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A bélbetüremkedés a felnőttkorban nem gyakori kórkép, úgyhogy 
aránylag ritkán látunk ilyen eseteket. Az alábbiakban felnőttkori ileó-
coecaüs invaginatio esetét ismertetjük, mely a röntgenvizsgálat alkalmá-
val észlelt szokatlan viselkedésével és váratlanul szerencsés kimenetelé-
vel a nem mindennapi esetek közé tartozik. 

B. M. 30 éves földmunkás évek óta súlyos székrekedésben szen-
ved. 16 nap előtt teljes egészség közepette hirtelenül igen erős görcsös 
fájdalmak léptek fel hasában. Fájdalmai a has jobb oldalából a derekába 
sugároztak s oly hevesek voltak, hogy össze kellett görnyednie. A gör-
csök első ízben kb. félóráig tartottak, majd rövid szünet után napjában 
többször is s azóta is naponta 1-2 órás időközben ismétlődnek. A" gö r -
csökkel kapcsolatban hasa felső részében néha sajátságos mozgást éré?, 
mintha ott valami megmerevedne. Betegsége kezdete óta naponta min-
den erőltetés nélkül 3-4-szer van híg, vizes széklete. Görcsrohamai alatt 
többször hányt. Hidegrázása nem vo l t ; lázasnak nem érzi magát; étvá-
gya csökkent. Kimerültségről, gyengeségről panaszkodik. Jelen betegsége 
előtt állítólag mindig egészséges volt. 

Kistermetű, közepesen fejlett, gyengén táplált nőbeteg, kinek ideg-
rendszere, a légző- és keringési szervei részéről eltérést nem találunk. 
Láztalan. - Nyelve kissé lepedékes. A hason az epigastrium közepén 
a köldök felett lapos e lődomborodás látható. E helyen a mélybe tapint-
va a colon transversum helyének megfelelően a vékony hasfalon ke-
resztül hurkaszerü, felfelé laposan ívelt, kissé tömött és rugalmas kép-
letet tapintunk, mely a légzőmozgásokat nem követi, minden iránybán 
szabadon mozgatható s felületén hosszúsági irányára merőleges lefutásu 
néhány párhuzamos sekély behuzódást mutat s tapintásra, valamint iitö-



g e t e s r e fájdalmas. Á vizsgalat alkalmával bé lmerevedés t megfigyelni, vagy 
kiváltatni nem ludtunk. Az emiitett resistentia a májszéltől kopogta tássa l 
és tapintással jót e lválasz tható . A székle t normál is szinii, hígan pépes, jól 
emész te t t , a W e b e r - r e a k t i o benne negativ. Vizelete kó ros a lkat részeket , 
vagy a lake lemeket nem tartalmaz, az indikanreakt ió negativ. Mérsékel ten 
anaemiás . F e h é v é r s e j t s z á m a : 8,500. Qualitativ vérképe normál is . Vér-
sülyedési s ebes sége : 10 mm. 

A jel legzetes anamnes i s és a physicalis vizsgálat e r edménye alap-
ján a betegen bél invaginat lóra gyanakodtunk. A kon t r a s tbeön té ses röntgen-
vizsgálat e diagnosis t igazolta. A kont ras t fo lyadék akadálytalanul halad 

1. sz. ábra. Az invaginatum feje, mely kezdetben a flexura lltiialis 
magasságában állott, a kontraszlfolyadék nyomására a transversnm 
proximalis harmadáig jutott el. Jól látható a jellegzetes centralis 
telödési hiány, melyet a kontrasztfolyadék a bélfalak mentén az 
akadály területén is néhány cm hosszúságban körülvesz (Jellegzetes 

kontrasztbeöntéses röntgentünet). 
2. sz. ábra . A kontrasztfolyadék mennyiségének és nyomásának 

fokozására az invaginatum fele átjutott a flexura hepaticán 

fel a f lexura lienalisig, olt azonban megakad . A flexura áihailása magas-
s á g á b a n a bél te lődése a colon egész szé lességében aboral is i rányban 
l aposan d o m b o r ú határu akadály előtt élesen megszűnik, az akadálytól 
distal is i rányban f e k v ő vastagbél a kon t ras t fo lyadék n y o m á s a köve tkez 
t ében pedig e rősen kitágul. A fo lyadékosz lop n y o m á s á n a k mérséke l t 
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emelése és óvatos palpatio közben hirtelenül azt látjuk, hogyvaz akadály' 
orális irányban a bél lumenében 10-12- cm.-nyire, a colon transversum 
distalis harmadáig visszahúzódik, a kontrastfolyadék pedig a felszabadult 
vastagbelet ezen pontig simán kitölti. Különösebb fájdalmát a beteg; 
eközben nein jelez. Az ujabb akadály előtt a bél telődése'egyenetlen,, 
kissé elmosódott szélekkel szűnik még s a harántvastagbé) további, mégj 
nem telődött proximalis része felé a bélfalak mentén az ákádály körül; 
még néhány cm-nyi hosszúságban nyulványosan tovább követhető, majd1 

néhány perc múlva a bélben fekvő akadály mellett mintegy körülfolyik., 
.A röntgenlelet tehát az ileo coecalis invaginatio typikus koritrastbeöntéses; 
képét mutatja, mint ahogyan azt először Lehmann leírta. 

Az- a körülmény, hogy á .kphtras:foIyad'éR;.a".'..viz'sgálat rk'özben Váz-
invaginatumot minden nagyobb.'erőltetés nélkül éIéghosszu bél sza kaszon 
át reponálta, ill. visszatolta, árrá indított, högy;7á .vizsgálatot tovább' 'foly-
tatva megkíséreljük, hogy vájjon nem sikerülve "Teljesrdesinváginatíőt'el1 

érnünk? A kontrastbeöntés folyadékmennyiségét tehát óvatosan tovább 
emeltük s erre lassan, fokozatosan, mintegy lépésről lépésre tényleg si-
került az invaginatumot egészen a colon, ascéndens közepéig vissza.-, 
nyomni. Ennél tovább a desinváginatiót fokozni nem .lehetett. A folyadék 
nyomásának további emelésére a ,be teg fájdalmákát jelzett, az- invagina-
tum pedig néha néhány cm-nyire visszahúzódott/. 'ugyan, de csakhamar' , 
rugalmasan visszatért előbbi hélyzetébe Vizsgálat-közben .számos felvé-' 
telt készítettünk, a desinvaginatiós fo lyamat egyesTjellegzetes phasisai az' 
1. 2. és 3... sz. ábrán láthatók."A-kontrastfolyadékót . ezután az ernyő? 
kontrolja mellett lebocsátottuk.. A flexura hepaticatól ' distálisari ' fekvoj 
vastagbél normálisán ürült s kiürülése után teljésen normális, nyálka-' 
hártyaredőzetet mutatott. A vastagbél kiürülése közben 'beál ló nyomás- ' 
csökkenésre a coecumra és áz ascenderis kezdeti "szakaszán fekvő aká-i 
dály megint kissé distálisabbra jutott s végül az ascendens .feíso harma-; 
dát és a flexura hepaticát foglalta el. A 4. sz. felvételen jól látható, hogy; 
flexura hepaticától distálisan fekvő vastagbél lumene egyenletesén collabált,,; 
szabályos nyálkahártyaredőzetet mutat, amelytől élesen elüt az invagina-
tum által szélesen kifeszített flexura hépatica durva rajzolatú, szétnyo-
mott nyálkahártyaredőzete. E különös képét nyújtó bélrészlettől orális 
irányban gázzal telt, keskeny és sima falu kanyargós lefutása?-béllu.meq 
látható, mely a vastagbélből kilógó helyesebben az invaginatio előtt, fek-
vő ileumnak felel meg. Az 5. sz. felvétel defaekatiós kísérlet, a hasprés 
igénybevétele után és verticalis testhelyzetben készült. "A bárium a bél-
ben mélyebbre sülyedt, az invaginatum is megint mélyebbre került a 
coecumban foglal helyet s jól látható a vastagbél falának betürémkedése.í 
valamint az időközben a Bauhinbillentyün keresztül kevés báriumot má- ! 

gába vett belépő ileumkacs is. 
A vizsgálat ezek szerint jellegzetes invaginatiós akadályt talált a 

fléxúra lienalis magasságábari, melyet meglepetésünkre a kóntrastfolyádék 
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m e n n y i s é g é n e k és nyomásának ó v a t o s emelésével (2V2 literig) a coecunúg 
lehetet t v i ssza to ln i ; vizsgálat közben tehát csaknem teljes desinvaginaiiót 
s ikerül t elérni. Vizsgálat után a beteg jobban érezte magát , megkönnyeb-
bült, a resis tent ia az epigastr iumból eltűnt s mos t csak a coecum tájékán 
volt egy lapos , e lmosódo t t határu, kevéssé é rzékeny resistentia tapint-
ható . Másnap ez sem volt többé kimutatható, a beteg teljesen jól érezte 
magá t , görcse i megszűn tek , hasa puha, nem érzékeny ; s formál t széket 
ürített , melyben vérzés t kimutatni nem lehet. A műtéti indicatióval tehát 
e g y e l ő r e nem siet tünk, hanem tovább várakoztunk . 

A k o n t r a s t b e ö n t é s t követő h a r m a d n a p o n peroral is rön tgenpassage -
vizsgálatot végez tünk. A gyomor , duodenum és a proximal is vékonybél 
r é szé rő l el térést nem találtuuk. 7. h. p.c.: a kon t ras t anyago t részben az 
i leumban, re'szben pedig a coecum-ascendensben találjuk. Az utolsó ileum-

3. sz. ábra . 2V2 l- folyadék nyomására az invaginatum a coecum-
ascendensbe jutott. Az ettől distalisabb colon telödése normális. 
Jellegzetes hiányos, szétfeszített és durva nyálkahártyaredözet az 

invaginatumot magába foglaló coecum-ascendensben. 

k a c s o k kissé gázzal te l tek. A coecum és ascendens normális helyén lát-
ha tó , de kü lönösen a coecum kon tú r j a durva, fogazot t , a lumen a coecum 
a l só pólusa felé fokoza tosan szűkül, mélypont ján a rövid, vaskos és 
merev , alig m o z g a t h a t ó appendix telődött . Az i leo-coecalis billentyű 
t á jékán a coecum te lődése egyenet len, fol tos , gázzal teltnek látszik. 
(6. ábra) . — Invaginat iót már kimutatni nem lehetett. — 24. h. p. c.: 
a k o n t r a s t a n y a g c s a k n e m teljesen kiürült, a proximál i s vastagbél teljesen 
üres . — Már ezen vizsgálat alkalmával is feltűnt, hogy a coecum minden 
i rányban k ö n n y e n e lmozgatha tó . — Néhány további nap múlva, melyek 
alatt a be teg te l jesen jól érezte magát , a kon t r a s tbeön té se s vizsgálatot 
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megismétel jük. Ekkor topographiai lag és funktionalisan teljesen no;mál i s 
v i szonyokat találtunk s ez alkalommal a coecum-ascendens tá jékáról 
szép nyálkahártyafelvétel t is készítettünk, mely a teljesen eltűnt invagi-
natio utolsó nyomaként csak a coecum medialis oldalán, a billentyű körül 
mutatott még vaskosabb és kissé merevnek látszó nyálkahártyát . T u -
morra, po lypós i s ra gyanús eltérést nem látunk. Az appendix most is 
telődött, szabadnak látszott, a most már normál is kon túrokka l bíró és 
normálisán telődo coecum pedig ininden irányban igen nagy távolságra 
e lmozdi thatónak bizonyult. Könnyű szerrel lehetett pl. a coecumot medi-
alis irányban csaknem a ger incoszlopig eltolni. Az invaginatio az első 

1 

4. sz. ábra. A kontrasztfolyadék leeresztése után készült felvétel. 
A colonbeli nyomás csökkenésére az invaginatio megint foko-
zódott, elérte a flexura hepaticát. Az ettől distalisabb fekvésű 
colon normálisán összehúzódik, nyálkahártyarajzolata ép. A 
flexura hepaticában jellegzetes, durva és szélfeszitett nyálkahártya 
rajzolat. {Muff-féle rosetta.) Az eredeti felvételen látható a belépő, 

kissé kanyargós lefutásu, gázzal telt ileum. 

kon t ras tbeön téses vizsgálat alkalmával ezek szerint csaknem tel jesen 
desinvaginálódott s csak az invaginatum fejét k é p e z ő és valószínűleg 
erősen duzzadt, pangásos nyá lkahár tyavas tagodás t mutató i leo-coecalis 
billentyű tá jékát nem lehetett teljesen reponálni . Néhány nap alatt a pan-
gás megszűnt és evvel kapcsola tban a desinvaginat io spontán tel jessé vált. 

A beteg ezek után — hiszen teljesen jól érezte magát — műtétről 
hallani sem akart , s mivel a coecum mobilén és habitualis obst ipat ión 
kivül egyéb eltérést , mely invaginatiót okozha to t t volna — nem talál-
tunk, a beteget saját k ívánságára haza bocsátot tuk, de f igyelmeztettük 
arra, hogy hason ló panaszok ujtxól való fellépése esetén azonnal jelent-
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kezzék . Obst ipat iő já t illetőleg elláttuk utasításokkal és néhány hónap ^ 
múlva kont ró lv izsgála t ra rendeltük. Azóta több mint egy esz tendő mult 
el, a beteget közben kétszer is vizsgáltattuk s coecum mobiléjén kivül 
s em anatómiai , sem funktionalis eltérést nem ta 'á l tunk. - A beteg tel-
j e sen gyógyul tnak tekinthető. 

A bélinvaginatio általában a korai g y e r m e k k o r betegsége. Weiss 
szer in t az ese teknek csak 19%-a fordul elő a felnőtt korban , Burghardt 
szer int pedig az ese tek 60%-a az e lső életévre, a c s e c s e m ő k o r r a esik. 

5 sz. ábra. Felvétel defaecatiós kísérlet után, álló helyzetben. 
Az invaginatum és bárium visszasülyedt a coecumba. Jól látható 
a colonfal betüremkedése és az invaginatum által okozott telődési 
hiány. Kevés bárium az odavezető ileumkacsban. (Insufficiens 

Bauhin-billentyü.) 
6. sz ábra. Néhány nap múlva, peroralis passage. Az invaginatio 
megszűnt. Durva, megvastagodott nyálkahártya, fogazott, egyenet-
len kontúrok a coecum mentén. Alsó pólusa felé szűkültnek látszó, 
merev, durva, rövid appendix. A billentyiitájékán fali kiesés. Kevés 

pép az ileumban. 

Helye szerint invaginatio entericat, ileo-coecalist illetve ileo-colicát és inva-
ginatio colicát i smerünk . Az invaginatio i leo-coecalis a leggyakoribb, az 
ö s s z e s e se teknek c saknem felét, az e lső életévben pedig az esetek 2/a ^ 
részé t teszi ki. G y e r m e k k o r b a n főleg az acut esetek gyakor iak az ötödik 
életévig, ezek is leginkább a 3 h ó n a p o s életkortól az egy éves korig. 
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Különös módon inkább fiúgyermekek betegednek meg bélbetüremkedés-
b'en; — Chronikusarf kezdődött esetek inkább a felnőtt-korban Játhatók a 
20-tól a 40-ik évig. (Strassburgér). . . . - u-

A gyermekkori bélinvaginatiók gyakoriságát a gyermekkori coecum 
anatómiai és fejlődési sajátosságával magyarázzák. A coecum argyermek 
születésekor még magasan fekszik, az első életévben sülyed le végleges 
helyére s ezen descénsus közben nincsen még a peritoneum -által szo-
rosabban a hátsó hasfalhoz rögzítve; hosszabb rriesenteriummal bir, a 
felnőttkorhoz viszonyítva sokkal nagyobb a mozgathatósága. A, coecum 
hosszú mesenteriunia lehetővé teszi azt, hogy az ileo coecalis billentyű 
tájékáról Liinduiólag. a cöécuin a colon ascéndensbe betüremké'djék s ' a 
peristaltica. hosszú szakaszon át magával vigye'. Az- e lső-betüremkedés 
kiváltója minden valószínűség szerint fokozott peristaltica,. vagy emész-
tési zavarokkal együtt, jár.ő makacsabb spasmusöküehetiiek. — Á felnőtt-
kori chronikusan kezdődő invaginatiók ezzel, szemben gyakran úgy jön-
nek létre, hogy a .bélfalban . széke 'ő valamilyen _ tumor, jó-,'.Vá£y rosz-
indulatu daganat inditjá. meg az invaginatiós' folyamatot. A;.peri.staltika;a 
i\ lumenbe beemelkedő tumort megragadja, magával; viszi,:, s a bélfal csal-c 
másodlagosan türemkediklbe. Ilyen invaginatióklgyakran -nem okoznak 
kezdetben iúlságos, nagy fájdalmakat, első tünetük, néha a béje.Izárődás; 
másrészről azonban igen gyorsan okozzák, az; invaginatum ;sulyos kerin-
gési" és' táplálkozási zavárait, strángulatiót,; nekrösist; s t b .É rdekes / e se t e t 
közölt legutóbb Kjenböck és Schönbaucr. 6i éves asszonyban a. Bauhin-, 
billentyű tájékán' ülő, nagy, kocsányos lipomá okozott chronikus termé-
szetű invaginatiót. / T e r m é s z e t e s , hogy ilyén esetekben, az+ivaginat iot 
reponálni. vagy esetleges .sikerült repositióvál az invaginatió.okát meg-; 
szüntetni nem lehet s rriivel ezek az esetek, többnyire már nem.egészen 
frissek, a sürgős műtét, áz invaginált bélrészletnek és.a tumornak resek-
tiójával többnyire vitális szükséglet. Nem egészen igy áll a dolog a 
gyermekkori acut invaginatiók elég nagy részében, itt az invaginatió a 
gyermekkori anatómiai viszonyok miatt gyakori, a kiváltó spasmusok, 
bélhurutok stb. pedig mulandó természetűek. Az ideális cél tehát korai 
esetekben, ha az invaginatió nem okozott még súlyos táplálkozási zava-
rokat a betüremkedett bélszakasZon, -a deSinvaginatió: a restitutio in 
integrum az acut megbetegedés első napjaiban néha műtét nélkül is 
sikerülhet. - . 

Az aránylag gyakori gyermekkori invaginatiók irodalmát áttekintve, 
azt lát juk, 'hogy régen ismeretesek, s régóta ajánlanak eljárásokat az 
acut gyermekkori bélinvaginatióknak vértelen úton való repositiójára. 
Általában áz a vélemény alakult ki, hogy 24 óránál nem idősebb ese» 
tekben ezeket az eljárásokat meg lehet kísérelni s állítólag kb. 'az ese- ' 
téknek ban (Strassburgér), Hirschsprung szerint pedig még nagyobb* 
%-baii is gyógyulást lehet elérni. Az eljárások lényege az, hogy görcs-
oldószéfek," atropin, papaverin adagolása után, rendszerint mély na rco : 
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sisban magas vizes vagy olajos beöntések, Heubner ájánlátá szerint pedig 
bélfelfuvás alkalmazása mellett az invaginatiós tumor óvatos manualis 
massage-ját végzik a peristaltika irányával ellenkező irányban s igy néha 
desinvaginatiót sikerül elérni. Legutóbb Monrad foglalkozott, ezen kér-
déssel. - - -Mindezen beavatkozásnak nagy hátránya, hogy vaktában, 
kontrol n!élkül mennek végbe s igy sikeres esetben az .eredmény, de 

.különösen a narcosisban végzett eljárásokban esetleges ¡szerencsétlen 
kimenetel1,, perforatió is csak következményeiben, tehát ké^őn ismerhető , 
fel. — Különös figyelmet érdemel ezért Olsson és Pallin Í927-ben meg-
jelent közleménye, kik a gyermekkori acut bélinvaginatió rontgentünetei-
ről^értekezve arról számoltak be, hogy 4 közül 3 esetben konlrast-
beöntés alkalmával a folyadékoszlop nyomásának óvatos fokozásával 
desinVaginatiót okoztak és gyógyulást láttak. Az eljárást kézenfekvő 
előnyei miatt jobbnak és kíméletesebbnek tartják a Morirad-íé\e eljárásnál 
s ezért acut esetekben, a műtét előtt ajánlják az ilyen uton való desin-
vaginatiós kísérlet elvégzését. — 1934 ben Sjöström tér ¡vissza erre a 
k é r d é s r e , s már nagy anyagot szerzett tapasztalatokról tud beszámolni. 
38 acut csecsemőkori invaginatiós esetben végzett kontrasbeöntéssel 
reposit iós-kísérletet s 22 esetben tudott teljes desinvaginatiót és gyógyu-
lást elérni. Az eredmény tehát igen nagy, 58%. melyben az önmagában 
is elég nágy -halálozással járó csecsemőkori hasműtétet el lehetett ke-
rülni. A 1,6 esetben, melyben a repositió nem sikerült, azonnal műtétet 
végeztek, ezek közül 6 elpusztult. — Sjöström is hangsúlyozza, hogy a 
kontrasztbeöntéses repositiós kísérletekre csak az egészen acut esetek 
alkalmasak. 24 óránál idősebb esetekben az eredníény már kétséges, 
48 óra múlva már csak a legnagyobb óvatossággal és manualis taxis-
kisérletek. nélkül lehet az eljárással próbálkozni. Idősebb esetek pe-
dig minden időveszteség nélkül azonnal operálandók. Az - eljárás mint 
praeoperat iv, selejtező eljárás igen hasznos és gyakorlott ember kezé-
ben állítólag veszélyei, nincsenek. 

A kontrasztbeöntés mint desinvaginatiós, gyógyító eljárás tehát 
Svédországban, hol különösen gyakoriak ezek az esétek, a gyermekkori 
acut bélinvaginatió kezelésében ismeretes. Felnőttkori invaginatió alkal 
mával é s ' kü lönösen hosszabb ideje fennálló, chronikus esetben végzett 
kont rasz tbeöntéses repositiós kísérletről, vagy sikerről irodalmi , adatot, 
nem találtunk. Esetünk tehát ilyen szempontból unikumnak számit. 

Betegünk jellegzetes kórelőzménye nyilván amellett szól, hogy az 
invaginatió 2 teljes héttel a klinikára való bejövetele előtt, acut módon 
kezdődött s ha fel is tételezzük, hogy az invaginatió időközben néhány-
szor talán spontán módon ' részben reponálódott, a naponta periodikusan 
ismétlődő gö rc s rohamok mégis amellett szólanak, hogy az elváltozás 
teljes 15 napon keresztül fennállott. Mivel az igen kifejezett coecum 
möbilén és spastikus obstipatiós panaszokon kívül egyéb kiváltó okot 
ném találtunk, fel kell tételeznünk, hogy az invaginatió ugyanolyan me-
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chanismus szerint kezdődött, mint a gyermekkori acut esetekben. Ezen, 
a felnőttkorban aránylag ritka keletkezési mód mellett esetünk Ifefolyása 
azért különösen szokatlan, mert a teljes 2 hete fennálló és 'vizsgálat 
alkalmával egészen a flexura lienalisig érő invaginatió mellett nem fejlő-
dött ki olyan strangulatiő, mely elhaláshoz, vagy akár c sak 'pangásos 
vérzéshez vezetett volna; nem lépett fel iíeus, de még nagyobb fokú 
peritonealis összetapadás sem jött létre, mely a desinvaginatiót lehetet-
lenné tette volna. Ezek a különösen szerencsés körülmények csak ugy 
magyarázhatók, ha feltételezzük, hogy a, betegek coecuma különösen 
hosszú mesenteriummal bírt, a befogadó vastagbél és a betüremkedett 
vékonybél lumene között pedig olyan nagy különbség állott fent, hogy 
a szerencsés véletlen szerepét is beleszámítva, a desinvaginatió 2 hét 
múlva is simán sikerült. 

Ilyen szerencsés eset bizonyára a nagy ri tkaságok közé tartozik s 
jelen köz ieménnyernem azt a célt akarjuk szolgálni, hogy e felnőttkori 
subacut, vagy chronikus bélinvaginatiós esetekre a kontraszibeöntést 
mint repositiós eljárást ajánljuk. De mivel a bélinvaginatió alkalmával 
— ha a beteg állapota nem - kíván azonnali műtéti beavatkozást, — a 
kontrasztbeöntés amúgy is a legelőször elvégzendő vizsgálati eljárás, 
felhívjuk a figyelmet azon mégis ritkán fennálló lehetőségre, hogy sze-
rencsés esetben a diagnostikai célzattal végzett kontrasztbeöntéses rönt-
genvizsgálat akaratlanul is therápiás beavatkozássá válhat. 
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