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A gyulladásos bélbetegségek (inflammatory 
bowel disease, IBD) két klasszikus képviselôje
a Crohn-betegség és a colitis ulcerosa . Elôbbi

az emésztôrendszer bármely részét érintô, de leggyak-
rabban a terminalis ileumot és vastagbelet támadó, a
bélfal minden rétegére kiterjedô granulomatosus gyul-
ladásos bélbetegség; utóbbi pedig kizárólag a vastagbél
nyálkahártyáját érintô megbetegedés. Az esetek mint-
egy 10%-ában a két bélbetegség között a diagnózis fel-
állításakor nem lehet különbséget tenni. 

A gyulladásos bélbetegség mindkét típusának tisztá-
zatlan a kóroka, de az utóbbi évek kutatási eredményei
alapján bizonyos meghatározó fontosságú kórtani fo-
lyamatok ismertté váltak. Bár az egyes betegségekben
más és más gyulladásos mediátorcsaládok és eltérô fe-
hérvérsejt-populációk aktívak, a tumornekrózis-fak-
tor-alfa (TNF-α) mûködése mindkét betegségben kife-
jezett és kulcsfontosságú. A TNF-α a gyulladásos fo-
lyamatban aktívan részt vevô sejtek programozott sejt-
halálát gátló, a bélnyálkahártya áteresztôképességét fo-
kozó, egyéb gyulladásos mediátorok termelôdését elô-
segítô citokin.

Mindkét betegségben a kórtörténet és a klinikai je-
lek, az endoszkópos és az egyéb képalkotó vizsgálatok
leletei, valamint a szövettani vizsgálat együttes értéke-
lése teszi lehetôvé a betegségtípus pontos meghatáro-
zását. Az esetek 90%-ában felállítható a kórisme, ha a
diagnosztikus hármasból két tényezô teljesül.

Crohn-betegség esetén jellemzô tünetek a hasi fáj-
dalom, a gyakori széklet (amely a colitis ulcerosához
képest ritkábban véres), a lázas állapot. Végbél környé-
ki vagy egyéb (rectovaginalis, esetleg enterocutan) el-
helyezkedésû sipolyok elsôsorban Crohn-betegségben
fordulnak elô. Az endoszkópia során ép nyálkahártyá-
val határolt beteg területeket látunk, környezetük
vérbô, a hosszanti fekélyek jellegzetesen tagolják a
nyálkahártyát. Endoszkópiával a Bauhin-billentyû és az
ileum gyulladt, fekélyes, szûkült lehet. Vékonybél-
érintettségre leggyakrabban CT- vagy MR-enteroclysis
vagy kapszulás endoszkópia során leírt jellegzetes elté-
rések utalnak. Bár a szövettani vizsgálat során ész-

lelhetô jellegzetes granulomák a Crohn-betegség diag-
nózisát egyértelmûvé teszik, ezeket az eltéréseket rit-
kán észleljük a biopsziás minták szövettani feldolgozá-
sa során. Mikrogranulomák colitis ulcerosában is elô-
fordulhatnak.

Colitis ulcerosában gyakoribb a hasmenés, amely
legtöbbször véres. Jellemzô még a sürgetô székelési in-
ger, hasi fájdalom és fogyás. Az esetek mintegy 70%-
ában a bal colonfél beteg, a végbél minden esetben érin-
tett. A colitis ulcerosát nem kísérik sipolyok. Az en-
doszkópián jellegzetesen folyamatos eltéréseket (fénye
vesztett nyálkahártya, hyperaemia, eróziók, fekélyek)
látunk, az egyéb képalkotó vizsgálatok segíthetnek az
érintett bélszakaszok feltérképezésében és a toxikus
szövôdmények kizárásában. A szövettani lelet jellegze-
tes eltérése a cryptaabscessus, a minta értékeléséhez
feltétlenül szükséges az aktuálisan alkalmazott kezelés
ismerete is, hiszen a gyógyszerek a szövettani jeleket
befolyásolják.

Mindkét gyulladásos bélbetegség kezelésekor elsô-
sorban a kezelés célját (remisszió elérése, relapsus
megelôzése, a nyálkahártya gyógyulásának elôidézése,
a kórházi tartózkodás csökkentése, szteroidspórolás),
a betegség aktivitását, az érintett bélszakaszok mérté-
két és az esetleges bélrendszeren kívüli tüneteket, vala-
mint a korábban alkalmazott terápiát vesszük figye-
lembe. 

A kezelés lehet indukciós vagy fenntartó kezelés. Az
indukciós kezelés célja a beteg jobb klinikai állapotba
hozása. Sikeres indukciós kezeléssel a beteg tünetmen-
tessé tehetô (remisszió), tünetei nagyfokban csökken-
hetnek (reagálás), az esetek egy részében azonban a be-
tegek az adott kezelésre nem reagálnak (nonreszpon-
derek). A fenntartó kezelés célja az elért remisszió
vagy reagálás megtartása. 

A Crohn-betegség aktivitását az igen eltérô megjele-
nési formák miatt a gyakorlatban ritkán határozzuk
meg numerikus skálákkal, azonban jól alkalmazhatók a
nemzetközileg is bevált szöveges meghatározások (1.
táblázat). A stenosist okozó, illetve a fistulaképzô-
déssel járó esetekben sem a szöveges skálák, sem a



CDAI (Crohn-betegség-aktivitási index) nem tükrö-
zik a betegség aktivitását. A Crohn-betegség aktív
fistulával szövôdött eseteit (perianalis vagy egyéb loka-
lizáció) súlyosnak tekintjük.

A colitis ulcerosa aktivitásának meghatározására a
leggyakrabban alkalmazott mérôszám a Truelove–
Witts-index (2. táblázat). 

Az érintett bélszakaszok pontos felmérése az induk-
ciós és fenntartó kezeléshez alkalmazott gyógyszerek
megválasztásához szükséges. A Crohn-betegségben
gyakran látható sipolyok helyes kezeléséhez szükséges
az anatómiai viszonyok tisztázása és az esetleges aktív
(nem drenált) tályogok kizárása. A gyógyszerválasztást
az emésztôrendszeren kívüli tünetek is befolyásolhat-
ják.

A korábban alkalmazott kezelések tekintetében az
utóbbi idôben szemléletváltás következett be. Az
egyes gyógyszerek hatékonyságáról új adatok állnak
rendelkezésre, így indikációs körük változott. Más-
részt a korábban alkalmazott, úgynevezett „felépítô”
(az enyhe kezeléstôl a hatékonyabb, de egyúttal több
mellékhatással és szövôdménnyel fenyegetô kezelés fe-

lé haladó) szemlélettel szemben a „leépítô” (az
elsôként a nagy valószínûséggel hatékony indukciós
kezelést, majd a hatékony fenntartó kezelést alkalma-
zó) szemlélet alkalmazása mellett egyre több adat szól.
Egyik kezelési típusnak sincs bizonyítékokon alapuló,
kizárólagos elsôbbsége, a kezelés megtervezésekor
egyéni elbírálás alapján választható egyik vagy másik
kezelési mód. Kezdeti terápia adásakor inkább a leépítô
kezelési séma alkalmazása javasolt a betegség súlyosabb
lefolyását elôrejelzô klinikai tényezôk (40 éves életkor
alatt kezdôdô gyulladásos bélbetegség, dohányzás, je-
lentôs szteroidigény, colon/perianalis Crohn-betegség)
fennállása esetén.

A kezelés általános szempontjai

Crohn-betegségben az indikáció felállításának numeri-
kus skálákhoz kötése a betegség sokfélesége miatt ne-
hézkes, és a mindennapokban alig megvalósítható,
azonban az anti-TNF-α-kezelés hatékonyságának meg-
ítélése kívánatos egy adott beteg esetén. Erre a célra
gyulladásos típusú Crohn-betegségben az aktivitási in-
dex (CDAI) javasolt. Sikeres a kezelés reagálás vagy
remisszió elérésekor, tehát a CDAI 70 pontos csökke-
nése vagy 150 pont alatti érték esetében. Sipolyokkal
szövôdött esetekben a váladékozó sipolyok számának
felezôdésekor beszélünk sikeres kezelésrôl.

Colitis ulcerosa esetében a Truelove–Witts-index
csökkenése esetén a klinikai válasz sikeres. Visszaesés-
nek (relapsus) nevezzük a CDAI 70 pontos, colitis
ulcerosában a Trulove–Witts-besorolás szerinti súlyos-
bodását. 

Extraintestinalis manifesztáció esetében a sikeresség
elbírálásában a klinikai jelek javulása a mérvadó.

Felnôttkori Crohn-betegség esetében, amennyiben a
biológiai terápia indokolt, a két, hazánkban elérhetô
anti-TNF-α elleni készítmény, az infliximab (Remi-
cade) és az adalimumab (Humira) egyaránt elsôként
választható indukciós és fenntartó kezelésre. 
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A Crohn-betegség klinikai stádiumainak meghatározása és a CDAI-pontszámok (inaktív állapot minôsítése: CDAI
<150)

CDAI: Crohn’s disease activity index

1. TÁBLÁZAT

Enyhe-középsúlyos betegség: járó beteg, láztalan, a hasi fájdalom nem jelentôs, a súlyvesztés nem haladja meg az eredeti
testsúly 10%-át; nincsen hasi izomvédekezés, tapintható szövetmassza vagy kiszáradás jelei nem észlelhetôek (CDAI:
150–220).

Középsúlyos-súlyos betegség: a beteg az enyhe-középsúlyos betegségre indikált gyógyszerekre nem reagál, lázas, testsúly-
vesztése jelentôs (>10%), hasi fájdalma van, sipolyképzôdéssel járó betegsége van, idôszakosan hányinger vagy hányás
gyötri (amely még nem utal bélelzáródásra), vérszegénysége jelentôs (CDAI: 220–450).

Súlyos-fulmináns betegség: a beteg nem reagál a szájon át alkalmazott szteroid és/vagy immunszupprimáns kezelésre, lá-
za magas, gyakori hányással, bélelzáródásra utaló egyéb tünetekkel, hasi izomvédekezéssel, jelentôs fogyással vagy hasi
tályogra utaló klinikai jellel (CDAI: >450).

A colitis ulcerosa aktivitását leíró, leggyakrabban alkalmazott
Truelove–Witts-index. (Középsúlyos betegség: az enyhe és súlyos
közti állapotok)

2. TÁBLÁZAT

Enyhe Súlyos

Hasmenések száma <4 >6

Véres széklet ± ++

Testhômérséklet normális >37,5°C

Pulzus normális >90/perc

Hemoglobinszint normális <75%

Süllyedés (mm) <30 >30



Gyermekkori Crohn-betegségben jelenleg csak az
infliximab gyermekgyógyászati alkalmazása engedélye-
zett. 

Colitis ulcerosa kezelésére jelenleg az infliximab en-
gedélyezett.

Szteroidfüggônek tartunk minden olyan gyulladásos
bélbetegségben szenvedô beteget, akinél három hónap
alatt nem lehet a szisztémásan adott szteroid adagját na-
pi 10 mg prednisolonnak megfelelô mennyiség, vagy lo-
kálisan adva (budenosid) napi 3 mg alá csökkenteni.
Szteroidfüggô az a beteg is, akinek szteroidadagja az
elôzôekben meghatározottak alá csökkenthetô, vagy el is
hagyható, de tünetei három hónapon belül fellángolnak.

Szteroidrezisztens az a gyulladásos bélbetegségben
szenvedô beteg, aki nem reagál a 0,75-1 mg/ttkg dózis-
ban – maximum négy hétig – alkalmazott szisztémás
szteroidkezelésre.

A szteroidfüggôség és szteroidrezisztencia kimon-
dása elôtt törekedni kell a szteroidkezelésre való reagá-
lási készséget befolyásoló összes lehetséges tényezô
vizsgálatára és az esetleges szövôdmények kizárására.

A szteroidrezisztencia és szteroidfüggôség definíci-
óját nem befolyásolja a beteg egyéb (például azathiop-
rin/6-mercaptopurin, methotrexat) kezelése.

A módszertani ajánlás szerint alkalmazott anti-
TNF-α fenntartó kezelés minden tekintetben elônyö-
sebb, mint a szükség esetén alkalmazott kezelés.

Hagyományos szerekkel (azathioprin/6-mercapto-
purin, methotrexat) történô, anti-TNF-α-kezeléssel
egyidejû immunszuppresszió elônyössége a protokoll-
nak megfelelô idôközönként alkalmazott anti-TNF-α
fenntartó kezelés esetén kérdéses, és hat hónapon túl
nem javasolt. Amennyiben a fenntartó anti-TNF-α-ke-
zelés tervezhetôsége bizonytalan, úgy az egyidejû,
megfelelô dózisú immunszuppresszió javasolt.

A sikeres anti-TNF-α fenntartó kezelés egy évig
folytatandó. Ezt követôen a nyálkahártya gyógyulásá-
nak megítélésére endoszkópos kontroll ajánlott, szük-
ség esetén a kezelés folytatása fontolóra vehetô. 

Indikációk és adagolás
Crohn-betegségben

Indukciós kezelés 

Infliximab (Remicade)

Súlyos, aktív Crohn-betegség esetében 5 mg/ttkg intra-
vénás infúzióban, kétórás infundálási idôtartamban. Az
elsô infúzióra két héten belül nem reagáló betegek to-
vábbi infliximabkezelését nem támasztják alá a rendel-
kezésre álló adatok. 

Fistulaképzôdéssel járó Crohn-betegség esetében kezdô
adagként 5 mg/ttkg infliximabot kell adni kétórás
infundálási idôtartamban, amit további 5 mg/ttkg-os
infúzióval kell kiegészíteni az elsô infúzió utáni máso-
dik és hatodik héten. Ha a beteg a három adagolást
követôen nem reagál, további infliximabkezelés nem
adható.

Adalimumab (Humira)

Súlyos Crohn-betegségben szenvedô felnôttek induk-
ciós kezelésére 80 mg javasolt a 0. héten, majd 40 mg a
második héten. Ha a terápiás hatást hamarabb kell elér-
ni, akkor a 0. héten 160 mg adható (négy injekcióban
egyetlen napon, vagy napi két injekcióban két egymást
követô napon), a második héten 80 mg adandó annak
tudatában, hogy a magasabb dózisokkal történô induk-
ciós kezelés során nagyobb a mellékhatások kockáza-
ta is. 

Fenntartó kezelés

A Crohn-betegségben akkor indokolt az anti-TNF-α
fenntartó kezelés, ha a beteg az indukciós anti-TNF-α-
kezelésre reagált. 

Infliximab (Remicade)

Súlyos, aktív Crohn-betegség esetében további 5 mg/
ttkg adagú infúziók az elsô infúzió utáni második és
hatodik héten, majd az ezt követô minden nyolcadik
héten.

Fistulaképzôdéssel járó aktív Crohn-betegség esetében
továbbbi 5 mg/ttkg adagú infúziók nyolchetente. 

Adalimumab (Humira)

Javasolt adagja 40 mg subcutan injekcióban, minden
második héten.

Indikációk és adagolás
colitis ulcerosában

Indukciós kezelés

Az infliximab indukciós kezelés indokolt a betegség sú-
lyos akut stádiumában, szteroiddependens, illetve sztero-
idrezisztens formájában.

A colitis ulcerosa súlyos akut stádiumában a hét-tíz
napos, 1 mg/ttkg parenteralis szteroiddózis alkalmazá-
sa után a szteroid indukciós hatására nem kell tovább
várni, indukciós kezelés adandó. Az infliximab adagja:
5 mg/ttkg; hatékonyság esetén a teljes indukciós keze-
lést (5 mg/ttkg infliximab parenteralisan a második hé-
ten és hatodik héten) alkalmazni kell.

Szteroiddependens colitis ulcerosában adagja: 5 mg/
ttkg, a 0., második és hatodik héten.

Szteroidrezisztens colitis ulcerosában adagja: 5 mg/
ttkg, a 0., második és hatodik héten.

Fenntartó kezelés

A fenntartó infliximabkezelés akkor indokolt, ha az in-
dukciós kezelés sikeres volt (függetlenül az indikáció-
tól). Adagja: nyolchetente 5 mg/ttkg.
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Megjegyzések
– Gyulladásos bélbetegségben a következô extrain-

testinalis manifesztációk esetében bizonyított az anti-
TNF-α−kezelés hatékonysága: spondylitis, sacroilei-
tis, arthritis, pyoderma gangrenosum, metasztatikus
Crohn-betegség.

– Az infliximab bizonyítottan hatásos terápia refrak-
ter indeterminált colitis (pouchitis) esetében.

– Az infliximabkezelés vonatkozásában bizonyított
adat, hogy hatástalanság esetén a dózis kétszeresére
növelhetô (10 mg/ttkg), illetve az alkalmazás interval-
luma rövidíthetô. 

– Az adalimumabterápia vonatkozásában bizonyí-
tott adat, hogy az adalimumab fistulával szövôdött
Crohn-betegség kezelésében is hatékony.

– A kiméra anti-TNF-α-kezelés (infliximab) hatás-
vesztése vagy a gyógyszerre kialakuló allergia esetén
humán anti-TNF-α (adalimumab) adása indokolt.

– Amennyiben a beteg egy adott anti-TNF-α induk-
ciós kezelésre nem reagál, úgy más anti-TNF-α szer
hatásossága sem remélhetô.

Ellenjavallatok

Nem végezhetô anti-TNF-α-kezelés daganatos beteg-
ség vagy daganatmegelôzô állapot, aktív fertôzés (kü-
lönös tekintettel az aktív tuberculosisra), illetve szív-
elégtelenség (NYHA III-IV. stádium) egyidejû fennál-
lása esetén. 

Hasi vagy végbél körüli aktív (nem drenált) tályog a
kezelés ellenjavallatát képezi.

Ellenjavallt az infliximabkezelés tüneteket okozó
szûkülettel járó Crohn-betegség esetében. A szûkület-
tel szövôdött Crohn-betegség esetében a szûkület ter-
mészetének elbírálása (oedemás/fibrotikus) nehéz fel-
adat, klinikus, endoszkópiában jártas szakember és ra-
diológus konzultációját igényli. Tüneteket nem okozó,
praestenoticus tágulattal nem járó szûkület esetén a ke-
zelés megfontolható, a beteget ilyenkor a fokozott
kockázatról tájékoztatni kell. A rendelkezésre álló ada-
tok alapján az adalimumab nem idéz elô bélszûkületet,
és nem is súlyosbítja a már kialakult stricturát.

Ellenjavallt az anti-TNF-α-kezelés a szerrel tapasz-
talt allergia esetén.

Az anti-TNF-α-kezelés végzésének feltétele az aktív
tuberculosis kizárása. Ehhez a terápia megkezdése elôtt
mellkasröntgen készítése szükséges. Indokolt lehet
tuberkulinteszt végzése is, de tekintettel arra, hogy a
betegek nagy része immunszupprimált, nem elenged-
hetetlen feltétel.

Várandós betegekkel kapcsolatban az infliximabbal
vannak tapasztalatok. Az infliximab a második tri-
meszterig adható várandós kismamának (FDA B kate-
gória). A kezelés alatt a szoptatás kerülendô.

A kezelés alatti reaktiváció veszélye miatt a hepatitis
B-infekció esetleges szerológiai aktivitása kizárandó az
anti-TNF-α-terápia indítása elôtt.

A Gasztroenterológiai Szakmai Kollégium a fenti mód-
szertani ajánlást a 2007. szeptember 19.-i ülésén fogadta el.
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