyra, ahol a mitét-
nél tisztaztak a diagnosist.

Gyakoribb azonban a lappang6, lassiu kezdet és a chronicus lefolyas.
llyenkor bizonytalan hasi panaszok, hényas, hasmenés és teststlycsdkke-
nés jellemzi honapokon keresztil a korképet, mig végil a szévédmények
stadiuméban fistulaképz6dés, ileus, vagy perforatio kovetkeztében valik
acutta.

Manifest vérzés ritkasag, occult vérzés a fekélyek kialakuldsaval egy-
id6ben rendszerint megjelenik.

A hidegrazas ritka, de az esetek 50%-aban subfebrilitas észlelhet6.

Gyakori az anaemia, stlyosabb esetben hypoproteinaemia.

A diagnosis feladllitasa nehéz. Egyrészt a fizikalis jeleken, masrészt a
rtg-elvaltozdsokon alapszik, — gyakran azonban csak intraoperative lehet-
séges. Kotter 18 e. r.-os betege kozil pl. 10 méas diagnosissal kerilt m(it6-
asztalra, és csak a mi(tét kozben allitottdk fel a valodi diagnosist (s eset-
ben appendicitis, 1 esetben cholecystitis, 3 esetben n6égy6gyaszati diagnosis
alapjan operaltak). Hivatkozik Kurpat-ra, aki hasonlé statisztikat kézol (13).

Rtg-vizsgalatndl az egész gyomor-bél csatornat az oesophagustél a
végbélig nyéalkahéartya-reliefre vonatkozéan végig kell vizsgéalni és kdzben
a bél motilitasat és mikodését is figyelembe kell venni. Korai szakban
spasmus, nydalkahartyaduzzanat és a nydalkahéartyarajzolat eltérése lathato.
Kés6bbiekben a gyulladas el6rehaladasaval egyre szabdalytalanabb nyalka-
hartyaredéket, tobbé-kevéshé korlatozott, de meglevé rugalmassdgot ta-
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lalunk. Az ép nyéalkahéartyaszigetek polypushoz hasonl6an pérnaszerl Ki-
emelkedéseket okoznak.

A heges, scleroticus szakban a Kantor-féle ,zsin6rtinet” jellemz6.
A tunet lényege az ileum utolsé részének szlkulete, deformitdsa, melyen
a4t a kontrasztanyag az ileum ép része és a coecum kozOtt csak vékony
fonal alakjaban lathaté (6,9).

Differentialdiagnostica

Az elkildnités szempontjabdl szamos korkép johet széba:

1. Acut appendicitis.

Gyakran lehetetlen a differentialas, ezért is latni igen sok e. r. beteg
hasan appendektomias heget. Crohn (4) szerint Iényeges, hogy appendicitis-
nél ritka a hasmenés. Ha az appendicitis gyanuja felmeril, a mi(tétet el
kell végezni. Amennyiben a m(tétnél ép appendixet taldlunk, kérdés, hogy
mi torténjék a féregnyulvannyal? Egyesek szerint az appendektomia noveli
a hasfali sipolyképzddés lehet6ségét (3). Kimmerle (15) szerint a féreg-
nyutlvany eltdvolitdsat attél kell fliggévé tenni, hogy a coecum részt vesz-e
a folyamatban, vagy sem. Ha a coecum nem beteg, akkor az eltadvolitas
javasolt anndl is inkdbb, mert igy kés6bb nem okoz diagnosticus problémat.

2. lleocoecalis tbc.

Az elkulonités itt is nehéz a klinikai és rtg tinetek hasonlésdga miatt.
Dontd lehet a tbc baktérium kimutatasa. Ha a betegség antituberculoticus
kezelésre reagél, a kdérisme tisztazott.

3. Jobb oldali colitis ulcerosa.

A blvebb és gyakoribb hasmenés, az altaldnos allapot gyorsabb rom-
lasa és a székletben taldlhaté genny colitis ulcerosa mellett szol. Az irrigos-
copias vizsgalat ugyancsak tisztazhatja a diagnosist. Reifferscheid (23)
jellemz6nek tartja colitisnél a pozitiv cortison-glukose tolerantia prébat,
mig e. r.-ndl a magas aminosavképzést.

4. Hodgkin Kkor.

A jellemz& vérkép, vagy biopsia alapjan kulonithetd el.

5. Actinomycosisnal a sipolyb6l kimutatott sugargomba, illetve sipoly-
képz6dés elbtt a hasfal deszkakemény beszlir6dése adhat tdmpontot.

6. Benignus és malignus vékony- és vastaghél daganatok, sarcoidosis
és periappendicularis infiltratum okozhat még diagnosticai nehézségeket.

A betegség kovetkeztében fellépd szovédmények

A szévédmények féleg a gyomor-bél tractusra lokalizalédnak.
1. Subileus, ileus.

Crohn anyagaban (4) 10%-ban fordul el6, méasoknal ennél lényegesen
tébb, kb. 35—40%-ban. Az ok a bélfal heges szlikiilete. Néha mint elsé
tinet jelentkezik, gyakoribb azonban az elh(z6d6 kialakulas.

2. Sipolyképz6dés.
A sipoly lehet kils6, vagy bels6. Bels6 sipoly Crohn (4) szerint 10%,
van Patter (22) szerint 35%, Brown (19) szerint 11%-ban keletkezik. Jellem-
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z6 az un. ,rokavar”-szer(i eldgazottsag, mely gyakran kis talyogokban vég-
z6dik, maskor a szomszédos vékony-, illetve vastaghél kacsokba, vagy mas
hasi szervekbe terjed, igy hugyholyagba, uterusba, vagindba. A kilsé sipo-
lyok leggyakrabban a jobb alhasra lokalizalédnak, f6leg az appendektomids
hegre. A fistula kompletté valasat fajdalommal és lazzal kisért hasfali
talyogképzdédés el6zi meg.

3. Anorectalis fistuldk és fissurak.

Hosszu ideig allhatnak fenn egyéb panaszok nélkil és fedve az alap-
betegséget. El6forduldsukat altaldaban 20%-ra becsilik.

4. Vérzés.

Massiv vérzés ritka, az occult vérzés rendszerint megjelenik.

5. Szabad perforatio.

Ez a szovédmény Crohn (4) szerint igen ritka, mivel a betegség jellem-
z6je a gyulladasos conglomeratum-képz6dés, mely megakadalyozza a sza-
bad perforatiot. Krasemann (12) sajat esetén kivil még kett6t talalt, a
hazai szerz6k kozul Buday (2) és Loblovics (18) ismertet egy-egy esetet.

6. Majtalyog.

lhasz (7) a vilagirodalomban 4 esetet talalt.

7. Tovéabbi szévédmények lehetnek:

A vena cava és a medencei vénak thrombosisa, polyarthritis, erythema
nodosum, pyoderma, iritis (20).

A betegség gydgyitasa

A kezelés lehet belgydgydaszati és sebészi. Jelenleg elfogadott &llas-
pont, hogy az e. r. acut, vagy szov6dménymentes szakdban a konzerva-
tiv kezelést kell elényben részesiteni. Ha kezelés ellenére a folyamat to-
vabbi progressiét mutat, — subileus, ileus alakul ki, — a mitét indicalt.
Recidiva esetén is a belgyoégyéaszati therapiat kell elsésorban alkalmazni.

A fistulaképz6dés stddiumaban, mely altalaban 2—3 éve fennallé fo-
lyamatoknal jelentkezik, mar csak a sebészi kezelés johet szoba, kulonos-
képpen masodlagos felillfert6z6dés esetén (26). Erdekes megfigyelést kozol
William (28), aki 5 esetben beavatkozas nélkili spontan gydgyulast észlelt,
— 50 év felett.

Belgyogyaszati kezelés alapelvei:

Kal6riadus, rostszegény, fehérje és szénhidrat taplalék. Az allergias
reactiokat kivaltd taplalékokat mellézni kell. Vitaminok adasa javasolt a
felszivodasi zavarok miatt. A bélspasmust gorcsolddkkal lehet csillapitani.
Az anaemiat vaskészitményekkel, illetve transfusiokkal kezelik. J& hatéasrol
szamolnak be Salazopyrin adasaval kapcsolatban. Az antibioticumok csak
a secundaer pyogen folyamatokat gatoljak. Az ACTH és a steroidok ful-
minans folyamatokban jo szolgalatot tehetnek. A Salazopyrin-sulfapyridin
és prednisolon kezeléssel nem befolyasolhaté esetekben, valamint mitét
utani recidivaknal ajanljak az immuno-suppressiv therapiat azathioprinnel.
Kasper H. és mtsai (10) észlelése szerint azathioprin napi 100 mg addasa
mellett a beteg panaszai megszlintek, a jellemz6 koérbonctani elvaltozas, a
Crohn-féle granulatio — melyet tobbizben ellenériztek biopsiaval — eltiint
a szOvettani képbdl.
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A sebészi kezelés alapelvei:

Alapos el6készités a viz-, elektrolyt- és fehérjehaztartas egyensulyanak
megteremtéséért, — infusidk, transfusiok és fehérje adasaval, a keringd
vér mennyiségének meghatarozdsa mellett. Bélfertdtlenités Neomycinnel;
amennyiben a beteg mutét el6tt steroidokat kapott, azt a md{tét utan is
folytatni kell.

Crohn (4) szerint indicalt a m(tét:

Ha a belgydgyaszati kezelés eredménytelen, localisalt e. r.
Hasfali fistulak.

Anorectalis laesiok.

Massiv vérzés.

Bélelzar6das esetén.

. lleostomia utan.

oA wWNE

Kimmerle (14) ezekhez az indicati6khoz hozzateszi még, ha megke-
rilé anastomosis utan is tovaterjed a folyamat.

Crohn szerint contraindicalt a miitét:

1 Acut e. r. esetén. Ha a diagnosis laparotomia kapcsan térténik, a hasat
zarni kell egyéb beavatkozas nélkil.

2. Kiterjedt ileo-jejunitis esetén, ha a folyamat diffuse raterjed az
Osszes vékonybélre, vagy annak nagy részére.

3. Kombinalt, nagykiterjedésl ileo-colitis esetén.

4. Mucosa tipusU enteritis esetén.

A mitéti eljardsok kozul napjainkban a kovetkez6k az elfogadottak:

1. Megkeril6 m(tét, a megbetegedett bélszakaszhoz vezet6 ileum kacs
atvagéasaval.

2. A megbetegedett bélszakasz resectidja.

Jelenleg a legtobb sebész a primaer resectio mellett foglal allast, azon
elgondolasbol, hogy a megkeriil6 m(itét utan a legtobb esetben masodlagos
resectio valik szilikségessé. Ezt az allaspontot képviseli Reifferscheid (23).
aki hozzéateszi az el6zéekhez azt, hogy a mai miitéti technika mellett a
resectionak nincs nagyobb kockazata, mint a megkerild anastomosisnak.

Wi illiam (28) szerint gyakrabban végzik a megkeriil6 anastomosist Ame-
rikdban, mig Eurdpaban a resectio az elfogadottabb, melyet intraoperativ
szOvettani vizsgéalattal egyltt végeznek.

Acut ileusos allapotban a megkeriil6 anastomosis, mint a legkevéshé
megterhel6 beavatkozas az ajanlott. Egyes, igen sulyos ileusos esetekben
végezhet6 csak ileostomia.

Az adatok Kimmerlet§l szarmaznak (15).

M (itéttechnikailag lényeges a nagy recidiva hajlam miatt, mely az
1. sz. tablazatbdl is Kkitlinik, hogy a resectio messze az épben, legalabb
15—20 cm-re a beteg bélszakasztdl térténjék. A koros hatdrdt egyesek
fagyasztott metszettel allapitjdAk meg. Reifferscheid (23) a beteg bélszakasz
felett 60 cm-rel resecal. Fontosnak tartja még a j6 vérellatds biztositasat
a bél arkadjainak figyelembevételével, a széles anastomosis készitését és
az oldal az oldalhoz anastomosist.

Az anastomosis formdajanak megvalasztdsdban a kulonb6z6 szerzék
méas allaspontot képviselnek. Crohn (4) vég a véghez, van Patter (22) vég
az oldalhoz anastomosist ajanl.
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Manapsdg legtébben oldal az oldalhoz anastomosist végeznek, a co-
lonra val6 ratérjedés esetén j. o.-i hemicolektomiat isoperistalticus ileo-
transversostomiaval.

A fels6 bélszakaszra localisalédo elvaltozasok esetén szintén a resectio
a javallt eljarast. Igy Lick (19) a duodenumban levé e. r.-os elvaltozéasnal
duodeno-pancreatektomiat végzett.

A haldlozds éaltaldban 2—5%.

1. tablazat
P g . uset- Halalozés Recidiva
Szerz6 M{téti megoldas Joam % -ban °o-ban
Crohn Megkerul6 anast. 232 34 29,0
1958 Resectio 116 95 32,1
Rhodas Megkerilé anast. 51 4,0 47,0
1954 Resectio 125 8,8 9,2
v. P-atter Megkerulé anast. 70 4,0 57,0
1954 Resectio 260 10 62,0
Marschall Resectio 267 30 30,0
Jackson Megkerulé anast. 48 7,0 48,0
1958 Resectio 86 45 30,0
Catell Megkerul6 anast. 17 11 100,0
1958 Resectio 299 2,2 31,0
Waugh 1962 Resectio 257 13 20,0
Morl Megkeril§ anast. 9 0,0 66,0
1965 Resectio 36 25 10,0
Kimmerte
1968 Resectio 46 2,2 44
2. tablazate
A halalozas resectio utan:

v. Patter 265 eset 2,3% haléalozas

Crohn 116 eset 9,5% haldlozas

Marschall 210 eset 1,9% haléalozéas

Vanderbrouke 47 eset 2,1% haldlozas

haladlozas megkeril6 anastomosis készitése utan:

v. Patter 82 eset 1,2% halalozas.

e Az adatok Reifferscheid-t6l szadrmaznak (23).
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A sebészi kezelés utani recidiva

A szerz6k nagyrésze igen magas recidiva szazalékrol beszél. Altalaban
35—40% kozott adjdk meg, egyesek, igy pl. Kihn (14) 80%-rél ir. Stelzner
(26) szerint csak 30%, mely altaldban az anastomosistél proximalisan jele-
nik meg.

Amint az 1. tablazatbdl is Kkitlinik, nagyobb szazalékban fordul el6
kidjulds a megkeril6 anastomosis utdn. Természetesen a kiljulds csak
akkor vehetd valédi recidivanak, ha a mitét utan rtg-nel is igazolt gyo-
gyulds kovetkezett be, a beteg teljesen panaszmentes volt, majd UGjra je-
lentkezik az el6z6hdz hasonlé panaszokkal és rtg tinetekkel.

Eseteink

Azt a nézetet, mely szerint a betegség az utébbi években halmozottab-
ban fordul el, mi is meger@sithetjik. Osztadlyunkon 1960-t6l 1969-ig nem
operaltunk e. r. dg-sal egyetlen beteget sem. 1969-t61 1971-ig, azaz két év
alatt 3 beteg kerilt m{tétre. A harom beteg kozul egy 20, egy 49, egy
pedig 72 éves volt. A harom eset kozil egynél méar mdtét eldtt sikerilt a
korismét felallitani, mig a masik két esetben a diagnosticai problémaéakat
csak a mitét, illetve a szdvettani vizsgalat oldotta meg. A betegség loka-
lizdcidja, valamint a diagnosticai problémdak miatt tartjuk érdemesnek két
utdbbi esetink ismertetését.

L. S. 49 éves férfi beteg 1970. apr. 17-én kerilt felvételre osztalyunkra. Koz-
vetlen jelen felvétele el6tt egy masik sebészeti osztadlyon fekidt, ahol periappen-
dicularis infiltratumot allapitottak meg, s konzervativ kezelés utan utasitassal ki-
bocsatottdk. A beteg elmondja, hogy kb. két honapja vannak bizonytalan jellegd,
f6éleg a j. o.-i hasfélre localisaléodé fajdalmai. Etvagytalan, széklete normalis. Laza
tébbizben volt, altaldban a fadjdalmak fokozddasaval egyidében. Az utébbi két
hénapban 6 kg-ot fogyott. Felvételkor eléredomborodé, héajas has, mely azonban
betapinthatdé. Kifejezett nyomasérzékenység az ileocoecalis tajékon, ahol kb. ffi-
0kolnyi érzékeny resistentia tapinthaté a mélyben. Defense nem észlelhet§. Vizs-
géalati leletei: vizelet: neg., vvs: 4,7 M, Hgb: 96%, fvs: 14 200, qualitativ vérkép:
St 4%, Se 76%, Ly 18%, Mo 2%. Silly: 97 mm/6. Se. bi.. 0,72 mg%, thymol:
3 E/ml, As: neg. Vércukor 88 mg%. Széklet Weber ismételten negativ.

A fenti status alapjan a folyamatot mi is periappendicularis folyamatnak
tartva, antibioticus kezelést kezdtink el. Tetran, majd Chlorocid adasa ellenére
a panaszok és a leukocytosis valtozatlan.

Irrigoscopiat végeztiink, mely szerint a coecum zsugorodott, deforméalt, ma-
gasabban helyezkedik el. Legkifejezettebben a dorsalis conturja egyenetlen, csip-
kézett szélG. A terminalis ileum kacsban duzzadtabb nydalkahéartya-rajzolat és
ismeretlen leveg6gyilem mutathaté ki. A rad. vélemény szerint az elvaltozast
periappendicularis abscessus, coecum thc, esetleg Crohn betegség okozhatja. Tu.
jelenléte biztonsaggal nem zarhaté Kki.

A fentiek alapjan Neomycines el6készités utan exploratiét végzink. A coecum
a hatsé hasfalhoz fixalt, lobos kornyezet(i. Az appendix retrocoecalisan felcsapott,
kérnyéke infiltralt, induralt. A kép periappendicularis infiltratumriak felel meg,
ezért a haslreget zarjuk.

Zavartalan postoperativ szak utdn a beteget emittdljuk és havonkénti kontrol-
iokra rendeljuk vissza, melyeken a beteg nem jelenik meg.

1971. jan. 6-4n vesszik ismét fel osztadlyunkra. A beteg elmondja, hogy Ki-
bocséatasa 6ta is fennallnak a régi panaszai, passage-zavarai vannak. A vizsgalati
eredmények az el6z6kkel megegyeznek. Valtozast csak a rtg-vizsgalat mutat: a
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colon oralis szakaszan a lumen besz(kilt, a conturok kirdgddtak, szabalytalanok.
A coeoum nem abrazolddiik. A Baiihin billentyl és az ileum kb. 5 cm-es szaka-
szan a lumen ugyancsak besz(kult, a kontrasztanyag, vékony, kissé szabdlytalan
alakban folyik keresztiil. A rdd. vélemény szerint a folyamat az el6z6 vizsgalathoz
képest jelent6s progressiot mutat, melynek kdvetkeztében a coecum teljesen in-
filtralt és ez raterjed a Bauhin billentydre, ill. a terminalis ileumra is.

A fentiek alapjan 1971. jan. 25-én el6zetes Neomycines el6készités utan j.
o.-i pararectalis relaparotomiat végzink az el6z6 mi(téti heg kimetszésével.
A coecumot lateral felé massiv tumoros infiltrationak imponalé elvéltozas fixal-
ja, mely raterjed a coecumra és a terminalis ileumra, mely ezaltal a coecumra
tapad. Az elvaltozas kérnyékén megnagyobbodott nyirokcsomoékat nem talalunk.

Tekintettel a folyamat progredidlé voltara és a passage-zavarra, j. 0.-i hemi-
colektomiara hatarozzuk magunkat. Az ileumot a kdros szakasz felett kb. 15 cm-
re, a colon transversumot a jobb és kozéps6 harmad hataran sceletisalva, he-
micolektomiat végzink, majd isoperistalticus side-to-side ileotransversostomiat
készitink. Az anastomosis 3 ujjbegyet befogad6.

A kozvetlen postoperativ szak zavarmentes. A miitét utdni 6. naptél kezdve
a beteg subfebrilis, majd lazas. Varratritkitasnal latjuk, hogy a draincsé helyén
hasfali suppuratio lépett fel. A sebet feltdrva a laz megszlnik, majd naponkeénti
kotésekre sebe feltisztul és masodlagosan sarjad. A mi(itét utadni 35. napon tavozik
osztalyunkrol.

Histologiai vizsgalat: a coecum nyalkahartyaja vaskos redézetli. A falmegvas-
tagodas a Balhin billentylire és a kozvetlen szomszédos ileumra is raterjed.
Mikroscopicusan a submucosa nyirokszovete megkevesbedett, nagyszamban tar-
talmaz plasmasejteket és eosinophyl leukocytdkat. Az egyik metszetben szabaly-
talan szdveti rés mutathatd ki, mely rést séarjszdvet vesz koril, sipolynak felel
meg és kdvethetd a lumenig. Az izomfalban tobb helyen oridssejteket lehet meg-
figyelni. Az elvaltozas idilt proliferativ folyamat, a sipolyozas és az oridssejtek
megjelenése, a tipusos helyen valé elhelyezkedés Crohn betegségre utal.

B. G.-né 72 éves n@beteg. Belgy6gyaszati osztalyrdl 1970. febr. 5-én vettik at.
Elmondéasa szerint 2 éve vannak lazzal, hasmenéssel jaré hasi fajdalmai. Felvé-
tele el6tt 1 évvel mas korhdzban kezelték enterocolitis ehr. diagnosissal. Akkor
az irrigoscopiat elvégezni nem tudtak.

Vizsgéalati leletei: Silly.: 81 mm/6. Vizelet: neg. Hgb: 83%, ws: 45 M, RN:
33 mg%., Se. kreat.: 0,68 mg%. Széklet Weber: nyomokban positiv. Vércukor:
141 mg°/0. Se. bi: 0,69 mg%, thymol: 4 E, As: neg. Se. fehérje: 6,4 g%, A/G: 3,75/
2,6. Mellkas rtg: deformalt mellkas. Vllagosabb tidémez6ék. Erdasabb hilusraj-
zolat. Mk. oldalon perihilarisan, kifejezetten a j. hasisban felszaporodott bron-
chovascularis rajzolat. Sziv balra b6 ujjal kodzeliti meg a lateralis mellkasfalat.
Szivobol kevésbé hangsulyozott. — Irrigoscopia: a rectum-sigma hataron kor-
kords, nagyfoku passage-akadalyt fenntart6 szikilet. A rectum felé domborodé
félarnyékos tel6dés és korkoros foesz(ir6dés folytatdsaban, a hardntul elfekvd,
nehezen kiforgathaté kanyarulatot alkoté sigma egészében végig spasticusan sz(-
kult, igen vaskos rajzolati. — Rectoscopia: 'a rectoscop kb. 12—13 cm-ig vihet6
fel. 1tt a nyélkahartya vérb8vebb, sérilékenyebb, az eszkdz tovabbi felvezetését
a lumen korkords beszlikilése akadalyozza. A szlkilet merevnek latszik, a kor-
nyezet fixaltabbnak tinik.

Az drrigoscopiés és rectoscopias lelet alapjan el6zetes belgydgyéaszati és Neo-
mycines el0készités utan feltételezett vastaghél tu. miatt exploratiét végzink.
A kismedencébe tapintva kb. ffiokdlnyi, porckemény resistentia tapinthaté a rec-
tumndk megfeleléen. A méj sima felszinli, benne metastasisra utalé elvaltozést
nem észlelink. Abdomino-perinealis exstirpatiot végzink. Miitét kdzben deril
ki, hogy a tu. a j. o-ii tubdval és az ovariummal is 0sszekapaszkodoft, ezért eze-
ket is eltavolitjuk. A mi(tétet a beteg jol tiri, zavartalan ébredés.

A mi(tét utdni 5 napon az el6helyezett belet megnyitjuk, a bélmikddés
megindul. Peroralisan taplalkozik. Varratszedés utan a median sebzés fels6 po-
luséan ujjbegynyi dehiscentia alakul ki, melyen keresztul b6ven uril higan folyé
pus. Az antibioticus kezelés ellenére a b. rekesz felett pneumoniéas infiltratum
alakul ki, melynek kovetkeztében légzés és keringési elégtelenség tiinetei mel-
lett — resuscitatios kisérlet ellenére — a m{tét utani 18 napon exitaL
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Histologiai vizsgalat: Az elvaltozas idiilt proliferatios folyamat. Oriassejtes
extravascularis granulatiéval jaré, egyben vasculitises jelenségeket mutaté aller-
gids granulatio. Az intensiv lobos jelenségeket mindenitt vizeny6 kiséri, malig-
nitasnak semmi jele.

Az els6 ismertetett esetnél, tehat az ileocoecalis tajra localisalodo és pe-
riappendicularis infiltratum tineteit okoz6 e. r. okozott differentialdiagnos-
ticai probléméat. Csak a reoperatio, valamint az ekkor végzett szdvettani
vizsgalat déntdtte el a kérdést véglegesen.

Méasodik esetlinkben az e. r. igen ritka megjelenési forméajaval talalko-
zunk, a rectumban az 0sszes e.r.-nak mintegy 2%-a fordul el6 (22). A rec-
tum-sigma hataron, a végbélnyilastél kb 13 cm-re elhelyezkedd, klinikailag
malignus tumort utdnzd elvaltozds koérismézésében szintén a szdvettani vizs-
galatnak volt dont6 szerepe.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 ismerteti és 0sszegezi a Crohn betegségr6l alkotott allasfoglalaso-
kat és nézeteket az altala 9sszegyd(ijtott irodalom alapjan. Felhivja a figyelmet a
betegség utobbi idében valé gyakoribb el6forduldsara és a differenitialdiagnos-
ticai problémékra. Ez utébbival kapcsolatban ismertet két esetet, melyben csak
a histologiai vizsgalat segitségével sikeriilt a diagnosist véglegesen tisztazni.
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3 umohu T

BoAe3Hb KpOHa U 3(l60AeeaCMOCTh 6 10-ACTHeM KOHTUHICHTe 6 OAbHbIX HaUKZIO OTACACHUSI

Ha ocHOBaHHH AHTepaTypHbix aaHHbix aBTop H3AaraeT n o6odujaeT B3rAHAbi Ha 60-
Ae3Hb KpoHa. OdpaujaeT bHHMaHne Ha 60Aee nacToe noHBAeHHe 60.\e3HH b nocAeAHee
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BpeMS W Ha Mnpobnembl AudpepeHUManbHOn AMarHoCTUKKN. B cBA3M ¢ aTuM cooblygeT o
[BYX CnyyasX, MpU KOTOpbIX MOCTaB/lEHWE OKOHYaTe/bHOTO AMarHos3a O6bll0 BO3MOXHO
TO/MbKO C MOMOLLBHO FUCTONOTMYECKOrO WCCref0BaHN.

Dr. T. Ziményi:

DIE CHRONSCHE KRANKHEIT UND IHR VORKOMMEN IM ZEHNJAHRIGEN
KRANKENGUT UNSERER ABTEILUNG

Aufgrund der von ihm gesammelten Angaben der einschlédgigen Literatur
erdrtert Verfasser und gibt eine Zusammenfassung Uber die Stellungnahmen
und Meinungen betreffs der Chronschen Krankheit. Es wird die Aufmerksam-
keit darliber gelenkt, daR diese Krankheit in der letzten Zeit héaufiger ge-
worden ist, woraus sich differentialdiagnostische Probleme ergaben. Damit
im Zusammenhang werden zwei eigene Féalle klargelegt, wobei sich die endgul-
tige Diagnose nur noch mit Hilfe der histologischen Untersuchung feststellen lieR.
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