ANNALES
UNIVERSITATIS MARIAE CURIE-SKLODOWSKA
LUBLIN—POLONIA
VOL X, 15 SECTIO D 1955

Z 1II Kliniki Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Lublinie
Kierownik: prof. dr med. Michatl Voit
i z Zakladu Rentgenologii Akademii Medycznej w Lublinie
Kierownik: zast. prof. dr med. Kazimierz Skorzynski

Jan KOZAK

Nieswoiste przewlekle zapalenie kornicowej petli
jelita biodrowego (przypadek wtasny)

Hecamo6uiTHOE NpoAONMNTENbHOE BOCNTANEHNE HOHWUEBOMH
neTnyu NOABANOWKON HMuKnr (CoOGcTBenubIi cnyuai)

Unsuspected chronic infiammation of the terminal loop
of the ileac intestine (Author’s case)

Nieswoiste ziarninowe zapalenie koncowej petli jelita biodrowego jest
najczestszg postacig tego rodzaju odcinkowego zapalenia przewodu pokarmo-
wego. Schorzenie to jest na ogét rzadkie, jednakze nie w tym stopniu, jak
rzadko jest rozpoznawane. Przyczyna tego tkwi nie tylko w duzych trudno-
$ciach rozpoznawczych, lecz rowniez w tym, ze zbyt malo sie mysli o tej
jednostce chorobowej przy réznicowaniu schorzen jamy brzusznej. Nic wiec
dziwnego, ze dawniej niemal wszystkie przypadki opisywane w literaturze
bylty przewaznie stwierdzane przypadkowo na stole operacyjnym lub sekcyj-
nym. W ostatnich latach schorzenie to wzbudzilo zywe zainteresowanie zwlasz-
cza chirurgéw. Dzieki dokladnemu poznaniu jego pod wzgledem Kklinicznym
i anatomo-patologicznym, jak réwniez dzieki postepowi badan laboratoryjnych
i klinicznych, a zwlaszcza rentgenologicznych rozpoznawanie tej jednostki cho-
robowej staje sie coraz czestsze. Masztak w swej pracy w 1946 roku wspo-
mina tylko o 316 przypadkach, natomiast Zabokrzycki w roku 1954 méwi
juz o przeszlo tysigcu przypadkow. Polskie pi$miennictwo na ten temat na ogo6t
jest skape, mimo ze pierwszy na te jednostke chorobowg zwrdécit uwage Polak
Leé$niewski. Szczegélowo zas pod wzgledem klinicznym i anatomo-patolo-
gicznym opisali to schorzenie dopiero w 1932 roku autorzy Crohn, Gins-
burg i Oppenheimer i nadali mu nazwe ,zapalenie koncowego jelita
biodrowego* (lleitis terminalis). Wspomne przeto tylko na podstawie litera-
tury, ze schorzenie to wystepuje przewaznie u ludzi mtodych do 40-ego roku
zycia, czeéciej u mezczyzn niz u kobiet. Etiologia jego dotychczas nie jest
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znana i zdania na ten temat sg bardzo rézne u poszczegélnych autoréw. Mowi
sie, ze tlo jest urazowe, bakteryjne, wirusowe, alergiczne lub ze w ogdle nie-
znane. Przebieg i obraz kliniczny sa bardzo réznorodne w zaleznosci od formy
jaka przybieraja lub od okresu choroby. Schorzenie to moze przebiegaé ostro,
podostro lub przewlekle. Postaé ostrg cechuja objawy, jak przy ostrym zapa-
leniu wyrostka robaczkowego lub jelit. W postaci podostrej obok cech zapal-
nych mozna stwierdzi¢ objawy, jak przy niedroznosci jelita cienkiego. Posta¢
przewlekla jest najczestsza i klinicznie najbardziej réznorodna. Rozwija sie
bardzo powoli, moze trwaé¢ kilka, kilkanascie, a niekiedy kilkadziesiagt lat.
Moze mie¢ okresy zwolnienia lub zaostrzenia nie tylko zaleinie od leczenia,
lecz takze samoistne. W poczatkach choroby wystepuja biegunki, nieznaczne
oslabienie i wzmozenie pobudliwosei nerwowej. Wyprdznienia przewaznie
wolne, wodniste, z duzg domieszka §luzu, zabarwione prawidtowo, poprzedzane
silnym parciem na stolec, bélami brzucha i kruczeniem w jamie brzusznej.
Dolegliwoéci te ustepuja po oddaniu stolca. Zazwyczaj chorzy majg zachowany
apetyt, mimo to stopniowo tracg na wadze i silach. Przy dluzszym trwaniu
choroby jelito ulega zgrubieniu, tworzg sie zrosty dajace sie wymacaé przez
powloki w postaci postronkéw. W razie za$ zwezenia Swiatla jelita moga wy-
stapi¢ objawy niedroznosci. Niekiedy znéw, jako powiklanie, moga tworzy¢ sie
przetoki do poszczegblnych odcinkéw przewodu pokarmowego lub sgsiednich
narzgdéw wzglednie na zewngtrz powlok brzusznych lub koto odbytnicy.
Rozpoznanie postaci ostrej, o ile jeszcze nie przechodzi w pod-
ostrag lub przewlekla, jest niezmiernie trudne i ustalone zostaje
najczesciej na stole operacyjnym lub sekcyjnym. W postaciach
podostrej i przewleklej nastreczajg sie réwniez duze trudnosci roz-
poznawcze. W tych razach obok badan dodatkoWych klinicznych
i laboratoryjnych oraz wywiadéw bardzo cenne ustugi oddaje¢ ba-
danie rentgenologiczne frakcyjne jelita cienkiego oraz wlew kon-
trastowy. Obraz rentgenologiczny jest rézny w zaleznosci od czasu
trwania choroby. Klasycznym -objawem rentgenologicznym dluzej
trwajgcego zapalenia ziarninowego koncowej czeéci jelita biodro-
wego jest tzw, ,,objaw sznurowy Kantora", wystepujacy wtedy,
kiedy w $cianie jelita sg zapalne zgrubienia i nacieczenia z towa-
rzyszgcymi procesami bliznowaciejacymi i zwezajacymi jego $wia-
tto. We wczesnych okresach zmiany chorobowe dotycza samej
$luzéwki, a roznicowanie ich jest niekiedy w tym okresie bardzo
trudne. Te wczesne zmiany zapalenia ziarninowego koncowej petli
jelita biodrowego przejawiaja sie w postaci duzej ruchomosci
tego odcinka jelitowego, ze sklonno$cia do przelotnych zmian
w napieciu miesniowym, szybkim Wypetnianierri sie i oproznianiem
zawiesiny cieniujgcej. Zwraca¢ nalezy baczng uwage, by przy ba-
daniu rtg, Sluzéwke podejrzang o zmiany chorobowe, poréwny-
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wac ze zdrowa. Waznym jest, gdy stwierdzone zmiany patologicz-
ne sa jednakowe rentgenologicznie przy badaniu w réznych wa-
runkach,

Schorzata cze$¢ jelita jest bardzo charakterystyczna na stole
operacyjnym lub sekcyjnym. Odcina sie ona ostro od czesci zdro-
wych przedstawiajgc twor jedrny, zbitej spoistosci, réznej diugo-
sci, koloru zywo czerwonego, z blong surowicza l$nigcg lub mato-
wag, pokrytg nalotami wiéknika, z silnie nastrzyknietymi naczynia-
mi krwiono$nymi. Swiatlo chorej czesci jelita jest wazkie, nie-
kiedy do tego stopnia, ze klinicznie moze dawac¢ objawy niedroz-
nosci. Poprzedzajaca zas zdrowa czes¢ jelita moZe by¢ workowato
rozdeta. Krezka chorej petli jelita cienkiego jest obrzeknieta, cia-
stowato zgrubiala z nastrzyknieciami, zlepiajaca sie niekiedy z sg-
siadujacymi petlami i ksztaltujgca twoér postronkowaty, macalny
przez powloki brzuszne. Sluzéwka chorej czesci jelita biodrowego
jest groszkowato przerosta, w postaci tzw. kocich tbéw, pokryta
czesto $wiezymi lub bliznowaciejacymi owrzodzeniami, gleboko
drazgcymi i najliczniej rozmieszczonymi u przyczepu krezki. Obraz
histopatologiczny jest rézny w zaleznosci od postaci i czasu trwa-
nia choroby, moze mie¢ cechy obrzeku i zapalenia ostrego, pod-
ostrego wzglednie przewleklego, przy czym $ciana jelita jest zgru-
biata na skutek obrzeku i nacieczenia zlozonego z leukocytow,
limfocytow, eozynofilow, komdrek plazmatycznych okraglych lub
fibroblastéw. Charakterystyczne sg tutaj histiocyty z wieloma
jadrami. Swiatto naczyn krwiono$nych porozszerzane. Na po-
wierzchni blony surowiczej zwykle sg cienkie warstwy wiloknika.

Podaje ponizej opis przypadku zapalenia ziarninowego konco-
wej petli jelita cienkiego rozpoznanego Kklinicznie i operowanego
z wynikiem pomyslnym.

Chory lat 29, pracownik umystowy, przebywal w III Klinice Choréb
Wewnetrznych Ak. Med. w Lublinie od 11.VIII.1954 roku do 14.1X.1954 roku
(L. hist. chor. 4595/215/54), nastepnie zostal przeniesiony do Kliniki Chirurgicz-
nej A. M. w qulinie i w dniu 20.IX.1954 roku operowany przez prof. dra med.
Onyszkiewicza. Z wywiadu wiadomo, ze w dziecinstwie przebyl odre i czer-
wonke. W széstym roku zycia, jak podaje, przejechat go wéz w poprzek
brzucha. W czasie okupacji niemieckiej mial przestrzelony prawy staw lokcio-
wy wskutek czego ma nieznaczny przykurcz i upos$ledzenie jego ruchomosci.
Pit okolicznosciowo, palil okolo 10 papieroséw dziennie. Choréb wenerycznych
nie podawatl, wywiad rodzinny bez znaczenia.
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Obecna choroba rozpoczela sie w 1946 roku biegunkami, ogdlnym osta-
bieniem, pobolewaniem w dolnej prawej polowie brzucha oraz wzmozong
pobudliwoscia nerwows. Poczatkowo oddawal 2—3 stolcéw dziennie, pdzniej
liczba ich wzrosta do 6 na dobe, przewaznie wolnych, wodnistych, z do-
mieszka $luzu, prawidlowo zabarwionych. Oddawane stolce byly poprzedzane
bélami i glosnymi kruczeniami w jamie brzusznej oraz fowarzyszyly im nie-
kiedy nudnosci, rzadziej wymioty. Apetyt zawsze dobry. Mimo leczenia ambu-
latoryjnego stopniowo podupadal na sitach. W ciagu o$miu miesiecy stracil na
wadze okoto 10 kilograméw. Z tego tez powodu w dniu 25 maja 1947 roku
zgtosil sie do II Kliniki Choréb Wewnetrznych A. M. w Lublinie, gdzie prze-
bywal do 16.VI.47 roku z rozpoznaniem: Enterocolitis chronica et gastritis chro-
nica hypochlorhydrica. Wypisat sie z duza poprawg, bez biegunek i bdléw
brzucha, stal sie mniej nerwowy i przybral na wadze okolo 5 kg. Czul sie
zupelnie dobrze i moégl nawet pracowaé fizycznie, nie zachowujgc diety.
Od marca 1952 roku nastgpil nawrét choroby z objawami stopniowo sie nasi-
lajgcymi, jak przed leczeniem Kklinicznym w 1947 roku. Bezskuteczne piecio-
miesieczne leczenie ambulatoryjne zmusilo go znowu do leczenia szpitalnego.
Tym razem zgtosit sie do I Kliniki Choréb Wewnetrznych Ak. Med. w Lublinie,
gdzie przebywat od 14.VIL.1952 do 22.IX.1952 roku. W czasie tego pobytu
w Klinice miewat stany gorgczkowe. Stwierdzono woéwczas oprocz dolegli-
wosci ze strony przewodu pokarmowego naciek gruZliczy w prawym szczycie
plucnym. Ze wzgledu na brak poprawy stanu zdrowia chory na wlasne zgda-
nie wypisal s.¢ do domu z nastepujacym rozpoznaniem: Colitis ulcerosa chro-
nica, Hypochlorhydria, Thc. infiltrativa apicis pulmonis dextri. W czasie dalszego
leczenia ambulatoryjnego stan jego zdrowia wyraznie sie pogarszal. Nasilily
sie bowiem stany gorgczkowe, kaszel i dolegliwo$ci ze strony przewodu pokar-
mowego. Coraz bardziej tracit na sitach. Stan ten w niedtugim czasie zmusit go
do powrotu do Kliniki, gdzie pozostawal od 10.X.52 do 22.X.1952 roku. W cza-
sie pobytu w Klinice dolegliwo$ci ze strony przewodu pokarmowego wyraznie
si¢ zmniejszyly, natomiast nacieczenie w szczycie prawego pluca nie uleglo
poprawie. Wypisany zostal do domu z rozpoznaniem: Colitis ulcerosa chronica.
Thc infillrativa lobi superioris pulmonis dextri, Hipochlorhydria, Hyperthyreosis
suspecta. Zlecono choremu dalsze leczenie sanatoryjne i streptomycyna. Chory
po przyjeciu 15 g streptomycyny uzyskal czeSciowa poprawe, gdyz ustgpity
tylko stany gorgczkowe i zmniejszyl sie kaszel, ale nadal oddawal po kilka
wolnych stolcéw na dobe, z poprzedzajagcymi je bélami brzucha, ktére uste-
powaly po wypréznieniu. Nacieczenie prawego szczytu plucnego cofnelo sie
dopiero po kilkumiesiecznym leczeniu sanatoryjnym. Po wypisaniu sie z sana-
torium chory nie czut sig¢ jednak dobrze, gdyz dolegliwos$ci ze -strony przewo-
du pokarmowego utrzymywaty sie nadal i to z okresami nasilenia lub popra-
wy. Od maja 1954 roku bdle brzucha przybraly charakter staly z okresami
nasilenia. Stolce oddawal pie¢ i wiecej razy na dobe. Po kazdym przyjeciu
pokarmu bdle brzucha wzrastaly, wystepowaly wzdecia, a niekiedy nawet wy-
mioty. Oslabienie og6lne wzrosto do tego stopnia, ze chory ledwie mégt cho-
dzi¢ o wilasnych silach. Apetyt mial na ogét dobry, nie gorgczkowal. Tym
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razem zglosil sie w dniu 11.VIII.1854 roku do III Kliniki Choréb Wewnetrznych
A. M. w Lublinie, gdzie po ustaleniu rozpoznania: Ileitis terminalis chronica
i konsultacji chirurgicznej (prof. dr med. Onyszkiewicz) zaczeliSmy chorego
przygotowywaé¢ do zabiegu operacyjnego podajac mu transfuzje krwi, sulfo-
guanidyne, tanalbine, $rodki uspokajajace i przeciwskurczowe. W dniu
14.I1X.1854 roku chory zostat przeniesiony do Kliniki Chirurgicznej, gdzie
byt operowany w dniu 20.IX.1954 roku. Zabieg operacyjny chory zniost
dobrze. Przebieg pooperacyjny byl bez powiklan. Stan chorego powoli zaczgl
sie poprawiaé, wypisal sie do domu w dniu 1.X.1954 roku. Co kilka miesiecy
zglaszal sie do kontroli w obu Klinikach. Obecnie apetyt ma bardzo dobry,
zadnej diety nie zachowuje, nie uskarza sie na zadne dolegliwo$ci ze strony
przewodu pokarmowego i pracuje, jako urzednik. W ciggu roku od chwili
operacji przybral na wadze okolo 15 kg.

Stan przedmiotowy chorego w czasie pobytu w Klinice przed zabiegiem
operacyjnym z uwzglednieniem tylko zmian patologicznych:

Chory znacznie wyniszczony, skéra blada, sucha, tkanka podskérna stabo
rozwinieta, mieénie wiotkie, gatki oczne nieco powiekszone, 1$nigce. Sluzéw-
ka jamy ustnej blada, lekko podsychajgca. Jezyk nie oblozony, podsychajacy.
Staw tokciowy lewy nieznacznie znieksztalcony w lekkim przykurczu, z nie-
znacznie ograniczong ruchomoscig, z nieregularnymi bliznami po postrzale.
Brzuch po kazdorazowym przyjeciu pokarmu wzdymajgcy sie z gloSnym prze-
lewaniem tre§ci pokarmowej, z napieciem i bolesnoscig rozlang powlok, naj-
silniej wyrazong w okolicy jelita §lepego. Po oddaniu stolca brzuch zmniejszat
sie do poziomu klatki piersiowej i byl mniej bolesny. Objaw Blumberga
i Rowsinga silnie zaznaczony po przyjeciu pokarmu, stabiej za§ po wyprédz-
nieniu. Przy glebokim obmacywaniu jamy brzusznej, w jej dolnym prawym
kwadrancie, w miejscu jelita $lepego, wyczuwa sie twor postronkowaty, mie-
sisty, dos¢ twardy, bolesny, dlugo$ci okoto 30 cm, grubosci palucha dorostego
czlowieka, stabo ruchomy z powodu zroéniecia z podioZzem tylnej Sciany jamy
brzusznej, przebiegajacy skoénie od géry i z zewnatrz do spojenia lonowego.
Odruchy Sciegniste i dermografizm wzmozone.

Badania dodatkowe

Mocz i krew obwodowa badane kilkakrotnie odchylen od
normy nie wykazujg. Opadanie krwinek czerwonych 10/21, 9/17,
9/24. Odczyn aglutynacyjny Bordet-Wassermana krwi ujemny.
Poziom biatek w surowicy krwi 6,4%0, w tym albumin 4,3%, globu-
lin 2,1%. Posiew z kalu w kierunku Bac. Salmonellae, Shigellae,
i mycobacterium Thc — ujemny. Préba benzydynowa na krew uta-
jona w kale wykonana kilkakrotnie — wybitnie dodatnia. Badanie
kalu na sprawnos$¢ trawienng pokarmoéw wyrazniejszych odchy-
len od stanu prawidlowego nie wykazuje. Pasozytéw ani jaj paso-
zytow w kale nie wykryto. Tres¢ zoladkowa: na czczo — wolny
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zespolenie siecig, zalang penicyling ze streptomycyna i zeszyto
powloki brzuszne zakladajgc opatrunek aseptyczny,

Badanie histopatologiczne wycietego odcinka jelita
biodrowego: Zgrubienie $ciany jelita spowodowane jest obrzekiem
1 obfitymi naciekami zapalnymi, oraz rozrostem tkanki ziarninowej.
‘W blonie $luzowej rozlegle owrzodzenia, miejscami gleboko dra-
zace do blony mie$niowej. W dnie owrzodzen tkanka ziarninowa,
na powierzchni warstwy wldknika przepojone licznymi granulocy-
tami obojetnochlonnymi. W zrebie zachowanych odcinkéw btony
sluzowej rozszerzone naczynia oraz obfite nacieki z komoérek
plazmatycznych, eozynochlonnych oraz pojedynczych limfocytow
i histiocytow. W blonie podsluzowej i miesniowej wybitny obrzek
i rozszerzenie naczyn, rozlegte nacieki z komoérek plazmatycznych,
eozynochtonnych, limfocytéw oraz histiocytéw, miejscami w postaci
komorek cial obcych z wieloma jadrami. W blonie surowiczej roz-
szerzenie naczyn oraz skupienia limfocytow i histiocytow. Na po-
wierzchni cienkie btonki rzekome z wloknika. Obraz histopatolo-
giczny odpowiada wrzodziejacemu nieswoistemu zapaleniu jelita
’kretego.

Omowienie przypadku

Przypadek nasz jest typowy dla przewleklego ziarninowego
zapalenia konicowej petli jelita biodrowego. Podajemy go ze wzgleg-
du na jego rzadkos¢ oraz jako przyktad bledéw rozpoznawczych,
jakie zachodzily mimo dlugotrwalej obserwacji i typowego prze-
biegu klinicznego. Chcemy jednoczesnie podkresli¢, ze rozpoznanie
kliniczne w dobie obecnej, dzieki postepowi techniki i rodzaju
badan klinicznych, laboratoryjnych, a przede wszystkim rentgeno-
logicznych jest mozliwe i nie tak trudne, jak dawniej. Badania
rentgenologiczne w wypadkach podejrzenia ziarninowego zapale-
nia koncowej petli jelita biodrowego zawsze winno sie wykony-
wa¢ frakcyjnie oraz przy pomocy wlewu kontrastowego. Przy usta-
leniu naszego rozpoznania wzieliSmy pod uwage nastepujace
jednostki chorobowe: przewleklg czerwonke bakteryjng i pelzako-
wata, gruzlice wrzodziejaca jelit, przewlekle wrzodziejgce zapale-
nie jelit pochodzenia toksycznego endo- i egzogennego, przewlektle
zapalenie wyrostka robaczkowego, sprawy nowotworowe jelit,
ziarnice ztosliwg, promienice, Kkile lub rzezgczke jelit, pierwotne
wrzodziejgce zapalenie okreznicy, skrobiawice, sprue i inne.
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Rozpoznanie nasze oparliSmy na charakterystycznych wywia-
dach i przebiegu klinicznym, dodatkowych badaniach klinicznych
i laboratoryjnych, a zwlaszcza rentgenologicznych, wykluczeniu
wyzej podanych jednostek chorobowych. Zostalo ono potwierdzone
wykonanym zabiegiem operacyjnym i badaniem histopatologicz-
nym. Rozpoznanie nasze kliniczne zadecydowato o leczeniu rady-
kalnym, ktére przy obecnym stanie wiedzy nalezy uwaza¢ za lecze-
nie z wyboru pod warunkiem, Ze ma sie do czynienia z procesem,
ktory jest umiejscowiony i nie przenosi sie¢ do coraz to :innych
odcinkéw przewodu pokarmowego. W przeciwnych bowiem razach
zachodzi potrzeba wykonywania kilkakrotnej operacji. Nasze roz-
poznanie umiejscowionego procesu chorobowego oraz z powodze-
niem wykonany zabieg operacyjny przyczynily sie do wyleczenia
chorego, u ktérego stolce staly sie prawidlowe, ustgpily wszelkie
dolegliwodci ze strony przewodu pokarmowego, wrocila réwno-
waga ukladu nerwowego, chory zaczgl przybiera¢ na sile i na
wadze.

‘Whioski

1. Nieswoiste ziarninowe zapalenie koncowej petli jelita bio-
drowego jest jednostkg chorobowa rzadka, ale nie w tym stopniu,
jak rzadko bywa rozpoznawane.

2. Przyczyna rzadkiego rozpoznawania to nie tylko trudnosci
diagnostyczne, lecz przede wszystkim fakt, ze zbyt malo bierze sig
pod uwage te jednostke chorobowg przy roézZnicowaniu schorzen
jamy brzusznej. Dokladniejsze obecnie poznanie pod wzgledem
klinicznym i anatomo-patologicznym, oraz postepy techniki 1 rodzaju
badan dodatkowych laboratoryjnych, klinicznych i rentgenologicz-
nych pozwalajg na coraz czestsze stwierdzenie kliniczne tego scho-
rzenia.

3. Etiologia tego schorzenia nie jest jeszcze dotychczas znana.
Przypuszcza sie, ze tto moze by¢ urazowe, bakteryjne, Wwirusowe,
alergiczne lub w ogodle nie znane.

4. Kliniczny obraz schorzenia moze by¢ bardzo roéznorodny
zaleznie od formy jaka przybiera i od okresu choroby. Moze prze-
biega¢ ostro, podostro lub przewlekle. Przypadki ostre sg bardzo
trudne do rozpoznania. Rozpoznaje sie je przewaznie na stole ope-
racyjnym lub sekcyjnym. W postaciach przewleklych lub podo-
strych rowniez nastreczaja sie duze trudnosci rozpoznawcze.
Z badan pomocniczych cenne ustugi oddaje badanie rentgenolo-
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giczne frakcyjne jelita cienkiego oraz wlew kontrastowy, Jesli
badania te nie dadzg pozytywnych wynikdw, a sg dane, ze istnieje
ta jednostka chorobowa, nalezy wykona¢ probna laparatomie,
celem skontrolowania przewodu pokarmowego i ewentualnego
pobrania probnego wycinka do badania histopatologicznego.

5. Leczenie zachowawcze, jak dotychczas, nie daje nalezy-
tych wynikéw, najlepszym i niejako z wyboru, jest leczenie ope-
racyjne.

.
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PE3IOME

ABTOpD ONUCHEIBAET clydail ITPONOIIMKUTENBHOI0 BOCMAIEHUA KOH-
1eBOil HeTIN IOAB3MOLIHON KMINKM pACMO3HAHHOTO0 KINHNYECKH.
BuarononyuHsle pe3ysbTaThl B JI€Y4eHUM OBIIN NOCTULHYTH JUUIb IMOC-
Jle UpHMeHeHUs ONepaTHBHOTO MpHeMa. ABTop o6CyKmaeT Tawe
caMble BajKHBHIE XapaKTepHEIE UYepPTHl BTOro 3abojeBaHuA, npuieM
nomYepKUBaeT, 4ro caMo 3abolieBaHMe HE CTOJIb PEeNKO, KaK pPeIKuM
ABIsAeTcA INpaBWILHOe ee pacrnosHanue. IIpudnHa 3arawYaeTcA He
TONIBKO B [HATHOCTHYECKHMX TPYRHOCTAX, HO M B (arre, 9TO CaAUII-
KOM pefKo nyMaeM o6 3ToM 3aGojeBanuy npu mudepeHHHpPOBKE
3aboseBaHuil GplomHoil MonocTd. BecbMa IleHHBIE YCIyrul mpu ycra-
HOBJIGHUM [HAarHosa OTHAAKT (pPaKUHOHHPOBAHHEE PEHTTeHOBCKME
HCCIIeI0BAaHHA TOHKOH KHIIKH, a TaK/Ke KOHTPACTHBIC BINBAHUA
B IPAMYIO KHIIKY. B caydae, Korga uMeloTcA XapaKTepHbIE CHUMII-
TOMBI 3TOro 3a0olleBaHHUA, IOXTBEDP:KIEHHBIE TaKKe KIMHUIECKUM
xomoM (ojie3ny, HO IPOBENEHHbIe BBHILIE YKA3aHHEIE PEHTreHOBCKUE
HCCIEXOBAHNsA He MOATBEP:KIAIOT HAlUMX NPEANOoNIoMKeHM, clexyer
NpOU3BECTH HCHBITaTelRHOEe BCKphiTHE OpromHoli mojoctu. Honcep-
BaTHBHOE JedeHHe He [acT MoKaMecT 0JIaromoiIy4yHHBIX pe3yJdbTaToB,
MO3TOMY HAWIYYIINM MeTOHOM JIeYeHHUA ABIAeTCA OIepaTUBHOE lie-
yeHue. ABTOp NpexIosaraer, 4To NMo3HaHUE (QAKTMYECKUX HPUYMH,
BHIBBIBAIOIIMX ONUCHIBaeMy0 00JIe3Hb, MOKET CYLIECTBEHHO IOBINATD
HA METON ee JIeUeHHA.
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SUMMARY

The author describes a case of a chronic unspecific inflamma-
tion of the terminal loop of the ileac intestine clinically diagnosed.
Good results of treatment were obtained following surgical opera-
tion. The: main characteristics of the discase are described. It is
stressed that the disease is not as uncommon as uncommonly it is
diagnosed. The cause of this are not only diagnostic difficulties, but
also the fact, that too seldom this disease is thought of in differen-
tiating diseases of the abdominal cavity. Of great diagnostic value
are x-ray fractional examinations of the small intestine and a con-
trast enema, In case there are characteristic symptoms and the cli-
nical course is typical for this disease and the above mentioned
X-ray examinations do not confirm our suppositions a temptative
abdominal section should be performed. Conservative treatment
does not offer at present satisfactorily results and the best, so to
say, method of choice is surgical operation. It should be presumed,
that the knowledge of the cause of the disease will influence the
present method of treatment.
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