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A krónikus gyulladásos bélbetegségek csoportja
magában foglal két hasonló, egyelôre még isme-
retlen etiológiájú, de jól megkülönböztethetô
bélelváltozást – ez a colitis ulcerosa és a Crohn-
betegség. Régebben mindkettôt a fiatal felnôtt-
kor betegségének tartották, de az utóbbi évtize-
dekben egyre gyakrabban lépnek fel gyermek-
korban is, ekkor jellegzetességeik eltérnek a fel-
nôttkori megjelenéstôl. A korábban súlyos, gyó-
gyíthatatlannak tûnô betegségek ma már a kor-
szerû táplálás, gyógyszeres kezelés és sebészeti
eljárások alkalmazásával kezelhetôvé váltak, de
végleges gyógyulásra egyelôre nem lehet számí-
tani.

gyulladásos 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

Gyulladásos bélbetegségek gyermekkorban
Bodánszky Hedvig, Veres Gábor

A krónikus gyulladásos bélbetegségek (IBD: in-
flammatory bowel disease) csoportja magában 
foglal két hasonló, idiopathiás, nem pontosan

ismert etiológiájú, de általában jól megkülönböztet-
hetô krónikus gyulladásos bélelváltozást, a colitis
ulcerosát és a Crohn-betegséget. A krónikus gyulladá-
sos bélbetegségekkel kapcsolatos ismeretek jelentôs ré-
sze a felnôtteken nyert tapasztalatokból ered, bár a be-
tegek egyre nagyobb hányada gyermek: a betegséget
10–25%-ban a 20 éves életkor alattiakon diagnosztizál-
ják, illetve jelentkeznek tünetei (1). A felnôttek vizsgá-
latából kapott eredményeket nem lehet teljes mérték-
ben a gyermekkori esetekre vonatkoztatni. Például a
felnôttkori colitis ulcerosában gyakoribb a rectum, il-
letve a bal colonfél érintettsége, míg gyermekkorban a
pancolitis dominál (2). A tünetek is mutathatnak élet-
kortól függô korrelációt: nagy esetszámú felmérések
alapján gyermekkorban a leggyakoribb tünet a hasfájás,
míg felnôttkorban gyakrabban látunk rectalis vérzést
colitis ulcerosában és hasmenést Crohn-betegségben
(3). A felnôttekben jól alkalmazható a Crohn-feno-

típus-korreláció (Bécsi klasszifikáció: inflammatiós,
stricturás, fistulás), ami gyermekkorban kisebb jelen-
tôségû, hiszen itt a túlnyomó többség az inflammatiós
csoportba tartozik.

A betegséget már a XIX. században
ismerték. A colitis ulcerosát 1859-ben
írták le elôször, a Crohn-betegség pe-
dig krónikus ileitis néven szerepelt
1932-ig, amikor is Crohn és munkatár-
sai egy 17 éves fiú megbetegedése kap-
csán pontosan leírták a kórképet.

A két betegség a korai szakaszban
hasonló lehet, a tünetek (véres széklet,
hasmenés, hasfájás, hôemelkedés, láz,
fogyás, gyulladásos jelek) mindkét kór-
képben elôfordulhatnak, de laboratóri-
umi, képalkotó, endoszkópos és szö-
vettani vizsgálattal általában jól
elkülöníthetôk egymástól (4). A krónikus gyulladásos
bélbetegség leggyakoribb tünetei az említett intestina-
lis panaszok, de emellett extraintestinalis tünetek szé-
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les köre is megjelenhet, mint például láz, ízületi pana-
szok, bôrkiütések, szemészeti gyulladások és hepato-
biliaris érintettség. Ezek gyermek- és felnôttkorban
egyaránt elôfordulnak. Gyermekkorban a krónikus
gyulladásos bélbetegség gátolja a növekedést és poten-
ciálisan késlelteti a pubertást (szemben a felnôttkori el-
változással) (5). 

Epidemiológia, etiológia

Korábban a krónikus gyulladásos bélbetegséget a civili-
zált országok betegségének tartották, ami esetleges
környezeti faktorokra utalhatott, de az elmúlt két évti-
zedben egyre gyakrabban fordul elô gazdaságilag, ipari-
lag fejletlenebb országokban is. Ebben valószínûleg
szerepet játszik a civilizáció terjedése, különbözô

gyógyszerek, például fogamzásgátlók
szedése, a környezeti tényezôk és a táp-
lálkozás, valamint az életmód megvál-
tozása (6).

A krónikus gyulladásos bélbetegség a
múlt század elejéig ritkán felismert be-
tegség volt, igaz, a diagnosztika
lehetôségei (elsôsorban az endoszkó-
pos vizsgálat) sem álltak rendelkezésre
a jelenlegi szinten. Fôleg Észak-Euró-
pában és Észak-Amerikában találtak
nagyobb számú megbetegedést, koráb-
ban colitis ulcerosát. Ma már a Crohn-
betegség gyakorisága megközelíti a
colitis ulcerosáét, sôt, néhány ország-

ban meg is haladja elôfordulását (7). A 10–19 éves kor-
csoportban a colitis ulcerosa korspecifikus incidenciája
2-3/100 000, a Crohn-betegségé pedig 3-4/100 000. 

Hazai adatok még nincsenek, de Magyarországon
2007. január 1-jétôl gyermekkori IBD-regiszter indult
(Hungarian Pediatric IBD Registry: HUPIR), amely a
rotterdami központú Európai Gyermek IBD-regisz-
terhez kapcsolódik. A hazai regisztert a Magyar
Gyermek-gasztroenterológiai Társaság vezetôségének

megbízásából Veres Gábor szervezi. Összesen 25 orvos
(10 centrum) biztosítja az országos „lefedettséget”.
Minden betegrôl háromoldalas kérdôívet kell kitölteni,
amelyben epidemiológiai adatok, klinikai tünetek, kép-
alkotó vizsgálatok, endoszkópos kép és szövettani
jellemzôk szerepelnek.

A betegség életkori elôfordulása egyre inkább a fia-
talabb életkor felé tolódik. Korábban a legtöbb króni-
kus gyulladásos bélbetegséget húsz–harminc éves élet-
korban diagnosztizálták, ma már több adat van arra,
hogy kisgyermekkorban is elôfordul, és az ilyen esetek
száma növekszik (8).

Az epidemiológiai, genetikai, immunológiai és mole-
kuláris biológiai kutatások bonyolult multifaktoriális
patogenetikai folyamatokra utalnak. A Crohn-betegek
egyharmadában a 16-os kromoszómán elhelyezkedô
CARD15 (NOD2) gén mutációja mutatható ki.
Amennyiben mindkét allélen kimutatható a kóros mu-
táció, akkor a Crohn-betegség kialakulásának relatív
kockázata 30-40% között van. Genetikai tényezôkre
utal, hogy egypetéjû ikrekben a Crohn-betegség kon-
kordanciája 36%, kétpetéjûekben viszont csak 4%.
Colitis ulcerosában a genetikai faktorok jelentôsége ki-
sebb, a konkordancia mintegy fele a Crohn-beteg-
ségben közölt adatoknak (egypetéjû ikrek: 16%, kétpe-
téjû ikrek: 2-3%).

Logikusnak tûnik, hogy a helytelen, egészségtelen
táplálkozás szerepet játszhat a betegség kialakulásában
(9). Ennek megítélése nehéz, mert nem ismert, hogy
mi lenne a helyes étrend a betegség megelôzésére. Iro-
dalmi adatok, tanulmányok gyakorlatilag csak a már
megbetegedettek táplálkozására vonatkoznak. A maga-
sabb kalóriabevitel szükségességét indokolja, hogy a
betegek 65-70%-a sovány, alultáplált, akár cachexiás is
lehet. Rendszerint ezeknek a betegeknek 60-80%-a
anaemiás is és egyéb tápanyaghiány is kimutatható (1.
táblázat) a károsodott bél okozta felszívódási zavar mi-
att (10). A diéta összeállítását egyénenként kell mérle-
gelni. A betegek egy része (különösen a Crohn-be-
tegségben szenvedôk) nagyobb mennyiségû cukrot fo-
gyaszt. 

Klinikai entitások

A betegség gyermekkori megjelenése 10-15 éves kor
körül a leggyakoribb, de a lehetôségek fejlôdésével
egyre korábbi években állítható fel a diagnózis. A nemi
megoszlás nagyjából egyforma. A krónikus gyulladásos
bélbetegség klasszikus hármas tünete (fájdalom, has-
menés és súlycsökkenés) mellett gyermekeknél gyak-
ran a láz is jelen van. A hasi fájdalom jellegzetesen köl-
dök körüli, kólikával jár. Gyakran összefüggésben van
az étkezéssel. A fájdalom székelés után csökkenhet. A
hasi fájdalom analízise nehéz, mert az 5–15 év közötti
gyermekek ismeretlen eredetû, visszatérô hasfájdalma
igen gyakori. Egyes esetekben elôfordulhat krónikus
székrekedés. A colitis ulcerosa és a Crohn-betegség
klinikai tüneteinek összehasonlítása a 2. táblázatban ta-
lálható.

LAM 2007;17(8–9):537–544.   Bodánszky: Gyulladásos bélbetegségek gyermekkorban538

LAM-TUDOMÁNY •• TOVÁBBKÉPZÉS •• ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Krónikus gyulladásos bélbetegségben leggyakrabban
kialakuló, táplálkozási rendellenességre utaló paramé-
terek

1. TÁBLÁZAT

Tünetek Crohn-betegség Colitis ulcerosa

Alultápláltság 70% 18–55%
Laktózintolerancia 30–40% 25–65%
Hypalbuminaemia 25–80% 0–10%
Anaemia 25–85% 22–68%
Folsavhiány 50–79% 5–20%
B12-vitamin-hiány 16–39% 8–30%
Vashiány 10–44% 30–80%
Osteopathia 24–39% 0–15%
Kalciumhiány 20–60% 0–46%
Magnéziumhiány 30–68% 2–55%
Cinkhiány 42–92% 12–52%

A mindennapi
gyakorlatban

az egyik
legnagyobb

jelentôségû lelet
a thrombo-

cytosis és az
anaemia
együttes

megjelenése.



Crohn-betegség

A betegség bárhol felléphet a gyomor-bél traktusban a
szájtól kezdve (orális fekély) az anusig, bár a szájban és
az oesophagusban ritka. A tünet leggyakrabban gör-
csös fájdalom, puffadás, étvágytalanság, hányinger, há-
nyás, súlycsökkenés.

Egy részletes, nagyobb esetszámú (386 gyermek)
torontói felmérés alapján a Crohn-betegség 29%-ban
lokalizálódott a terminális ileumra, illetve a közvetlen
caecalis szegmentre. Kilenc százalékban izolált proxi-
malis ilealis vagy jejunalis gyulladást, 20%-ban Crohn-
colitist kórisméztek. A maradék 42%-ban a betegség
lokalizációja az ileocolonicus régóra terjedt ki (6). A
Crohn-betegek esetében rutinszerûen elvégzett felsô
endoszkópia gyakran igazol a nyelôcsô, gyomor, duo-
denum területén kóros elváltozást, azonban a felsô bél-
traktust kizárólagosan vagy dominánsan érintô Crohn-
betegség igen ritka (11, 12).

A betegek 25–40%-ában a has jobb alsó részén gyul-
ladásos terime tapintható, ezért gyakran összetéveszt-
hetô appendicitissel. A Crohn-betegség hajlamosít fis-
tulák kialakulására, ennek következtében gennyes vagy
fekulens fistula alakulhat ki a bélbôl a bôr, a vagina vagy
a húgyhólyag felé. Fistula kialakulása a duodenum vagy
a gyomor felé ritka. A betegség súlyos hasmenésekre,
bélperforációkra, enyhe hasi traumák utáni pneumo-
peritoneumra hajlamosít. Az anorexia az esetek egy ré-
szében olyan fokú lehet, hogy összetéveszthetô az
anorexia nervosával. Éppen emiatt na-
gyon fontos, hogy a gyermekpszichi-
áterek minden ilyen esetben gondol-
janak Crohn-betegségre! A gyermek
fizikális vizsgálatánál gyakran segít a
diagnózis felállításában a már említett
hossz- és súlyfejlôdésben való elma-
radás, a pubertás késése. Az arc sá-
padt, annak ellenére, hogy a gyermek
nem anaemiás, a szem jellegzetesen
sötéten aláárkolt. 

Colitis ulcerosa

A colitis ulcerosa (a Crohn-betegség-
gel ellentétben) a colon betegsége,

bár kiterjedt pancolitisben a gyulladás a terminalis
ileum területére is ráterjedhet („back-wash ileitis”).
Ezt gyakorlati szempontból nagyon fontos tudni, mert
ebben az esetben a terminalis ileum enyhe gyulladása
nem jelent Crohn-betegséget! A klasszikus definíció-
val ellentétben ismeretesek olyan ese-
tek is, ahol colitis ulcerosában a rectum
nem érintett („rectal sparing”). Mások
szerint ez nem lehetséges, valójában
vagy indeterminált colitisrôl, vagy
olyan Crohn-betegségrôl van szó, ahol
a biopsziás mintába nem került bele
granuloma (8).

A felnôttekben elôforduló colitis
ulcerosa leggyakrabban a bal colonfelet
érinti. Ezzel szemben gyermekkorban
ennek aránya csak 20%; leggyakoribb a
pancolitis, az izolált proctitis ulcerosa
aránya pedig csak 15%-os. 

Az esetek nagy részében a tünetek
bélfertôzôdés képét mutatják, ezért
bakteriális vizsgálattal ki kell zárni az
esetleges campylobacter, shigella, sal-
monella stb. fertôzést. Az infektív eredet kizárására a
rutin-székletbaktériumtenyésztés mellett minden
esetben kérnünk kell Clostridium difficile-kimutatást
és toxinmeghatározást is (8), bár az enteralis infekció
kimutatása önmagában nem zárja ki a gyulladásos bél-
betegség lehetôségét, hiszen potenciális triggerfak-
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A gyulladásos bélbetegségek gastrointestinalis tünetei

2. TÁBLÁZAT

Colitis ulcerosa Crohn-betegség

Széklet jellege véres széklet, hasmenés véres széklet, de lehet normális is
Hasi fájdalom ritka gyakori
Analis, perianalis leasiók, fistulák ritka gyakori
Láz ritka gyakori
Tapintható hasi terime ritka gyakori
Fogyás ritka gyakori
Gyulladásos jelek ritka gyakori

A gyulladásos bélbetegségek extraintestinalis tünetei

3. TÁBLÁZAT

Szem conjunctivitis, iridocyclitis, uveitis, neuritis retrobulbaris
Száj stomatitis, afták
Bôr erythema nodosum, pyoderma gangraenosum
Máj primer sclerotizáló cholangitis, pericholangitis
Epehólyag koleszterinkövek
Pancreas pancreatitis recidivans
Vese oxalátkövek
Ízületek monoarthritis, oligoarthritis, spondylitis ankylopoetica
Általános tünetek elégtelen súlygyarapodás, fogyás, növekedési zavar, pubertás

késése, láz, gyengeség, hiányállapotok
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torként szerepelhet (9). A krónikus gyulladásos
bélbetegség extraintestinalis tünetekkel is jelentkez-
het, ezeket részletesen a 3. táblázatban ismertetjük
(13).

Indeterminált colitis

Annak ellenére, hogy a krónikus gyulladásos bélbeteg-
ségek különbözô sajátosságok alapján két kórképre:
colitis ulcerosára és Crohn-betegségre osztható, az
esetek 10-20%-ában nem lehetséges a konkrét besoro-
lás, ekkor indeterminált colitisrôl beszélünk (14).
Hosszabb távú nyomon követés során az indeterminált
colitis késôbb az esetek harmadában-felében differen-
ciálható a két ismert kórképre. A közelmúltban megje-
lent, 250, krónikus gyulladásos bélbetegségben szenve-
dô gyermek adatainak elemzése szerint 30%-ban for-
dult elô indeterminált colitis (15). Ez az érték a fel-
nôttekhez képest nagyobb prevalenciát jelent. Az inde-
terminált colitises gyermekek 80%-ban pancolitisben
szenvedtek, a maradék 20% (bal oldali colitis) pedig
hat éven belül progrediált a colon teljes hosszára. A be-
tegek 2/3-ában a hétéves nyomon követés után is meg-
maradt az indeterminált colitis, a maradék 1/3-ban pe-
dig fele-fele arányban kórisméztek colitis ulcerosát
vagy Crohn-betegséget.

A diagnózis pillérei
A krónikus gyulladásos bélbetegség diagnózisa nem
könnyû, mert nincs egyetlen olyan vizsgálómódszer
sem, amely önmagában egyértelmûen igazolná a kór-
kép fennállását (16). Az anamnézis, a fizikális vizsgá-
lat, a laboratóriumi és képalkotó diagnosztika, valamint
az endoszkópos kép és a szövettani vizsgálat segítségé-
vel a diagnózis általában fölállítható. Gyulladásos bél-
betegség gyanúja esetén a kolonoszkópia mellett felsô
endoszkópia is történjen, mert segítségével a Crohn-
betegség diagnózisa jobban megállapítható. A diag-
nosztika algoritmusát az 1. ábrán tüntettük fel.

Laboratóriumi vizsgálatok

Enyhébb esetben, különösen colitis ulcerosában, sok-
szor semmilyen laboreltérést nem találunk az okkult
vérzés jelein kívül. Máskor gyorsult süllyedés, maga-
sabb CRP, leukocytosis, vashiány és anaemia mutatha-
tó ki (17). Súlyosabb formában a csontanyagcsere za-
varai és fehérjevesztô enteropathia jelentkezik (18). A
mindennapi gyakorlatban az egyik legnagyobb jelentô-
ségû lelet a thrombocytosis és az anaemia együttes
megjelenése (19). A differenciáldiagnosztikában szero-
lógiai vizsgálatok is segítenek, így a pANCA (peri-

nuclearis anti-neutrophil cy-
toplasmic antibody) colitis
ulcerosára, az ASCA (anti-
saccharomyces cerevisiae an-
tibody) kimutatása Crohn-
betegségre utal (20, 21).

Képalkotó eljárások

A képalkotó eljárások közül a
hasi ultrahangvizsgálat mel-
lett a kontrasztanyagos pasz-
százsvizsgálatnak van jelen-
tôsége, bár utóbbit kezdi ki-
szorítani az MR-enteroclysis.
Az MR-enteroclysis elônye,
hogy nem jár sugárterheléssel
(22). Az IBD-munkacsoport
portói konszenzusa (2003)
szerint minden Crohn-beteg
gyermekben el kell végezni a
kontrasztanyagos passzázs-
vizsgálatot egy esetleges
fistula, szûkület, egyéb elté-
rés kimutatására (23). A 2006
novemberében Rómában tar-
tott gyermekkori IBD-kon-
ferencián ezt módosították, e
szerint a hasi MR-entero-
clysis kiválthatja a kontraszt-
anyagos passzázsvizsgálatot.
A kapszuláris endoszkópia
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Diagnosztikai algoritmusok krónikus gyulladásos bélbetegségben

ASCA: anti-saccharomyces cerevisiae antibody; CRP: c-reaktív protein; pANCA: perinuclearis anti-
neutrophil cytoplasmic antibody

1. ÁBRA



segíthet a Crohn-betegség diagnózisában, de a vizsgá-
lat drága és kevés helyen elérhetô (24, 25). 

Kolonoszkópia

Crohn-betegségben az endoszkópos vizsgálat során a
makroszkóposan látható legkorábbi, már specifikusabb
elváltozás az aftás fekély, amely típusos esetben az
ileumban a Peyer-plakkok fölött, a colonban pedig a
lymphoid folliculusok tetején található. A betegség
elôrehaladásával párhuzamosan az aftoid laesio progre-
diál, csillag alakú lehet, továbbá hosszanti és haránt li-
neáris fekélyekké mélyül. Kialakul az utcakô-rajzolat
(„cobblestone”), jelen lehet fissura, fistula, strictura és
stenosis is (26). 

Aktív colitis ulcerosában a típusos kép a diffúz
erythema, a sérülékeny és granularis mucosa, amely
elvesztette normális vascularis mintázatát. A laesio az
anorectalis régióban kezdôdik és innen terjed az ileo-
coecalis billentyû irányába. Az endoszkópos vizsgá-
latnál látott normális rectum nem jellemzô colitis
ulcerosára, de elôfordulhat például akkor, ha a közel-
múltban topicalis rectalis kezelést kapott a gyermek
(27). A hosszabb ideje fennálló colitis ulcerosa sajá-
tossága a lumen beszûkülése és a haustra redukciója
(microcolon). 

Szövettani eltérések

A Crohn-betegségre jellemzô szövettani eltérés a bél-
fal minden rétegére kiterjedô transmuralis gyulladás és
a granulomák jelenléte, bár utóbbi egyéb kórképekben
is elôfordul (gombás infekció, tbc, krónikus granulo-
matosus betegség, idegentest-reakció, sarcoidosis).
Mikroszkóp alatt látott cryptatályog (a crypták poly-
morphonuclearis sejtes infiltrációja), a cryptalis archi-
tektúra disztorziója colitis ulcerosára jellemzô. Azon-
ban fontos tudni, ez nem kizárólagos sajátosság,
Crohn-betegségben is elôfordulhat, igaz, jóval ritkáb-
ban (26). Nagyobb esetszámú patológiai felméréseket
alapul véve a cryptatályog elôfordulási gyakorisága co-
litis ulcerosában 30–50%, Crohn-betegségben 5–15%
(28). A kehelysejt-depléció szintén gyakoribb colitis
ulcerosában, azonban fontos hangsúlyozni, hogy nin-
csen olyan szövettani sajátosság, ami egyértelmûen dif-
ferenciálni tud a két kórkép között. Fontos megjegy-
zés, hogy minél több biopsziát veszünk, annál több
eséllyel tud a patológus véleményt formálni.

Kezelési lehetôségek

A gyermekkori krónikus gyulladásos bélbetegségek
kezelése nemcsak a betegség tüneteinek rendezését és a
remisszió fenntartását jelenti, hanem biztosítani kell az
életkornak megfelelô fizikai és biológiai fejlôdést is
(29). Különös figyelmet kell fordítani a gyógyszeres
kezelés mellett a hiányállapotok megszüntetésére, a

súlyfejlôdés rendezésére, és a fejlôdés biológiai felté-
teleinek biztosítására.

A kezelés kezdete elôtt fontos megállapítani a gyul-
ladás pontos helyét, mértékét és a betegség súlyossá-
gát. Gyakorlatilag minden beteg kezelését egyénileg
kell értékelni, és a táplálási, gyógyszeres és sebészeti
beavatkozást összehangolni. A gyógyszeradagok meg-
választásában figyelembe kell venni a klinikai tünetek
mellett a gyermek életkorát, súlyát, testméreteit is
(30).

Enteralis táplálás 

A táplálás fontossága egyre inkább elôtérbe kerül,
egyes szerzôk szerint a terápia eredményességének
80%-át a helyes táplálás biztosítja. Gyermekkorban
különösen fontos az enteralis és, ha
szükséges, a parenteralis táplálás (31).
A helyes táplálással biztosított a nor-
mális bélflóra, a nutritív allergia kivé-
dése, az enterocyták épségének meg-
ôrzése. A jól megtervezett enteralis te-
rápia a szteroidterápiához hasonló re-
missziót eredményezhet, illetve a fo-
lyamatos kiegészítô étrend csökkenti a
relapsusok számát. Újabb vizsgálatok
szerint az elemi diéta nem elônyösebb a polimer diétá-
hoz képest. Ha a megfelelô táplálékbevitel nem bizto-
sított, akkor nasogastricus szondatáplálást lehet alkal-
mazni, amely infúziós pumpa segítségével éjszaka is al-
kalmazható. Célszerû, hogy az energiabevitel az átla-
gos életkori szükséglet 140%-a legyen. Ezek a megfi-
gyelések elsôsorban Crohn-betegségre vonatkoznak
(32). 

Gyógyszeres terápia

A gyógyszeres terápiára adott válasz lényegében nem
különbözik gyermekkorban a felnôttekétôl, de külö-
nösen figyelni kell gyermekkorban a növekedés bizto-
sítására, az idôbeli szexuális érésre és a csont megfelelô
ásványianyag-tartalmára. 

A betegség aktív szakában a leggyorsabb javulás
prednisolon adásával érhetô el (1–2 mg/ttkg/nap, maxi-
mum 60 mg). Súlyos esetben a szteroid intravénásan
adható. A mindennapi gyakorlatban a szteroidot egy
hónapig adjuk, majd egy hónap alatt lépcsôzetesen le-
építjük. 

Újabban olyan szteroidkészítmények is rendelkezés-
re állnak, amelynek szisztémás hatása elhanyagolható.
A budenosid a colon distalis (tehát a flexura lienalistól
a rectumig tartó) érintettsége esetén klizma vagy kúp
formájában is adható (33). Akut szakban a budenosid-
kapszulából (Budenofalk, Entocort) reggelente három
darab, azaz 9 mg adandó per os. Amennyiben a gyer-
mek a kapszulát nem tudja lenyelni, akkor egy kanálnyi
reszelt almában adjuk be a kapszula tartalmát. Az akut
szakban a szert négy–nyolc hétig adjuk, majd fokoza-
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tosan titráljuk azt a mennyiséget, ami elegendô a
remisszió fenntartásához (általában reggelenként 3–6
mg). Amennyiben ezzel a terápiával remisszió nem
érhetô el, immunmoduláns szereket kell alkalmazni,
például azathioprint (Imuran) (2-2,5 mg/ttkg/nap)

vagy 6-mercaptopurint (34). Más immunszuppresszív
gyógyszereket, beleértve a ciclosporint (inkább colitis
ulcerosában, 2-4 mg/ttkg/nap adagban) és methotrexá-
tot (inkább Crohn-betegségben, 25 mg/nap sc. vagy
im.) is alkalmazunk súlyosabb, a „hagyományos” terá-
piára nem reagáló esetekben. Mivel az Imuran hatása
csak két-három hónappal késôbb várható, ezért ezen
idôszak alatt a súlyos, szteroidrezisztens formákban a
fent említett szerek valamelyikének adása szükséges
(ciclosporin, methotrexát) (35).

A bázisterápia egyik legfontosabb eleme az 5-ami-
noszalicilát (5-ASA), bizonyított hatása colitis ulcero-
sában van (remisszióban tartás). A legtöbb gyermek és
serdülô esetében a krónikus gyulladásos bélbetegség
bizonyos stádiumában 5-ASA rendszeres szedése indo-
kolt – annak ellenére, hogy ilyen irányban kiterjedt kli-
nikai vizsgálat nem történt, pedig szükséges lenne az
optimális, illetve a maximális dózis megállapítására. A
mindennapi gyakorlatban a Salazopyrint (50–75 mg/
ttkg, kettô-négy részletben), Salofalkot vagy Pentasat
alkalmazunk, utóbbiakat napi 20-30 mg/ttkg/nap adag-
ban, két-három részre osztva. Sajnos az 5-ASA a
Crohn-betegség remissziójában nem hatékony, viszont
colitis ulcerosában (akár éveken át adva) bizonyítottan
csökkenti a relapsusok számát. Újabban más gyulladás-
csökkentô anyagok hatását is tanulmányozták, például
a halolajban található zsírsavakét, de még hiányoznak a
kontrollált, nagyobb esetszámon alapuló közlemények.

Az antibiotikum (metronidazol, kinolonok) alkalma-
zásának döntôen fistulás, tályogos vagy súlyosabb
Crohn-betegségben, illetve colitis ulcerosában kialaku-
ló toxikus megacolonban van helye. Ígéretesnek tûnik
a rifaximin (Normix) adása is, amely széles spektrumú,
bélbôl föl nem szívódó antibiotikum. A probiotikumok
adásának bizonyított hatása kérdéses, bár colectomia
utáni „pouchitis” (pouch: colectomia után kialakított
ileoanalis rezervoár) kivédésben egyértelmûen jóté-
kony hatású. A Crohn-betegség és a colitis ulcerosa
gyógyszeres kezelését a 4. és 5. táblázat tartalmazza.

Az anti-TNF-terápia (infliximab, Remicade) jóté-
kony hatása a gyermekkori Crohn-betegségben (fistu-
lás vagy súlyos formákban) is bizonyított, sôt, vannak
már kedvezô kimenetelû, nagyobb esetszámú vizsgála-
tok is (36). A gyermekkori Crohn-betegség indikáció-
jában megtörtént az infliximab európai uniós elfogadá-
sa 2007 márciusában, így a jövôben ennek a biológiai
terápiának egyre nagyobb számú alkalmazása hazánk-
ban is várható. Az infliximab 5 mg/ttkg adagban
történô intravénás adása gyermekkorban a felnôttkori
krónikus gyulladásos bélbetegségben megfigyelt ked-
vezô remissziós hatékonyságot mutatja, hasonló mel-
lékhatásokkal és antitest-termelôdéssel (37). A közel-
múltban publikált randomizált, kontrollált, gyermek-
kori krónikus gyulladásos bélbetegségben végzett nyo-
mon követéses vizsgálat (a REACH study) szerint a
nyolchetenként adott infliximab kedvezôbb hatású a 12
hetes variánsnál (38). Az infliximabon kívül a humani-
zált anti-TNF-kezelés (adalimumab, Humira) haté-
konysága bizonyított, hazánkban most került regiszt-
rálásra.
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A Crohn-betegség gyógyszeres kezelése

4. TÁBLÁZAT

Súlyos heveny szak:
– szteroid 2 mg/ttkg/nap vagy parenteralisan metronidazol

20-30 mg/ttkg/nap,
– Budenofalk, Entocort kapszula, reggel 9 mg (három darab),
– 5-ASA (például Salazopyrin 50-75 mg/ttkg/nap, Salofalk,

Pentasa 20-30 mg/ttkg/nap, két-három részre osztva),
– ciclosporin (2-4 mg/ttkg/nap), methotrexát (25 mg/hét sc.

vagy im.),
– infliximab 5 mg/ttkg (0., második és hatodik hét, szükség

esetén nyolchetente ismétlés),
– azathioprin (Imuran) 2-2,5 mg/ttkg/nap indulhat, bár ez

csak két-három hónap múlva fog hatni.
Mérsékelten súlyos, idült aktív betegség:
– szteroid a legkisebb hatásos dózisban, lehetôleg másnaponta,

alternálva,
– 5-ASA készítmény (például Salazopyrin 50-75 mg/ttkg/nap,

Salofalk, Pentasa 20-30 mg/ttkg/nap, két-három részre oszt-
va) a lokalizáció szerint megválasztva,

– azathioprin (Imuran 2-2,5 mg/ttkg/nap).
Inaktív szak, recidívaprofilaxis:
– a remissziót elôidézô terápia fenntartása (szteroidot

lehetôség szerint ne!),
– azathioprin (Imuran, 2-2,5 mg/ttkg/nap) a

szteroiddependens esetekben.

A colitis ulcerosa indukciós terápiája (4)

5. TÁBLÁZAT

Enyhe-középsúlyos colitis:
– distalis colitis:

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

– extensiv colitis: 
- 5-ASA orálisan,
- Budenofalk, Entocort kapszula, reggel 9 mg (három darab).

Súlyos colitis:
– distalis colitis: 

- szteroid orálisan/rectalisan;
– extensiv colitis: 

- szteroid orálisan.
Fulminans colitis:
– extensiv colitis:

- szteroid parenteralisan,
- ciclosporin iv. 2-4 mg/ttkg/nap,
- széles spektrumú antibiotikum parenteralisan,
- szupportív terápia (folyadék-, elektrolit-, fehérjepótlás,

transzfúzió).



Sebészi kezelés

A sokféle gyógyszeres kezelés ellenére a krónikus
gyulladásos bélbetegségek kezelésébôl nem zárhatók ki
a sebészeti beavatkozások, különösen, ha a gyógysze-
res beavatkozások ellenére sincs remisszió, nem indult
meg a hossznövekedés és késik a pubertás. Colitis
ulcerosában a terápiarezisztens formában a colectomia
kuratív tényezô, bár késôbb a „pouchitis” még számos
probléma forrása lehet. A colitis ulcerosában kialakuló
toxikus megacolon esetében, ha a colectomia késik
vagy nem történik meg, a betegség kimenetele fatális
lehet. Crohn-betegségben a sebészeti beavatkozások a
szövôdmények elhárítására alkalmasak (perforáció, tá-
lyog kialakulása, ileus, fistulák, masszív vérzés), de úgy
kell elvégezni, hogy minél kisebb bélkimetszéssel járja-
nak (39).

A krónikus gyulladásos bélbetegségekkel kapcsola-
tos ismeretek kiváló összegzése megtalálható a Gyer-

mekgyógyászati Útmutató 2006-ban publikált kiadvá-
nyában, amely ajánlható az alapellátásban dolgozó kol-
legák számára, és könnyen elérhetô (40).

Összegzés

A krónikus gyulladásos bélbetegség súlyos, jelenleg
még teljesen meg nem gyógyítható betegség, kezelése
összetett feladat. A gyermekkori esetekben is az egyik
legfontosabb cél a beteg remisszióban tartása. Azon-
ban a gyógyszeres kezelés mellett kiemelten fontos a
gyermek jó tápláltsági állapotának, megfelelô növeke-
désének biztosítása és a krónikus szövôdmények meg-
elôzése. A mindennapi gyakorlatban fontos, hogy az
alapellátásban dolgozó szakember a relapsus tüneteit
észlelve küldje a beteget gyermek-gasztroenterológus-
hoz, aki a bázisterápiát módosítja és a remisszió eléré-
séig a beteg gondozását biztosítja.
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