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Gyulladasos bélbetegségek gyermekkorban

Bodanszky Hedvig, Veres Gabor

A krénikus gyulladdsos bélbetegségek csoportja
magdban foglal két hasonld, egyelGre még isme-
retlen etiol6gidji, de jol megkilonboztethetd
bélelvaltozast — ez a colitis ulcerosa és a Crohn-
betegség. Régebben mindkett6t a fiatal felndtt-
kor betegségének tartottdk, de az utébbi évtize-
dekben egyre gyakrabban lépnek fel gyermek-
korban is, ekkor jellegzetességeik eltérnek a fel-
néttkori megjelenéstél. A kordbban sdlyos, gyo6-
gyithatatlannak tling betegségek ma mar a kor-
szer( taplalas, gydgyszeres kezelés és sebészeti
eljarasok alkalmazasaval kezelhet6vé valtak, de
végleges gyogyulasra egyelGre nem lehet szami-
tani.

gyulladasos bélbetegségek,
Crohn-betegség, colitis ulcerosa

INFLAMMATORY BOWEL DISEASE
IN CHILDREN

The term inflammatory bowel disease includes
two similar, but distinct intestinal diseases so far
of unknown ethiology — ulcerative colitis and
Crohn’s disease. They used to be considered
diseases of young adults, but in recent decades
they have become more common among child-
ren, with characteristics different from those in
adults. In the past they were considered severe,
incurable diseases, but today, owing to modern
nutrition, medical and surgical treatment, both
diseases have became well manageable, even
though complete recovery can not yet be
expected.

inflammatory bowel diseases,
Crohn’s disease, ulcerative colitis
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flammatory bowel disease) csoportja magiban

foglal két hasonlé, idiopathids, nem pontosan
ismert etiolégidja, de dltaliban jol megkiilonboztet-
hetd kréonikus gyulladdsos bélelviltozast, a colitis
ulcerosit és a Crohn-betegséget. A kronikus gyullada-
sos bélbetegségekkel kapcsolatos ismeretek jelentds ré-
sze a feln8tteken nyert tapasztalatokbdl ered, bar a be-
tegek egyre nagyobb hidnyada gyermek: a betegséget
10-25%-ban a 20 éves életkor alattiakon diagnosztizél-
jak, illetve jelentkeznek tiinetei (7). A feln&ttek vizsga-
latabol kapott eredményeket nem lehet teljes mérték-
ben a gyermekkori esetekre vonatkoztatni. Példdul a
feln&ttkori colitis ulcerosdban gyakoribb a rectum, il-
letve a bal colonfél érintettsége, mig gyermekkorban a
pancolitis domindl (2). A tiinetek is mutathatnak élet-
kortdl fiiggd korreliciét: nagy esetszamt felmérések
alapjan gyermekkorban a leggyakoribb tiinet a hasfajas,
mig feln&ttkorban gyakrabban litunk rectalis vérzést
colitis ulcerosdban és hasmenést Crohn-betegségben
(3). A feln&ttekben jol alkalmazhat6 a Crohn-feno-

g krénikus gyulladdsos bélbetegségek (IBD: in-

Elfogadva: 2007. jalius 12.

tipus-korreldcié (Bécsi klasszifikdcié: inflammati6s,
stricturds, fistulds), ami gyermekkorban kisebb jelen-
t&ségli, hiszen itt a tilnyom6 tébbség az inflammatiés
csoportba tartozik.

A betegséget mar a XIX. szdzadban
ismerték. A colitis ulcerosit 1859-ben
irtak le el8szor, a Crohn-betegség pe-
dig kronikus ileitis néven szerepelt

A felnéttek
vizsgalatabol

1932-ig, amikor is Crobn és munkatar- kapott
sai egy 17 éves fit megbetegedése kap- eredményeket
csén pontosan leirtak a kérképet. nem lehet teljes
A két betegség a korai szakaszban mértékben
hasonlé lehet, a tiinetek (véres széklet, Kkori
hasmenés, hasfjis, hdemelkedés, liz, a gyermexkori
fogyis, gyulladasos jelek) mindkét kér- esetekre
képben elsfordulhatnak, de laboratéri- vonatkoztatni.

umi, képalkotd, endoszképos és szo-
vettani  vizsgalattal  &ltaldban  j6l
elkiilonithet8k egymdstél (4). A krénikus gyulladdsos
bélbetegség leggyakoribb tiinetei az emlitett intestina-
lis panaszok, de emellett extraintestinalis tiinetek szé-
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Kronikus gyulladdsos bélbetegséghben leggyakrabban
kialakuld, taplilkozdsi rendellenességre utalé paramé-
terek

Tiinetek Crohn-betegség  Colitis ulcerosa
Alultiplaltsig 70% 18-55%
Laktézintolerancia  30-40% 25-65%
Hypalbuminaemia 25-80% 0-10%
Anaemia 25-85% 22-68%
Folsavhidny 50-79% 5-20%
B,,-vitamin-hidny ~ 16-39% 8-30%
Vashidny 10-44% 30-80%
Osteopathia 24-39% 0-15%
Kalciumhidny 20-60% 0-46%
Magnéziumhiany  30-68% 2-55%
Cinkhidny 42-92% 12-52%

les kore is megjelenhet, mint példaul iz, izileti pana-
szok, b&rkiiitések, szemészeti gyulladdsok és hepato-
biliaris érintettség. Ezek gyermek- és felnSttkorban
egyarant el6fordulnak. Gyermekkorban a krénikus
gyulladdsos bélbetegség gitolja a ndvekedést és poten-
cidlisan késlelteti a pubertist (szemben a feln&ttkori el-
véltozassal) (5).

Epidemioldgia, etiolégia

Koribban a krénikus gyulladdsos bélbetegséget a civili-
zalt orszdgok betegségének tartottdk, ami esetleges
kornyezeti faktorokra utalhatott, de az elmult két évti-
zedben egyre gyakrabban fordul el8 gazdasagilag, ipari-
lag fejletlenebb orszagokban is. Ebben valészintileg
szerepet jatszik a civilizdcié terjedése, kiilonbozs

gyogyszerek, példdul fogamzasgatlok
szedése, a kornyezeti tényez8k és a tap-

megbizisibol Veres Gdbor szervezi. Osszesen 25 orvos
(10 centrum) biztositja az orszigos ,lefedettséget”.
Minden betegrsl hiromoldalas kérdivet kell kitdltent,
amelyben epidemioldgiai adatok, klinikai tiinetek, kép-
alkoté vizsgilatok, endoszképos kép és szovettani
jellemz8k szerepelnek.

A betegség életkori el6forduldsa egyre inkébb a fia-
talabb életkor felé tolédik. Kordbban a legtobb kroéni-
kus gyulladdsos bélbetegséget hisz—harminc éves élet-
korban diagnosztizaltdk, ma mar t6bb adat van arra,
hogy kisgyermekkorban is eléfordul, és az ilyen esetek
szdma novekszik (8).

Az epidemioldgiai, genetikai, immunoldgiai és mole-
kuldris biolégiai kutatdsok bonyolult multifaktorialis
patogenetikai folyamatokra utalnak. A Crohn-betegek
egyharmadéban a 16-os kromoszéman elhelyezkedd
CARD15 (NOD2) gén mutdciéja mutathaté ki.
Amennyiben mindkét allélen kimutathat6 a kéros mu-
tdci6, akkor a Crohn-betegség kialakuldsinak relativ
kockazata 30-40% kozott van. Genetikai tényez8kre
utal, hogy egypetéjti ikrekben a Crohn-betegség kon-
kordancidja 36%, kétpetéjliekben viszont csak 4%.
Colitis ulcerosdban a genetikai faktorok jelent&sége ki-
sebb, a konkordancia mintegy fele a Crohn-beteg-
ségben kozolt adatoknak (egypetéjd ikrek: 16%, kétpe-
téjd ikrek: 2-3%).

Logikusnak tlinik, hogy a helytelen, egészségtelen
tdpldlkozds szerepet jitszhat a betegség kialakuldsiban
(9). Ennek megitélése nehéz, mert nem ismert, hogy
mi lenne a helyes étrend a betegség megel&zésére. Iro-
dalmi adatok, tanulminyok gyakorlatilag csak a mar
megbetegedettek taplilkozasira vonatkoznak. A maga-
sabb kal6riabevitel sziikségességét indokolja, hogy a
betegek 65-70%-a sovény, alultdplilt, akdr cachexids is
lehet. Rendszerint ezeknek a betegeknek 60-80%-a
anaemids is és egyéb tdpanyaghidny is kimutathat6 (1.
tdbldzat) a kirosodott bél okozta felszivédasi zavar mi-
att (10). A diéta 6sszedllitasat egyénenként kell mérle-

A mindennapi

corlath gelni. A betegek egy része (kiilondsen a Crohn-be-
gyakorlatban

tegségben szenveddk) nagyobb mennyiségii cukrot fo-

lilkozas, valamint az életméd megval-
tozdsa (6).

az egyik A kronikus gyulladdsos bélbetegséga  gyaszt.
legnagyobb mult szdzad elejéig ritkdn felismert be-
iolentéséall lelet  tegsés V(?lt, igaz, a diagnosztika o .
)€ i tf?rsoeriboe € lehetdségei (els@sorban az endoszké- Klinikai entitisok

o pos vizsgilat) sem élltak rendelkezésre
cytosis és az

anaemia
egyuttes
megjelenése.

a jelenlegi szinten. Foleg Eszak-Euré-
piban és Eszak-Amerikdban taldltak
nagyobb szimi megbetegedést, korab-
ban colitis ulcerosit. Ma mar a Crohn-

etegség gyakorisiga megkozeliti a

colitis ulcerosiét, sét, néhiny orszig-
ban meg is haladja eléforduldsit (7). A 10-19 éves kor-
csoportban a colitis ulcerosa korspecifikus incidencidja
2-3/100 000, a Crohn-betegségé pedig 3-4/100 000.
Hazai adatok még nincsenek, de Magyarorszagon
2007. januar 1-jét8l gyermekkori IBD-regiszter indult
(Hungarian Pediatric IBD Registry: HUPIR), amely a
rotterdami kézpontt Eurépai Gyermek IBD-regisz-
terhez kapcsolédik. A hazai regisztert a Magyar

Gyermek-gasztroenterolégiai Tarsasidg vezet8ségének

A Dbetegség gyermekkori megjelenése 10-15 éves kor
koril a leggyakoribb, de a lehet8ségek fejlédésével
egyre kordbbi években llithat6 fel a diagnézis. A nemi
megoszlas nagyjabdl egyforma. A krénikus gyulladdsos
bélbetegség klasszikus hirmas tiinete (fijdalom, has-
menés és sulycsokkenés) mellett gyermekeknél gyak-
ran a l4z is jelen van. A hasi fijdalom jellegzetesen kol-
dok koriili, kolikaval jir. Gyakran sszefiiggésben van
az étkezéssel. A fajdalom székelés utin csokkenhet. A
hasi fdjdalom analizise nehéz, mert az 5-15 év kozotti
gyermekek ismeretlen eredetd, visszatérd hasfijdalma
igen gyakori. Egyes esetekben el6fordulhat krénikus
székrekedés. A colitis ulcerosa és a Crohn-betegség
klinikai tiineteinek ¢sszehasonlitdsa a 2. tdblizatban ta-
lalhaté.
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A gyulladdsos bélbetegségek gastrointestinalis tiinetei

Colitis ulcerosa

Crohn-betegség

Széklet jellege

Hasi fijdalom ritka
Analis, perianalis leasiék, fistulak ritka
Liz ritka
Tapinthat6 hasi terime ritka
Fogyis ritka
Gyulladisos jelek ritka

véres széklet, hasmenés

véres széklet, de lehet normailis is
gyakori
gyakori
gyakori
gyakori
gyakori
gyakori

Crohn-betegség

A betegség barhol felléphet a gyomor-bél traktusban a
sz4jtol kezdve (orélis fekély) az anusig, bar a szdjban és
az oesophagusban ritka. A tiinet leggyakrabban gor-
csds fajdalom, puffadis, étvdgytalansig, hinyinger, ha-
nyis, stlycsokkenés.

Egy részletes, nagyobb esetszdmt (386 gyermek)
torontdi felmérés alapjan a Crohn-betegség 29%-ban
lokalizalédott a terminalis ileumra, illetve a kézvetlen
caecalis szegmentre. Kilenc szazalékban izolalt proxi-
malis ilealis vagy jejunalis gyulladast, 20%-ban Crohn-
colitist kérisméztek. A maradék 42%-ban a betegség
lokalizaciéja az ileocolonicus régéra terjedt ki (6). A
Crohn-betegek esetében rutinszertien elvégzett felss
endoszképia gyakran igazol a nyel8cs8, gyomor, duo-
denum teriiletén kéros elvaltozast, azonban a felsé bél-
traktust kizdrélagosan vagy dominansan érinté Crohn-
betegség igen ritka (11, 12).

A betegek 25-40%-éban a has jobb als6 részén gyul-
lad4sos terime tapinthatd, ezért gyakran 6sszetéveszt-
het8 appendicitissel. A Crohn-betegség hajlamosit fis-
tuldk kialakuldsira, ennek kévetkeztében gennyes vagy
fekulens fistula alakulhat ki a bélb&l a b&r, a vagina vagy
a higyhélyag felé. Fistula kialakuldsa a duodenum vagy
a gyomor felé ritka. A betegség stlyos hasmenésekre,
bélperforicidkra, enyhe hasi traumdk utdni pneumo-
peritoneumra hajlamosit. Az anorexia az esetek egy ré-
szében olyan foka lehet, hogy Osszetéveszthetd az
anorexia nervosaval. Eppen emiatt na-
gyon fontos, hogy a gyermekpszichi-
iterek minden ilyen esetben gondol-
janak Crohn-betegségre! A gyermek
fizikalis vizsgalatdnal gyakran segit a
diagnézis feldllitdsdban a mar emlitett

— 3. TABLAZAT |

A gyulladdsos bélbetegségek extraintestinalis tiinetei

bar kiterjedt pancolitisben a gyulladds a terminalis
ileum teriiletére is riterjedhet (,back-wash ileitis”).
Ezt gyakorlati szempontbdl nagyon fontos tudni, mert
ebben az esetben a terminalis ileum enyhe gyulladdsa
nem jelent Crohn-betegséget! A klasszikus definici6-
val ellentétben ismeretesek olyan ese-

tek is, ahol colitis ulcerosiban a rectum

nem érintett (,rectal sparing”). Masok Kilénos
szerint ez nem lehetséges, val6jiban figyelmet kell
vagy indetermindlt colitisr8l, vagy forditani
olyan Crohn-betegségrdl van sz6, ahol »

a biopszids mintidba nem keriilt bele a hiany-

granuloma (8).

A felnSttekben elfordulé colitis szlintetésére,
ulcerosa leggyakrabban a bal colonfelet a stlyfejlédés
érinti. Ezzel szemben gyermekkorban rendezésére

ennek ardnya csak 20%; leggyakoribb a
pancolitis, az izolalt proctitis ulcerosa
ardnya pedig csak 15%-os.

Az esetek nagy részében a tiinetek
bélfert8z6dés képét mutatjak, ezért
bakteridlis vizsgalattal ki kell zdrni az

biolégiai

allapotok meg-

és a fejlédés

feltételeinek
biztositasara.

esetleges campylobacter, shigella, sal-

monella stb. fert&zést. Az infektiv eredet kizdrisira a
rutin-székletbaktériumtenyésztés mellett minden
esetben kérniink kell Clostridium difficile-kimutatast
és toxinmeghatdrozast is (8), bar az enteralis infekcié
kimutatdsa dnmagiban nem zirja ki a gyulladdsos bél-
betegség lehet8ségét, hiszen potenciilis triggerfak-

hossz- és stlyfejlddésben valé elma-

p PRI P Szem
radds, a pubertds késése. Az arc si- )

p Sz4j

padt, annak ellenére, hogy a gyermek | 5.
nem anaemids, a szem jellegzetesen Msj
sotéten alddrkolt. Epehélyag
Pancreas
. Vese
Colitis ulcerosa [ziiletek

A colitis ulcerosa (a Crohn-betegség-

Altaldnos tiinetek

conjunctivitis, iridocyclitis, uveitis, neuritis retrobulbaris
stomatitis, aftak

erythema nodosum, pyoderma gangraenosum

primer sclerotizdlé cholangitis, pericholangitis
koleszterinkovek

pancreatitis recidivans

oxaldtkdvek

monoarthritis, oligoarthritis, spondylitis ankylopoetica

késése, laz, gyengeség, hidnyillapotok

gel ellentétben) a colon betegsége,
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torként szerepelhet (9). A krénikus gyulladdsos
bélbetegség extraintestinalis tiinetekkel is jelentkez-
het, ezeket részletesen a 3. tdblizatban ismertetjitk

(13).

Indeterminalt colitis

Annak ellenére, hogy a krénikus gyulladdsos bélbeteg-
ségek kilonboz8 sajdtossigok alapjan két korképre:
colitis ulcerosdra és Crohn-betegségre oszthatd, az
esetek 10-20%-4ban nem lehetséges a konkrét besoro-
las, ekkor indetermindlt colitisr8l beszéliink (74).
Hosszabb tavi nyomon kévetés soran az indeterminalt
colitis késdbb az esetek harmadaban-felében differen-
cidlhat6 a két ismert kérképre. A kozelmultban megje-
lent, 250, krénikus gyulladdsos bélbetegségben szenve-
d8 gyermek adatainak elemzése szerint 30%-ban for-
dult el§ indeterminilt colitis (15). Ez az érték a fel-
n&ttekhez képest nagyobb prevalenciit jelent. Az inde-
termindlt colitises gyermekek 80%-ban pancolitisben
szenvedtek, a maradék 20% (bal oldali colitis) pedig
hat éven beliil progrediélt a colon teljes hosszara. A be-
tegek 2/;-dban a hétéves nyomon kévetés utdn is meg-
maradt az indetermindlt colitis, a maradék !/;-ban pe-
dig fele-fele aranyban kérisméztek colitis ulcerosit
vagy Crohn-betegséget.

A diagnozis pillérei

A krénikus gyulladdsos bélbetegség diagnézisa nem
kénnyt, mert nincs egyetlen olyan vizsgilomédszer
sem, amely dnmagiban egyértelmien igazolnd a kor-
kép fennillasit (76). Az anamnézis, a fizikilis vizsga-
lat, a laboratériumi és képalkoté diagnosztika, valamint
az endoszkdpos kép és a szovettani vizsgalat segitségé-
vel a diagnézis altaldban folallithats. Gyulladdsos bél-
betegség gyantja esetén a kolonoszképia mellett felss
endoszképia is torténjen, mert segitségével a Crohn-
betegség diagnoézisa jobban megallapithat6. A diag-
nosztika algoritmusit az 1. dbrdn tiintettiik fel.

Laboratériumi vizsgalatok

Enyhébb esetben, kiiléndsen colitis ulcerosdban, sok-
szor semmilyen laboreltérést nem taldlunk az okkult
vérzés jelein kiviil. Mdskor gyorsult siillyedés, maga-
sabb CRB leukocytosis, vashidny és anaemia mutatha-
t6 ki (17). Stlyosabb formaban a csontanyagcsere za-
varai és fehérjeveszt8 enteropathia jelentkezik (78). A
mindennapi gyakorlatban az egyik legnagyobb jelents-
ségli lelet a thrombocytosis és az anaemia egyiittes
megjelenése (19). A differencidldiagnosztikiban szero-
légiai vizsgilatok is segitenek, igy a pANCA (peri-

nuclearis anti-neutrophil cy-

toplasmic antibody) colitis

ulcerosira, az ASCA (anti-

saccharomyces cerevisiae an-

__ 1. ABRA]

Diagnosztikai algoritmusok krénikus gyulladdsos bélbetegségben

tibody) kimutatisa Crohn-
betegségre utal (20, 21).

intestinalis tiinetek:
haematochesia, diarrhoea,
hanyés, anorexia, hasi fajdalom

differencidldiagnozis:
gastroenteritis, appendicitis,
antibiotikum okozta colitis stb.

laboratériumi eltérések:

anaemia, leukocytosis,
thrombocytosis, emelkedett CRP,
hypalbuminaemia, alacsony vitamin-
szintek, pANCA, ASCA

\Av

endoszkdpia és biopszia

I

Crohn-betegség colitis ulcerosa

extraintestinalis tiinetek:

laz, perianalis laesiok,
novekedésbeli elmaradas, afta,
erythema nodosum stb.

-
.

képalkoté vizsgalatok:
nativ has, gyomor-bél
passzazs, hasi ultrahang-,
CT-, MR-vizsgalat

Képalkoté eljirdsok

A képalkoté eljarasok koziil a
hasi ultrahangvizsgilat mel-
lett a kontrasztanyagos pasz-
szdzsvizsgilatnak van jelen-
t&sége, bar utébbit kezdi ki-
szoritani az MR-enteroclysis.
Az MR-enteroclysis el8nye,
hogy nem jir sugarterheléssel
(22). Az IBD-munkacsoport
port6i konszenzusa (2003)
szerint minden Crohn-beteg
gyermekben el kell végezni a
kontrasztanyagos passzazs-
vizsgilatot egy esetleges
fistula, sztkiilet, egyéb elté-
rés kimutatdsira (23). A 2006
novemberében Rémaban tar-
tott gyermekkori IBD-kon-
ferenciin ezt modositottik, e
szerint a hasi MR-entero-

neutrophil cytoplasmic antibody

ASCA: anti-saccharomyces cerevisiae antibody; CRP: c-reaktiv protein; pANCA: perinuclearis anti-

clysis kivalthatja a kontraszt-
anyagos passzdzsvizsgilatot.
A kapszuliris endoszképia

LAM 2007;17(8-9):537-544. Bodanszky: Gyulladdsos bélbetegségek gyermekkorban
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segithet a Crohn-betegség diagnézisiban, de a vizsga-
lat driga és kevés helyen elérhets (24, 25).

Kolonoszképia

Crohn-betegségben az endoszképos vizsgilat sordn a
makroszképosan lathat6 legkordbbi, mér specifikusabb
elviltozds az aftds fekély, amely tipusos esetben az
ileumban a Peyer-plakkok fo6létt, a colonban pedig a
lymphoid folliculusok tetején taldlhats. A betegség
el8rehaladdsdval pirhuzamosan az aftoid laesio progre-
didl, csillag alakd lehet, tovabba hosszanti és harant li-
nedris fekélyekké mélyil. Kialakul az utcakd-rajzolat
(,cobblestone™), jelen lehet fissura, fistula, strictura és
stenosis 1s (26).

Aktiv colitis ulcerosiban a tipusos kép a diffaz
erythema, a sériilékeny és granularis mucosa, amely
elvesztette normadlis vascularis mintdzatat. A laesio az

stlyfejlédés rendezésére, és a fejlédés bioldgiai felté-
teleinek biztositasara.

A kezelés kezdete eltt fontos megéllapitani a gyul-
lad4s pontos helyét, mértékét és a betegség sulyossa-
git. Gyakorlatilag minden beteg kezelését egyénileg
kell értékelni, és a taplalasi, gyégyszeres és sebészeti
beavatkozast 6sszehangolni. A gy6gyszeradagok meg-
vélasztdsdban figyelembe kell venni a klinikai tiinetek
mellett a gyermek életkordt, stlyat, testméreteit is

(30).

Enteralis tdplalas

A téplélis fontossiga egyre inkibb el8térbe keriil,
egyes szerz8k szerint a terdpia eredményességének
80%-it a helyes tdpldlds biztositja. Gyermekkorban
kilonosen fontos az enteralis és, ha

szitkséges, a parenteralis taplalds (37).

anorectalis régidban kezd&dik és innen terjed az ileo- A helyes tiplilissal biztositott a nor- Gyermek-
coecalis billenty(i iranyiba. Az endoszképos vizsgd- malis bélflora, a nutritiv allergia kivé- korban
latndl litott normilis rectum nem jellemz& colitis  dése, az enterocytdk épségének meg- kiilonosen
ulcerosira, de el6fordulhat példaul akkor, ha a kozel-  8rzése. A j6l megtervezett enteralis te- fontos
multban topicalis {"ecFahs kezelést k_aPott a gyerm.ek ripia a szter01dterép1éhoz.hasonlé re- az enteralis
(27). A hosszabb ideje fenndll6 colitis ulcerosa saji-  misszi6t eredményezhet, illetve a fo- taplalds

tossiga a lumen beszikiilése és a haustra redukciéja  lyamatos kiegészits étrend csokkenti a

(microcolon).

Szovettani eltérések

A Crohn-betegségre jellemz8 szdvettani eltérés a bél-
fal minden rétegére kiterjedd transmuralis gyulladds és
a granulomak jelenléte, bar utébbi egyéb korképekben
is eléfordul (gombas infekcid, tbe, krénikus granulo-
matosus betegség, idegentest-reakcié, sarcoidosis).
Mikroszkép alatt latott cryptatilyog (a cryptik poly-
morphonuclearis sejtes infiltricidja), a cryptalis archi-
tektura disztorzidja colitis ulcerosira jellemz8. Azon-
ban fontos tudni, ez nem kizarélagos sajitossig,
Crohn-betegségben is eléfordulhat, igaz, jéval ritkab-
ban (26). Nagyobb esetszamu patoldgiai felméréseket
alapul véve a cryptatilyog el6forduldsi gyakorisiga co-
litis ulcerosdban 30-50%, Crohn-betegségben 5-15%
(28). A kehelysejt-deplécié szintén gyakoribb colitis
ulcerosdban, azonban fontos hangstlyozni, hogy nin-
csen olyan szdvettani sajitossdg, ami egyértelmfien dif-
ferencidlni tud a két korkép kozott. Fontos megjegy-
zés, hogy minél t6bb biopsziit vesziink, annil t6bb
eséllyel tud a patologus véleményt formalni.

Kezelési lehetdségek

A gyermekkori kronikus gyulladdsos bélbetegségek
kezelése nemcsak a betegség tiineteinek rendezését és a
remisszi6 fenntartdsat jelenti, hanem biztositani kell az
életkornak megfelels fizikai és biolégiai fejlédést is
(29). Kiilonés figyelmet kell forditani a gyégyszeres

kezelés mellett a hidnyallapotok megsziintetésére, a

relapsusok szdmat. Ujabb vizsgalatok
szerint az elemi diéta nem el8nydsebb a polimer diéta-
hoz képest. Ha a megfeleld taplalékbevitel nem bizto-
sftott, akkor nasogastricus szondataplalast lehet alkal-
mazni, amely inftzi6s pumpa segitségével éjszaka is al-
kalmazhat6. Célszert, hogy az energiabevitel az atla-
gos életkori sziikséglet 140%-a legyen. Ezek a megfi-
gyelések elsésorban Crohn-betegségre vonatkoznak
(32).

Gybgyszeres terdpia

A gybgyszeres terdpidra adott vilasz lényegében nem
kiilonbézik gyermekkorban a felndttekétdl, de kiils-
nosen figyelni kell gyermekkorban a névekedés bizto-
stdsdra, az 1d8beli szexuilis érésre és a csont megfeleld
dsvanyianyag-tartalmara.

A betegség aktiv szakiban a leggyorsabb javulas
prednisolon addsival érhetd el (1-2 mg/ttkg/nap, maxi-
mum 60 mg). Stlyos esetben a szteroid intravéndsan
adhaté. A mindennapi gyakorlatban a szteroidot egy
hénapig adjuk, majd egy hénap alatt 1épcs6zetesen le-
épijiik.

Ujabban olyan szteroidkészitmények is rendelkezés-
re dllnak, amelynek szisztémds hatdsa elhanyagolhat6.
A budenosid a colon distalis (tehét a flexura lienalistél
a rectumig tartd) érintettsége esetén klizma vagy kap
formajiban is adhat6 (33). Akut szakban a budenosid-
kapszulabdl (Budenofalk, Entocort) reggelente hirom
darab, azaz 9 mg adandé per os. Amennyiben a gyer-
mek a kapszuldt nem tudja lenyelni, akkor egy kanalnyi
reszelt almaban adjuk be a kapszula tartalmit. Az akut
szakban a szert négy-nyolc hétig adjuk, majd fokoza-
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Sitlyos heveny szak:

— szteroid 2 mg/ttkg/nap vagy parenteralisan metronidazol
20-30 mg/ttkg/nap,

— Budenofalk, Entocort kapszula, reggel 9 mg (hirom darab),

— 5-ASA (példaul Salazopyrin 50-75 mg/ttkg/nap, Salofalk,

Pentasa 20-30 mg/ttkg/nap, két-hirom részre osztva),

ciclosporin (2-4 mg/ttkg/nap), methotrexit (25 mg/hét sc.

vagy im.),

— infliximab 5 mg/ttkg (0., mdsodik és hatodik hét, sziikség
esetén nyolchetente ismétlés),

— azathioprin (Imuran) 2-2,5 mg/ttkg/nap indulhat, bar ez
csak két-hirom hénap mulva fog hatni.

Mérsékelten sitlyos, idiilt aktiv betegség:

— szteroid a legkisebb hatdsos dézisban, lehet8leg masnaponta,
alternilva,

— 5-ASA készitmény (példdul Salazopyrin 50-75 mg/ttkg/nap,
Salofalk, Pentasa 20-30 mg/ttkg/nap, két-harom részre oszt-
va) a lokaliz4ci6 szerint megvélasztva,

— azathioprin (Imuran 2-2,5 mg/ttkg/nap).

Inaktiv szak, recidivaprofilaxis:

— aremissziot el6idézd terdpia fenntartdsa (szteroidot
lehet8ség szerint ne!),

— azathioprin (Imuran, 2-2,5 mg/ttkg/nap) a
szteroiddependens esetekben.

2
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A colitis ulcerosa indukcids terdpidja (4)

Enyhe-kizépsitlyos colitis:
— distalis colitis:

— extensiv colitis:

Silyos colitis:
— distalis colitis:

— extensiv colitis:

- szteroid oralisan.
Fulminans colitis:
— extensiv colitis:

5-ASA orilisan/rectalisan,
rectalis 5-ASA/szteroid;

5-ASA orilisan,
Budenofalk, Entocort kapszula, reggel 9 mg (hirom darab).

szteroid oralisan/rectalisan;

szteroid parenteralisan,

ciclosporin iv. 2-4 mg/ttkg/nap,

széles spektrumt antibiotikum parenteralisan,
szupportiv terdpia (folyadék-, elektrolit-, fehérjepotlas,
transzfzio).

542

tosan titraljuk azt a mennyiséget, ami elegendd a
remisszi6 fenntartisidhoz (dltaliban reggelenként 3-6
mg). Amennyiben ezzel a terdpidval remisszi6 nem
érheté el, immunmodulidns szereket kell alkalmazni,
példaul azathioprint (Imuran) (2-2,5 mg/ttkg/nap)

vagy 6-mercaptopurint (34). Mas immunszuppressziv
gyogyszereket, beleértve a ciclosporint (inkabb colitis
ulcerosdban, 2-4 mg/ttkg/nap adagban) és methotrexd-
tot (inkabb Crohn-betegségben, 25 mg/nap sc. vagy
im.) is alkalmazunk stlyosabb, a ,hagyomanyos” tera-
pidra nem reagilé esetekben. Mivel az Imuran hatdsa
csak két-hirom hénappal késsbb virhato, ezért ezen
id8szak alatt a stlyos, szteroidrezisztens formakban a
fent emlitett szerek valamelyikének adasa sziikséges
(ciclosporin, methotrexat) (35).

A bazisterapia egyik legfontosabb eleme az S-ami-
noszalicildr (5-ASA), bizonyitott hatdsa colitis ulcero-
saban van (remissziéban tartds). A legtobb gyermek és
serdills esetében a kronikus gyulladdsos bélbetegség
bizonyos stdidiumaban 5-ASA rendszeres szedése indo-
kolt — annak ellenére, hogy ilyen iranyban kiterjedt kli-
nikai vizsgalat nem tortént, pedig sziikséges lenne az
optimilis, illetve a maximalis d6zis megillapitisira. A
mindennapi gyakorlatban a Salazopyrint (50-75 mg/
ttkg, kett6-négy részletben), Salofalkot vagy Pentasat
alkalmazunk, utébbiakat napi 20-30 mg/ttkg/nap adag-
ban, két-hirom részre osztva. Sajnos az 5-ASA a
Crohn-betegség remissziéjdban nem hatékony, viszont
colitis ulcerosdban (akdr éveken 4t adva) bizonyitottan
csdkkenti a relapsusok szamat. Ujabban més gyulladas-
csokkentd anyagok hatdsit is tanulmanyoztik, példiul
a halolajban talalhat6 zsirsavakét, de még hidnyoznak a
kontrolldlt, nagyobb esetszimon alapul6 kézlemények.

Az antibiotikum (metronidazol, kinolonok) alkalma-
zasinak dont8en fistulds, tilyogos vagy stlyosabb
Crohn-betegségben, illetve colitis ulcerosaban kialaku-
16 toxikus megacolonban van helye. Igéretesnek tiinik
a rifaximin (Normix) addsa is, amely széles spektrum,
bélbsl £61 nem szivodé antibiotikum. A probiotikumok
adasinak bizonyitott hatdsa kérdéses, bar colectomia
utdni ,pouchitis” (pouch: colectomia utin kialakitott
ilecanalis rezervoar) kivédésben egyértelmien j6té-
kony hatdsi. A Crohn-betegség és a colitis ulcerosa
gyogyszeres kezelését a 4. és 5. tabldzat tartalmazza.

Az anti-TNF-terdpia (infliximab, Remicade) j6té-
kony hatdsa a gyermekkori Crohn-betegségben (fistu-
las vagy stlyos formédkban) is bizonyitott, s&t, vannak
mér kedvez8 kimenetelti, nagyobb esetszamu vizsgala-
tok is (36). A gyermekkori Crohn-betegség indikicié-
jiban megtdrtént az infliximab eurépai uniés elfogada-
sa 2007 mirciusdban, igy a jovSben ennek a biologiai
terdpidnak egyre nagyobb szamu alkalmazisa hazank-
ban 1s varhat6. Az infliximab 5 mg/ttkg adagban
torténd intravénds addsa gyermekkorban a feln8ttkori
kronikus gyulladdsos bélbetegségben megfigyelt ked-
vez8 remisszids hatékonysigot mutatja, hasonlé mel-
lékhatasokkal és antitest-termelSdéssel (37). A kozel-
multban publikilt randomizilt, kontrolldlt, gyermek-
kori krénikus gyulladdsos bélbetegségben végzett nyo-
mon kovetéses vizsgilat (a REACH study) szerint a
nyolchetenként adott infliximab kedvez&bb hatdst a 12
hetes varidnsnél (38). Az infliximabon kiviil a humani-
zalt ant-TNF-kezelés (adalimumab, Humira) haté-
konysdga bizonyitott, hazankban most keriilt regiszt-
raldsra.
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Sebészi kezelés

A sokféle gyoégyszeres kezelés ellenére a krénikus
gyulladdsos bélbetegségek kezelésébsl nem zarhatok ki
a sebészeti beavatkozasok, kiilondsen, ha a gyogysze-
res beavatkozasok ellenére sincs remisszié, nem indult
meg a hossznovekedés és késik a pubertds. Colitis
ulcerosiban a terdpiarezisztens formaban a colectomia
kurativ tényez8, bar késsbb a ,,pouchitis” még szamos
probléma forrisa lehet. A colitis ulcerosiban kialakulé
toxikus megacolon esetében, ha a colectomia késik
vagy nem torténik meg, a betegség kimenetele fatilis
lehet. Crohn-betegségben a sebészeti beavatkozisok a
sz6v8dmények elharitisira alkalmasak (perforicio, td-
lyog kialakulasa, ileus, fistulik, massziv vérzés), de tgy
kell elvégezni, hogy minél kisebb bélkimetszéssel jirja-
nak (39).

A krénikus gyulladdsos bélbetegségekkel kapesola-
tos ismeretek kivilé sszegzése megtaldlhat6 a Gyer-

mekgy6gyaszati Utmutaté 2006-ban publikalt kiadva-
nyaban, amely ajinlhat6 az alapellitisban dolgozé kol-
legik szdmira, és konnyen elérhetd (40).

Osszegzés

A krénikus gyulladdsos bélbetegség sulyos, jelenleg
még teljesen meg nem gyogyithat6 betegség, kezelése
osszetett feladat. A gyermekkori esetekben is az egyik
legfontosabb cél a beteg remisszidban tartisa. Azon-
ban a gydgyszeres kezelés mellett kiemelten fontos a
gyermek j6 taplaltsigi dllapotinak, megfeleld noveke-
désének biztositdsa és a kronikus szov8dmények meg-
el6zése. A mindennapi gyakorlatban fontos, hogy az
alapellitisban dolgoz6 szakember a relapsus tiineteit
észlelve kiildje a beteget gyermek-gasztroenterolégus-
hoz, aki a bazisterdpiit médositja és a remisszid eléré-
séig a beteg gondozasit biztositja.
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