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A colitis ulcerosa (CU) és Crohn-betegség (CD) az is-
meretlen eredetû gyulladásos bélbetegségek (IBD) cso-
portjába tartozik. Ide soroljuk még az indeterminált coli-
tiseket, valamint egyes szerzôk a lymphocytás, kollagén
és eosinophyl colitist is. 

Az IBD lényege, hogy genetikailag fogékony egyé-
nekben kóros immunválasz jön létre a szokásos, egyéb-
ként ártalmatlan enterális flóra mellett. A folyamat fenn-
tartja önmagát, ami krónikus gyulladáshoz vezet. Az
IBD szisztémás betegség, ami klinikailag igen változó
formában és erôsségben manifesztálódhat. 

Mondhatjuk azt is, hogy a CU és CD valódi multidisz-
ciplináris betegség, hiszen nemcsak emésztôszervi, ha-
nem extraintesztinális tüneteket is okozhat, bármely
életkorban jelentkezhet, így szinte minden orvosi szak-
ma képviselôje találkozhat vele.

KLINIKAI TÜNETEK

A CD és CU jellegében különbözik egymástól (1. táblá-
zat). A Crohn-betegség a szájtól az anusig az egész táp-
csatornát érintheti, a gyulladás transmuralis, szegmentáli-
san jelenik meg. Klinikai tünetei sokfélék lehetnek attól füg-
gôen, hogy a tápcsatorna melyik része beteg, fisztulázó,
sztenotizáló, vagy fôleg gyulladásos formáról van szó. A
colitis ulcerosa csak a vastagbél mucosáját, tehát nem az
egész bélfalat érinti. A betegség diffúz, a rectum mindig
érintett.

Az okozott emésztôszervi tünetek, panaszok CU esetén
könnyebben felismerhetôk. Az aktív gyulladás sine qua non-
ja a véres hasmenés. Jellemzô a hasi fájdalom, tenezmus-
sal járó székelés, éjszakai széklet, gyakori székelési inger,
amit esetleg csak vér, nyák ürítése követ. Aktív szakban je-
lentkezhet láz, a hasmenés, vérzés következtében vérsze-
génység, folyadék és elektrolit hiány, fogyás, az általános
állapot romlása. A betegség lehet egészen enyhe, de okoz-
hat súlyos, életveszélyes állapotot is. 

A CD által okozott panasz függ a betegség lokalizációjá-
tól és formájától. Hasmenés elôfordulhat, de vékonybél érin-
tettség esetén például nem feltétlenül jelentkezik. Fistula, tá-
lyog esetén láz, fájdalom, akár görcs is bekövetkezhet. Le-
het az elsô tünet appendicitisre utaló erôs ileocoecalis fájda-
lom. Stenosis esetén görcs, hányás, subileus, ileus is fellép-

het. Még változatosabbá teszi a klinikai képet, hogy vékony-
bél érintettség esetén annyira csökkenhet a felszívó felület,
hogy malabszorpció alakulhat ki. Felszívódási zavarhoz ve-
zethet a vékonybél bakteriális kontaminációja (bacterial
overgrowth syndrome) is. 

Tovább bonyolítja a klinikai képet, hogy mindkét beteg-
ség extraintestinalis tünetekkel is járhat (2. táblázat).

Szemtünetek az uveitis, episcleritis. Arthritis mindkét be-
tegséget kísérheti. Sacroileitist inkább a CD okoz. Jellegze-
tes bôrtünetek mindkét betegségben az erythema nodosum
és pyoderma gangrenosum. Vasculitist inkább a CU okoz.
Thrombophylia is kísérheti mindkét betegséget, de valami-
vel gyakrabban fordul elô CU-ban. Steatosis hepatis ugyan-
csak mindkét betegségnél bekövetkezhet. A primer scleroti-
záló cholangitis (PSC) elsôsorban a CU kísérôje. A két be-
tegség társulása annyira jellemzô, hogy PSC felismerésekor
a vastagbelet is kötelezô megvizsgálni akkor is, ha a beteg-
nek ilyen panasza nincs. 

AZ IBD MULTIDISZCIPLINÁRIS MEGKÖZELÍTÉSE

A betegség diagnózisát sokszor nem gasztroenteroló-
gus állítja fel, hiszen az elsô tünet, panasz változatos lehet.
Háziorvos, gyermekorvos, belgyógyász, gasztroenteroló-
gus, sebész, infektológus, rheumatológus, hepatológus,
bôrgyógyász, szemész, immunológus, haematológus is le-
het, akinél a beteg elôször jelentkezik. 

A betegség felismerésében talán mégis a legfontosabb
szerepe a háziorvosnak van, hiszen a legtöbb orvos-beteg
találkozás nála történik. A hasfájós, hasmenéses beteg
rendszerint nála jelentkezik. Akut panasz (pl. hasmenés)
esetén természetesen az elsô faladat, hogy az ismert etioló-
giájú betegséget felismerje, vagy kizárja. Leggyakoribb az
infekciós eredet (baktérium, vírus, parazita), de az anamné-
zist ismerve felmerülhet pseudomembranosus colitis, irradi-
atios, ischaemiás colitis, gyógyszer okozta hasmenés, mal-
digeszció, diabetes mellitushoz, endokrin betegséghez tár-
suló hasmenés is. A háziorvos, ha ismeri a betegét, akkor
viszonylag könnyen gondolhat IBD-re, vagy inkább más ere-
detûnek vélheti a panaszt. Sokszor infektológushoz kerül elô-
ször a páciens például véres hasmenés miatt. Meglepôen
sok téves beutalás történik fertôzô osztályra IBD, vagy colon
tumor miatt. Az appendicitishez hasonló tünetek, periprocta-
lis tályog, fistula, subileus, ileus, vérzés lehetnek az IBD el-
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1. táblázat
A colitis ulcerosa (CU) és a Crohn-betegség (CD) elkülönítése a kli-
nikai tünetek alapján

2. táblázat
A colitis ulcerosa és a Crohn-betegség extraintesztinalis tünetei
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sô jelei, ami miatt sebészhez kell fordulni. Elôfordul 
fôleg CD esetében, hogy a betegséget mûtét során diag-
nosztizálják (pl. appendectomia, ileus, tályog miatt végzett
operáció).

Ritkán fordul elô, hogy nem a hasi panaszok dominál-
nak, ezért a beteg valamilyen extraintesztinális megjele-
nés miatt fordul bôrgyógyászhoz, szemészhez, rheumato-
lógushoz, hepatológushoz, haematológushoz. Elvétve
megtörténhet, hogy még nem ismert az alapbetegség, te-
hát a diagnózis felállítása is ilyen szakorvostól indul. Jóval
gyakoribb, hogy tudottan colitis ulcerosás, crohnos beteg
észlel szem, bôr, vagy ízületi tünetet. Az erythema nodo-
sum, episcleritis, uveitis, arthritis a betegség aktivitásának
jele, így a kezelés is dominálóan általános kell legyen, te-
hát az alapbetegségre irányuljon. A szakmák közötti
együttmûködés igen fontos. A thrombophylia, PSC, Bech-
terew kór nem párhuzamos a betegség aktivitásával, itt is
multidiszciplináris megközelítésre, együttmûködésre van
szükség.

Krónikus betegségrôl van szó, melynek intenzitása vál-
tozó, ritkább gyakoribb orvos-beteg találkozásokra van
szükség. A diagnózis, a differenciál diagnózis sem mindig
egyszerû. A megfelelô kezelés vezetéséhez speciális kép-
zettségre és gyakorlatra van szükség. Ideális lesz a terápia,
ha a háziorvos és a gasztroenterológus folyamatos kapcso-
latban van. A gondozás, ellenôrzés (labor, UH, endoszkó-

pia) így valósulhat meg. Állandó társ sok esetben az IBD
mûtéteiben jártas sebész is. 

Nem elhanyagolható a beteg együttmûködése. Jó orvos-
beteg viszony esetén a páciens érti a betegség lényegét,
tisztában van a kezelés és ellenôrzés fontosságával, tudato-
sul benne, hogy a megfelelô életminôség akkor tartható
fenn, ha állapotát komolyan veszi. Ugyanakkor fontos tuda-
tosítani, hogy törekedjen a normális életvitel folytatására.
Nem ritkán nagy segítséget nyújthat pszichológus is a beteg
vezetésében. Nagyra kell értékelni a betegszervezetek mû-
ködését. Itt a hasonló problémával szembesülô emberek ta-
lálkozhatnak egymással és olyan napi dolgokban segítenek,
amit a kívülálló egészséges orvos, vagy asszisztens nem,
vagy nem megfelelôen tud megvilágítani. 

ÖSSZEFOGLALÁS

Az ismeretlen eredetû gyulladásos bélbetegségek
(IBD) a colitis ulcerosa és a Crohn-betegség eredete pon-
tosan nem ismert. Mai tudásunk szerint genetikailag fogé-
kony egyedekben egyébként ártalmatlan antigénekre
adott kóros immun válasz következménye. Változatos kli-
nikai formában jelenik meg intesztinalis és extrainteszti-
nalis tünetekkel. Éppen ezért a betegség multidiszcipliná-
ris megközelítése szükséges mind diagnosztikus, mind
terápiás szempontból. 

A szerzô bemutatását lapunk 22. oldalán olvashatják.


