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De ziekte van Crohn 

Ho w I de ziekte an rohn ind 1950 t ed aker lijkt oor t 
komen , gaat het in de hui art praktijk om een b trekkelijk zeld
zame aando ning. Toch di nt de ziekte b trokken te \ ord n bij 
d diff r ntiele diagn ti k bij (r cidiv r nd ) buikklachten in 
het bijz nder bij jong- Iwa enen; de diagn e kan imm r 
zwaarw g nd c n qu nti h bb nor de patient. Aan d 
hand van n drietal zi kteg chiedeni en wordt b prok n 
welk klacht n n binding n de hui art ertoe kunn n brengen 
alert t zijn p d mogelijkh id an d z zi kt ; te en w rdt de 
oor d hui art rele ante lit ratuur be proken. 

Inleiding 

Buikklachten varmen een belangrijke 
cluster van problemen waarmee huis
artsen geconfronteerd worden . Alge
mene buikpijn, gelokaliseerde buikpijn 
en diarree behoren in een proefonder
lOek uit het monitoringproject tot de 37 
meest geregistreerde redenen om naar 
de huisarts te gaan.! Gelokaliseerde 
buikpijn haalt zelfs net de top 10. Her
halingscontacten op initiatief van de pa
tient zijn bij gelokaliseerde buikpijn en 
algemene buikpijn relatief belangrijk ; 
zij vormen respectievelijk een derde en 
een kwart van de totaalscores voor be i
de klachten. 
Vaak berusten buikklachten op een self
limiting disease lOals gastro-enteritis, of 
benadert de huisarts deze klachten in 
eerste instantie vanuit de hypothese 
functionele buikklacht. 2 Is de behande
ling succesvol of verdwijnen de klachten 
spontaan, dan blijft de diagnose vaag. 
Dit is geen zeldzaamheid. Zo blijven 
zelfs bij 20 procent van de sterk geselec
teerde patientenpopulatie van een gas
tro-enteroloog de klachten onver
klaard .3 

Toch bestaat er tijdens een eerste con
sult. en a fortiori tijdens een herhalings
consult, een reele kans dat de buik
klacht op een aandoening be rust die 
gerichte diagnostiek en therapie nood
zakelijk maakt. De frequentie en aard 

• Huisarts te Amsterdam en medewerker van de 
afdcling slUdentenartsen van de Universiteit van 
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van de aandoeningen die als mogelijk
heid in aanmerking komen , zijn divers. 
In dit artikel wordt aandacht besteed 
aan slechts een van deze mogelijkhe
den. een voor huisartsen tamelijk zeld
zame aandoening van het maagdarmka
naal, namelijk de ziekte van Crohn. 

Patient A 

In de nazomer van 1983 raadpleegde 
een 23-jarige jongen mij in verband met 
een zes weken bestaande pijn in de rech
ter onderbuik. Ik had hem kart tevoren 
samen met zijn vriendin voor de eerste 
maal gezien, naar aanleiding van een 
onbeschermde coitus. 
Het bleek al snel dat hij niet primair uit 
was op behandeling van zijn klacht. 
Veeleer wilde hij, nu hij voor de start 
van een universitaire studie stond, dui
delijkheid hebben over de buikpijn die 
hem al jaren periodiek last belOrgde. 
Soms ging de pijn gepaard met een 
koortsgevoel en was er gelijktijdig een 
verandering van de defecatie in de vorm 
van brijige ontlasting of juist obstipatie. 
Hij had nooit bloed of slijm bij de ont
lasting gezien. Hij was altijd al mager 
geweest. Extra gewichtsverlies was hem 
dan ook niet opgevallen. Verblijf in een 
tropisch gebied was er niet geweest. Hij 
was niet tot zelf-medicatie overgegaan, 
maar probeerde weI voedsel dat hem 
last leek te bezorgen, te vermijden . Het 
was hem opgevallen dat zijn buik onrus
tig was tijdens of na spanningsvolle peri
oden. 
Eenmaal eerder had hij zijn vorige huis-

arts geraadpleegd in verb and met bo
venbuikspijn . Deze had in 1979 een 
maagfoto laten maken, die geen afwij
kingen liet zien. Na doorvragen over 
andere medische bemoeienissen, vertel
de hij dat hij in 1981 en 1982 door een 
chirurg behandeld was voor abcessen bij 
de anus. Oat was een nare ervaring ge
weest en maakte dat hij niet uitkeek 
naar nieuwe contacten met de specialis
tische geneeskunde . 
Tijdens deze anamnese was bij mij het 
vermoeden gerezen dat de recidiveren
de gelokaliseerde buikpijn waarschijn
lijk niet (Iouter) van functionele aard 
was . Met name de herhaalde perianale 
abcessen op relatief jonge leeftijd en de 
vermelding van het koortsgevoel had
den mij een niet-pluis gevoel gegeven. 
Ik legde uit dat ik een lichamelijk onder
zoek en eenvoudig laboratorium
onderzoek noodzakelijk achtte om een 
onderscheid te maken tussen periodieke 
darmkrampen en een ontsteking van de 
darm . 

Lichamelijk onderzoek, Iaboratorium
en rontgenonderzoek. De volgende dag 
werd een lichamelijk onderzoek ver
richt. Daarbij werd, behalve een laag 
gewicht (56 kg bij 1,83 m) , niets bijlOn
ders vastgesteld . De palpatie van de 
buik was goed mogelijk en bracht geen 
weerstanden of drukpijn aan het licht. 
Proctoscopie tot 10 em vanaf de anus liet 
in een lege ampulla recti gaaf slijmvlies 
zien met hogerop normale ontlasting. 
WeI waren er rond de anus enkele rusti
ge littekens zichtbaar. 
De praktijkassistente had inmiddels 
bloedonderzoek verricht: BSE 11 mm, 
leukocyten 15,7 x 109/1 en een niet ge
heel normale differentiatie van de leu
kcoyten: 1% eosinofielen , 74% seg
mentkernigen, 15% lymfocyten en 10% 
monocyten. 
Ondanks het geruststellende lichame
lijk onderzoek en de normale BSE, werd , 
gezien de suggestieve anamnese en de 
geringe leukocytose, besloten het labo
ratoriumonderzoek uit te breiden en 
een coloninloop-foto te laten verrichten 
op grond van het vermoeden van de 
ziekte van Crohn. 
De reeds bekende bloedwaarden wer
den bevestigd. Er waren voorts normale 
waarden voor hemoglobine, leverenzy
men, diastase en schildklierhormonen . 
Er kon geen occult bloed in de ontlas
ting worden aangetoond. De vertering 
bleek niet normaal : zetmeel en vetten 
positief, vetzuren en spiervezels nega
tief. 
De rontgenoloog was gevraagd om spe
ciaal aandacht te besteden aan het ter-
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minale ileum, lo nodig via een dunne 
darmpassage-onderzoek. Aan het colon 
bleek geen pathologie aantoonbaar; wei 
werden aan de binnenzijde van het coe
cum diepere impressies vastgesteld, mo
gelijk als gevolg van infiltraat in de ileo
coecaal streek. Er was geen vullings
beeld van de appendix noch overloop 
naar het terminale ileum. Aanvullend 
onderzoek via dunne darmpassage liet 
zien dat de terminale ileumlis over een 
lengte van 20 cm pathologisch vernauwd 
was met een onregelmatig gedestrueerd 
slijmvliesrelief. 
De rontgenoloog concludeerde dat het 
beeld paste bij Morbus Crohn. 

Gastro-enteroloog. Deze uitslag werd 
met de patient besproken. Vele vragen 
konden niet eenduidig beantwoord wor
den. Gezien het al jarenlange tamelijk 
rustige beloop, sprak ik me desgevraagd 
voorzichtig positief uit over de progno
se. Medicamenteuze, laat staan chirur
gische therapie leek mij in dit stadium 
niet aangewezen. 
Deze mededelingen versterkten de 
reeds bestaande terughoudendheid van 
de patient ten aanzien van een verwij
zing naar een specialist. Gezien mijn 
geringe ervaring met deze ziekte, stelde 
ik voor eerst te overleggen met een gas
tro-enteroloog. Deze bleek van mening 
dat een patient met de ziekte van Crohn 
op zijn minst bekend moet zijn bij een 
specialist, in verband met het onvoor
spelbare beloop en de noodzaak van 
snelle evaluatie bij verergeringen. Het 
reeds verrichte onderzoek maakte dat 
aanvullend onderzoek tot een minimum 
beperkt lOU kunnen worden. Dit lOU 
van belang zijn voor de patient in ver
band met zijn studieverplichtingen. 
Tijdens een volgend consult werd de 
aarzeling van de patient om verwezen te 
worden, onderstreept door zijn vraag 
over de mogelijkheid van een homeopa
thische behandeling. lk moest het ant
woord hierop schuldig blijven, maar 
wees wei op de patientenvereniging die 
voor de ziekte van Crohn bestaat. * 
De gastro-enteroloog werd wei geraad
pleegd. Deze bevestigde de diagnose. 
Er werd slechts aanvullend bloedonder
zoek verricht, dat een geringe leuko- en 
trombocytose en een laag normaal albu
minegehalte liet zien. De urine was nor
maal. Er werd aileen een vezelrijk dieet 
geadviseerd en controle bij verergering 
van de klachten. 

Ongunstige ontwikkeling. Helaas bleek 

* Crohn Vcrcniging Nederland. Burg. von Gcu
sauweg 41,4191 KV Geldcrmalscn. 
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in januari 1984 dat er sprake was van 
een ongunstige ontwikkeling. Patient 
had al anderhalve maand daarvoor, zeer 
tegen zijn zin, de studie moe ten onder
breken wegens algemene zwakte, 
koorts en gewichtsverlies tot 50 kg. Hij 
had regelmatig last van buikpijn. Tij
dens het consult toonde hij zich moede
loos. Behandelingen van enkele alter
natieve genezers hadden niet voldoende 
baat gebracht. Een recent rontgenolo
gisch onderzoek had een beginnende 
fistel in het ileocoecaal gebied aan het 
licht gebracht en de gastro-enteroloog 
had tot grote teleurstelling van de pa
tient een opera tie ter sprake gebracht. 
Na een lang gesprek met mij bleek hij 
overtuigd van de noodzaak van een op
name in het ziekenhuis ter evaluatie en 
ter voorbereiding van een eventuele 
darmresectie. Deze werd inderdaad 
verricht. Direct na de opera tie toonde 
de patient zich opgelucht over de beslis
smg. 

Patient B 

Deze in 1956 geboren vrouw was al vijf 
jaar in de praktijk bekend, toen zij in de 
nazomer van 1981 voor de eerste maal 
op een inloopspreekuur klaagde over 
een opgeblazen buik en gewichtsverlies. 
Tot dusver was zij door steeds andere 
artsen met grote intervallen gezien, in 
verband met fluor vaginalis, knieklach
ten, herpes genitalis en orale anticon
ceptie. De lage consultfrequentie had 
mogelijk te maken met het feit dat haar 
vader huisarts is. Bli jkens de registra
tiegegevens van het consult had deze de 
reeds jaren bestaande buikklachten als 
functioneel geduid. 
Het onderzoek van de buik leverde 
slechts een levendige peristaltiek op. 
Patiente kreeg een dieetadvies. 

In de herfst van hetzelfde jaar bezocht 
zij wederom het inloopspreekuur, dat 
slechts voor spoedeisende problemen 
bedoeld is. Zi j trof wederom een andere 
huisarts. Deze vermeldde op de pa
tientenkaart: "AI 2 jaar lang 'last van 
darmen'. Gewicht 56 kg. Met name 
krampen, loze aandrang en diarree (5x 
per etmaal), geen bloed of slijm. Ge
brek aan eetlust. Eet wei vee I witbrood, 
eieren en melk." Notities over verder 
onderzoek of behandeling ontbreken. 
In de winter van 1982 maakte patiente 
een afspraak met dezelfde arts, wegens 
aanhouden van de klachten. Het he
moglobinegehalte dat door haar vader 
bepaald was, lOU te laag zijn. De fre
quente dunne ontlasting stond als klacht 
op de voorgrond. Ais onderlOeksbevin-

dingen staat vermeld: RR 150/90 mm 
Hg en 2 pijnlijke aambeien. 
Er volgde een gesprek over nerveuze 
darmen en over een zemelrijk dieet. 
Ook werd een bioedonderzoek afge
sproken. Dit liet normale waarden zien 
voor hemoglobine, creatinine, alkali
sche fosfatase en bilirubine. De BSE was 
31 mm, licht gesluierd. 
Twee weken later was de BSE nog steeds 
licht verhoogd: 26 mm. De klachten 
waren minder, maar er bleef plotselinge 
defecatiedrang en wisselvallige ontlas
ting. Afgesproken werd dat er een ver
wijzing naar een specialist lOU plaats
vinden, indien na nogmaals twee weken 
de BSE te hoog lOU blijven. 

Internist. Dat was inderdaad het geval. 
In het vroege voorjaar van 1982 werd 
patiente naar de internist verwezen, 
lOnder dat er duidelijkheid bestond 
over de differentiele diagnose. 
De internist bevestigde in zijn brief de 
anamnese en vermeldde als meest rele
vante onderlOeksbevindingen: een ma
tige voedingstoestand (56 kg bij 175,5 
cm), drukpijn op het colon ascendens, 
perianaal ontstekingsinfiltraat met 
liesklierzwelling links, rectoscopie tot 
18 cm: normaal slijmvlies dat hier en 
daar door spasmen een wat pseudopo
liepeus aspect had, geen ontstekingsver
schijnselen, BSE 43 mm, Hb 8,1 mmolll, 
leukocyten 9,9xlOYIl, normale uitkom
sten voor creatinine en gamma-GT. In 
de ontlasting werden geen wormeieren, 
cysten oflambliae gevonden; wei was de 
reactie op occult bloed enkele malen 
positief. Coloninloop-onderzoek: veel 
slijm in het colon descendens, verder 
geen overtuigende afwijkingen. 
De internist achtte het gehele beeld sus
pect voor enteritis regionalis en verwees 
patiente daarom naar de gastro-entero
loog. Deze verrichtte partieie colosco
pie en yond in rectum, sigmoid, colon 
descendens en colon transversum afto'i
de ulcera, die zeer wei zouden kunnen 
passen bi j een granulomateuze colitis 
(Morbus Crohn). Afgesproken werd 
het onderzoek uit te breiden naar even
tuele afwijkingen in de dunne darm en 
tegelijkertijd ook te beginnen met een 
behandeling met saiazosulfapyridine. 

Verder verJoop. Het verdere beloop zal 
hier slechts in grote lijnen worden weer
gegeven, gezien de opeenvolging van 
onderzoekingen, complicaties, zieken
huisopnamen en (super)specialistische 
bemoeienissen. Helaas moet daaruit ge
concludeerd worden dat patiente weinig 
ellende bespaard is gebleven. Histologi
sche bevestiging van de diagnose bleef 
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uit, maar gezien afwijkingen in een 40 
em lang traject van het terminale ileum 
en het verdere beloop, bleef de diagnose 
ziekte van Crohn gehandhaafd. 
Bij patiente ontwikkelde zich enkele 
weken na de start van de therapie een 
ernstige overgevoeligheidsreactie voor 
salazosulfapyridine, die zich uitte als 
versterkte bloedingsneiging op basis 
van een allergische vasculitis en als 
piekende lichaamstemperatuur. Er ont
stond bovendien een intra-oculaire 
bloeding. Later bleek deze overgevoe
ligheid ook te bestaan voor 5-acetosali
cylzuur. het werkzame bestanddeel van 
salazosulfapyridine. 
Periodiek moest patiente behandeld 
worden met corticosteroiden per os en 
per clysma. Hierdoor ontstonden een 
hypertensie en andere Cushing-effec
ten. Een behandeling met metronidazol 
bleek af en toe succesvol. In de nazomer 
van 1983 werd een ileocoecaal resectie 
overwogen. maar de uitgebreidheid van 
de aandoening met lokalisaties in ileum 
en colon werd als contra-indicatie voor 
operatief ingrijpen beschouwd. 

Het spreekt voor zich dat dit ernstige 
ziektebeloop een grote invloed heeft ge
had op het dagelijks leven van patiente. 
Haar studie werd in de relatief goede 
perioden gehinderd door hardnekkige 
oogbezwaren. Een zomervakantie 
moest worden afgebroken. 
Het contact met de huisarts bleef be
perkt tot een spreekuurbezoek om vra
gen met betrekking tot de prognose en 
de specialistische begeleiding te bespre
ken en tot een ziekenhuisbezoek van de 
huisarts. Bij navraag door de auteur in 
januari 1984 zei patiente dat zij het al 
maanden redelijk goed maakte. Zij ge
bruikte nog wei prednison en metroni
dazol. Mede dankzij psychologische 
hulp via het ziekenhuis had zij haar 
studie weer opgevat. 

Patient C 

In de herfst van 1983 verscheen een 26-
jarige. mij onbekende student tandheel
kunde op het inloopspreekuur. Hij was 
veron trust geraakt over een lichte ver
hoging van de lichaamstemperatuur, die 
een verergering van een al weken be
staande buikpijn vergezelde. 
Uit zijn verdere mededelingen bleek dat 
hij wei vaker last had van pijn in de 
rechter buikhelft die dagen tot we ken 
kon aanhouden. Er was echter nog 
nooit sprake geweest van temperatuurs
verhoging. Wei vermeldde hij sterke 
wisselingen van de ontlasting. De vorige 
dag had hij echter nog ontlasting gehad, 
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zonder zichtbaar bloed. Zijn gewicht 
was de laatste tijd verminderd. Een re
cent bezoek aan de tropen was er niet 
geweest. De sclerae leken me licht icte
risch, maar de anamnese bood geen aan
knopingspunten in de richting van geel
zucht. 
In de jaren voor dit bezoek had hij 
tweemaal 's nachts een EHBO bezocht in 
verband met buikpi jn. Beide keren 
achtte men een blindedarmontsteking 
uitgesloten en sprak men over darm
krampen. 
In de onderzoekkamer bleek dat hij een 
goede voedingstoestand en spieront
wikkeling had. Hij was dan ook een 
enthousiast tennisspeler. Hij had een 
rustige. regulaire pols en voelde niet 
zweterig aan. Over de buik werd een 
normale peristaltiek gehoord. Er waren 
geen tekenen van peritoneale prikke
ling, maar direct rechts van de navel 
beyond zich een vuistgrote drukpijnlij
ke zwelling. die zich eerder naar 
rechtsboven dan naar rechtsonder leek 
uit te breiden. Aanvankelijk leek de 
zwelling in de buikwand te zitten, maar 
bij aanspannen van de buikwandspieren 
leek de zwelling te verdwijnen en was er 
geen extra pijn. De lever tipte bij door
zuchten met een seherpe rand tegen de 
vingers. De milt was niet te voelen. 
De differentieel-diagnostische overwe
gingen brachten me in verwarring. Ge
zien de langdurige anamnese en de 
zwelling in de buik zonder peritoneale 
prikkeling, leek de ziekte van Crohn 
goed mogelijk. te meer daar bleek dat 
de moeder van patient aan een chroni
sche darmonsteking leed. Anderzijds 
besefte ik mijn preoccupatie met deze 
aandoening (patient A was recent ver
wezen). 
Een appendiculair infiltraat leek de be
langrijkste andere mogelijkheid, hoe
wei anamnese en palpatie eigenlijk hier
tegen pleitten. Even speelde de moge
lijkheid van een complicatie van een 
Meckels divertikel door mijn hoofd en 
tenslotte restte nog het buikwandhema
toom. 

Verder beleid. Het verdere beleid was 
moeilijk. Ik overwoog een acute verwij
zing naar een chirurg. maar de goede 
algemene toestand van de patient pleit
te tegen. Yoorts bleek dat de patient 
eigenlijk zo spoedig mogelijk door wil
de gaan met zijn eigen patientenbehan
deling. Ik stelde daarom voor eerst enig 
laboratoriumonderzoek door de assis
tente te laten verrichten. 
Na enkele uren volgde de uitslag. Uri
ne: eiwit en glucose negatief, sediment: 
sporadisch een leukocyt en sporadisch 

een erytroeyt. BSE 34 mm, serum niet 
geel, Hb 8,7 mmoUI, leukocyten 
9,0 x 109/1. witte bloedbeeld: 4% eosi
nofielen, 2% staafvormigen, 65% seg
mentkernigen, 27% lymfocyten, 2% 
monocyten. toxisehe korreling positief. 
Deze tekenen van een (vrij mild) ontste
kingsproces hielpen mij eigenlijk niet 
veel verder. Telefonisch werd de patient 
geadviseerd twee dagen af te wachten 
met rust en een dieet zonder vast voed
sel. Desgevraagd ontraadde ik hem niet 
zijn werk de volgende dag te hervatten, 
als de verschijnselen niet lOuden ver
slechteren. 
Twee dagen later waren de klachten 
minder, de liehaamstemperatuur was 
niet hoger geweest dan 37,soC en de 
patient had normale ontlasting gehad. 
Bovendien had hij een hele dag normaal 
gewerkt. Bij palpatie van de buik vond 
ik nog wei de zwelling. maar deze was 
minder duidelijk begrensd en was 
slechts licht drukpijnlijk. Het rectaal 
toucher leverde geen bijlOnderheden 
op. De BSE, die ruim een uur voor de 
afspraak was afgenomen, bleek 30 mml 
1 c uur. 

Nadere diagnostiek. Wat betreft de be
handeling leek er afgewacht te kunnen 
worden. De patient toonde wei behoef
te aan meer duidelijkheid over de dia
gnose. 
De darmontsteking van zijn moeder 
bleek inmiddels bij navraag te berusten 
op de ziekte van Crohn. Er werd daar
om een coloninloop en eventuele dunne 
darmpassage voorgesteld. De mogelijk
heid van een verwijzing naar een kli
nisch specialist werd niet expliciet be
sproken. Gezien de uiteenlopende con
sequenties van een definitieve diagnose 
(ziekte van Crohn: gastro-enteroloog en 
appendiculair infiltraat: chirurg) en de 
goede toe stand van de patient. lag een 
rontgenologische verwijzing meer voor 
de hand. 
Reeds via de coloninloop bleken er aan
wijzingen voor de ziekte van Crohn in 
het terminale ileum, terwijl aan het co
lon geen overtuigende pathologie aan
toonbaar was. Echografie van de boven
buik liet geen afwijkingen aan lever, 
nieren, pancreas, galblaas en para-aor
tale klieren zien. Wei was er rechts on
der een verdikte darmlis zichtbaar met 
een lengte van ongeveer 6 cm. De dunne 
darmpassage toonde aileen in het laat
ste dee I van het ileum afwijkingen, in de 
zin van een sterke vernauwing over een 
afstand van 6 cm; de passage was echter 
ongestoord. De appendix was normaal 
zichtbaar. De rontgenoloog concludeer
de dat het beeld passend was bij de 
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ziekte van Crohn van het terminale 
ileum. 
Mede gezien de wens van de patient, 
werd hij verwezen naar de gastro-ente
roloog. Zijn klachten waren overigens 
vrijwel verdwenen. De specialist beves
tigde, na coloscopie, de diagnose. In 
verband met de goede toestand van de 
patient werd een afwachtend beleid 
voorgesteld. 

De ziekte van Crohn 

Het volgende overzicht van de belang
rijkste gegevens over de ziekte van 
Crohn is ontleend aan een tweetal publi
katies, een artikel van Kirsner en Shor
ter4 en een hoofdstuk in het leerboek 
van Harrison. 5 

De ziekte van Crohn, of enteritis regio
nalis, is een focale subacute en chroni
sche ontsteking van de tractus digesti
vus, van mond tot anus, met als voor
keurslokalisaties het distale ileum (ilei
tis terminalis of regionalis), het colon en 
het anorectale gebied. De ontsteking 
wordt gekenmerkt door (micro-)erosies 
en ulceraties van de mucosa, een granu
lomateuze reactie in de submucosa 
(vandaar de benaming granulomateuze 
ileitis of colitis), littekenvorming en 
stricturen van de darmspieren, stenose
ring van het darmlumen, en fistelvor
ming tussen darmlissen, tussen darm en 
huid en perirectaal. 
Het ziekteproces kan al deze stadia 
doorlopen, maar ook beperkt blijven tot 
een aanval. Meestal is er een recidive
rend ziektebeloop met een langzame, 
zich over jaren uitstrekkende pro
gressie. 

Symptomatologie. De symptomatologie 
is sterk afhankelijk van de lokalisatie en 
de heftigheid van de ontsteking en de 
darmobstructie, peritoneale prikkeling, 
resorptiestoornissen en complicaties die 
er het gevolg van kunnen zijn. 
Enkele patienten hebben slechts klach
ten van algemene aard, zoals koorts of 
(sterk) verminderde eetlust. Bij twee
derde van de patienten bestaan de aan
vangsklachten uit intermitterende diar
ree, kramperige buikpijn en gewichts
verlies. Een derde heeft koorts(perio
den) en een zesde meldt helder rood 
bloedverlies bij de ontlasting of melae
na. Bij 10 procent van de patienten 
staan anorectale klachten op de voor
grond. Indien de klachten langer be
staan, zijn er meestal tekenen van on
dervoeding en deficientieziekten. Bij 
een derde van patienten kan een zwel
ling in de buik gevoeld worden. 
De belangrijkste laboratoriumbevin-
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dingen die vastgesteld kunnen (maar 
niet behoeven te) worden, wijzen op 
leukocytose, verhoogde BSE, hypochro
me of macrocytaire anemie en hypoal
buminemie. Rontgenonderzoek van de 
darm is het belangrijkste diagnosticum. 
De definitieve diagnose be rust op his to
logisch onderzoek van endoscopisch 
verkregen biopten of operatiemate
riaal. 
Er zijn talrijke complicaties van de 
ziekte van Crohn buiten de tractus di
gestivus beschreven, zoals arthritis 
(spondylitis en sacroilitis), iritis en huid
aandoeningen. 

Differentiete diagnose. De differentieJe 
diagnose van elk van de drie hoofd
klachten - diarree, buikpijn en ge
wichtsverlies - is uitgebreid en onder 
meer afhankelijk van het geslacht en de 
leeftijd van de patient, de lokalisatie van 
de buikpijn en de begeleidende ver
schijnselen. Bij de eerste presentatie 
van de klachten reikt het differentieel
diagnostisch spectrum van functionele 
of psychogene (darm )stoornissen via 
specifieke en niet-specifieke ontstekin
gen naar maligniteiten en endocrinolo
gische of stofwisselingsstoornissen. 
De Crohnse colitis onderscheidt zich 
klinisch van colitis ulcerosa in het min
der optreden van rectaal bloedverlies en 
het meer op de voorgrond staan van 
koorts en buikpijn; bovendien zijn pe
rianale laesies karakteristiek. Een 
Crohnse colitis kan echter in 20 procent 
van de gevallen niet onderscheiden wor
den van colitis ulcerosa, zelfs niet op 
histologische gronden. 

Epidemiologie. Enteritis regionalis 
komt overal op de wereld en onder aile 
rassen voor, hoewel er een oververte
genwoordiging is van blanke westerlin
gen met een (middel)hoge sociaal-eco
nomische status. Er is geen geslachts
verschil. De hoogste incidentie wordt 
gevonden in de leeftijdsgroep van 15-35 
jaar, maar ook bij kinderen en ouderen 
wordt de ziekte vastgesteld. Er zijn aan
wijzingen voor een stijging van de inci
dentie sinds 1950. De aandoening komt 
familiair voor, maar het is nog niet dui
delijk of dit louter op genetische facto
ren berust. 

Etiologie en pathogenese. Ondanks tal
rijke en uitgebreide onderzoeken, be
staan over de etiologie en pathogenese 
slechts hypothesen die in ieder geval 
geen monocausaal karakter hebben. Zo 
kan geen monocausale rol worden toe
gekend aan voedingsstoffen en andere 
milieu-invloeden. Een primair infec-

tieuze (microbieJe) genese is niet aange
toond. Psycho genese is wei gepostu
leerd, maar nooit bewezen. Veel recent 
onderzoek concentreert zich op immu
nopathologisch gebied. 

Behandeling. Bij de behandeling dient 
de nadruk te liggen op een zorgvuldige 
begeleiding en het waken voor en zono
dig herstellen van voedingsstoornissen. 
Dit reikt van een eenvoudig advies voor 
een vezel- en eiwitrijk dieet, via substi
tutie van essentieJe stoffen zoals ijzer en 
vitamine B12, tot een element air dieet 
en intraveneuze hyperalimentatie (die 
in incidentele gevallen zelfs via een sub
cutane verblijfskatheter langdurig thuis 
wordt voortgezet). Recent is overigens 
gewaarschuwd tegen het koesteren van 
hooggespannen verwachtingen van 
dieetmaatregelen, met name van residu
arme, vloeibare voeding. n In het alge
meen worden de patient met de ziekte 
van Crohn dan ook geen dieetbeperkin
gen opgelegd. 
Bij medicamenteuze therapie is salazo
sulfapyridine eerste keus. Een sluitende 
verklaring voor het werkingsmechanis
me ontbreekt echter. terwijl de talrijke 
bijwerkingen nogal eens een probleem 
vormen. Daarnaast wordt gebruik ge
maakt van metronidazol, corticosteroi
den en azathioprine en mercaptopurine. 
The National Cooperative Crohn's Dis
ease Study, die in 1972 in de USA van 
start ging, laat zien dat bij de behande
ling van een actieve fase zowel salazo
sulfapyridine als prednison effectiever 
zijn dan een placebo. De combinatie 
van beide middelen is echter niet effec
tiever dan prednison aileen. Prednison, 
salazosulfapyridine noch een placebo 
kunnen exacerbaties na medicamenteu
ze of chirurgische therapie voorkomen. 
In een rustige fase van de ziekte is conti
nuering van prednison niet beter dan 
overgaan op een placebo. 
Chirurgisch ingrijpen, in de zin van zo 
beperkt mogelijke darmresecties, is 
vaak onvermijdelijk, maar vormt nooit 
een definitief antwoord. Bijna 95 pro
cent van de patienten krijgt na een ope
ratie vroeg of laat toch weer een exacer
batie. 

Prognose. De prognose van de ziekte 
van Crohn hangt van vee I factoren af. 
Bij de meeste patienten (in de USA) 

blijkt minstens een operatie noodzake
lijk. In tegenstelling tot wat bij colitis 
ulcerosa het geval is, stijgt de mortaliteit 
bij de ziekte van Crohn slechts geleide
lijk met het stijgen van leeftijd en 
ziekteduur. Hoewel duidelijk minder 
dan bij colitis ulcerosa is een Crohnse 
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colitis een risicofactor voor het ontstaan 
voor coloncarcinoom en waarschijnlijk 
ook voor carcinomen van de dunne 
darm. 

Beschouwing 

Hoewel het slechts om een beperkt aan
tal patienten gaat, illustreren de be
schreven casus treffend het grillige ka
rakter van de ziekte van Crohn. Dit 
geldt zowel voor de symptomatologie 
als voor het verdere ziektebeloop, hoe
wei dit laatste aspect, gezien de jonge 
leeftijd van de patienten en de beperkte 
observatieduur, minder duidelijk naar 
voren komt. 
Achteraf gezien hadden aile patienten 
al jarenlang verschijnselen opgemerkt 
die waarschijnlijk op een enteritis regio
nalis berusten. Dat niet eerder de dia
gnose ziekte van Crohn was vermoed en 
vastgesteld, kan nauwelijk als een omis
sie beschouwd worden. Het vermoeden 
van de diagnose berust immers groten
deels op de anamnese, die zich over 
jaren kan uitstrekken. Bovendien zou 
een diagnose op een vroeger tijdstip het 
ziektebeloop niet per se in gunstige rich
ting belnvloed hebben. De therapie van 
de ziekte van Crohn is immers niet cau
saal en definitief van aard, maar heeft 
veeleer een defensief karakter: afwach
ten en eventueel ernstige exacertaties 
onderdrukken en complicaties be
strijden. 
Een huisarts zal bij buikpijn of diarree 
de diagnose ziekte van Crohn ook niet 
snel overwegen, op grond van de lage 
incidentie van deze ziekte in de huisarts
praktijk. In het monitoringproject werd 
voor chronische enteritis en colitis ulce
rosa tezamen een incidentie van 0,5 per 
duizend in het eerste jaar en 0,2 per 
duizend in het tweede jaar gevonden, 
tegenover 16,3 respectievelijk 13,4 per 
duizend voor het irritable bowel syn
droom. 7 Ook andere coderingen die 
voor een nog niet gediagnostiseerde 
ziekte van Crohn gebruikt zouden kun
nen zijn, hebben lage cijfers. 
In de studie van Voorn over chronische 
ziekten in de huisartspraktijk zal men 
tevergeefs zoe ken naar de bespreking 
van de ziekte van Crohn en colitis ulce
rosa, beide toch typisch chronische 
ziekten, maar met een te lage prevalen
tie. H Tenslotte is de incidentie die Hodg
kin voor de ileitis regionalis noemt, ty
perend voor het sporadisch voorkomen 
in de huisartspraktijk: twee bewezen 
gevallen in tien jaar per 1000 patienten. 9 

De lage incidentie neemt niet weg dat de 
ziekte van Crohn betrokken zal worden 
in de differentiele diagnose van recidi-
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verende buikklachten, die zich onder
scheiden van de talrijke functionele 
darmklachten. Dit geldt zeker bij jong
volwassenen bij wie de incidentie van de 
ziekte van Crohn het hoogst is (bij oude
ren spelen diverticulitis en coloncarci
noom een belangrijker rol in dit op
zicht). 

Symptomen. Welke symptomen bij de 
besproken patienten hadden een derge
lijk onderscheidend karakter? 
Bij patient A was de anamnese sugges
tief vanwege recidiverende gelokali
seerde buikpijn met koortsgevoel en 
tweemaal perianale abcessen. Het was 
opmerkelijk dat er nauwelijks afwijkin
gen bij lichamelijk onderzoek en een
voudig laboratoriumonderzoek werden 
vastgesteld. Zo was de BSE bij herhaling 
normaal. Het is echter bekend dat een 
normale BSE een ziekteproces niet uit
sluit. 
Bij patiente B werden de periodieke 
buikkrampen, de verminderde eetlust, 
het gewichtsverlies, de diarree en loze 
aandracht door verschillende artsen als 
functioneel geduid. Toch werd er labo
ratoriumonderzoek verricht. De licht 
verhoogde BSE die bij herhaling gevon
den werd, leidde tenslotte tot nadere 
diagnostiek. 
Bij patient C was de anamnese welis
waar verdacht, gezien de recidiverende 
gelokaliseerde buikpijn met defeca
tiestoornissen, recent ontstane koorts 
en gewichtsverlies, maar de palpabele 
weerstand in de buik was bij deze pa
tient het belangrijkste symptoom. Deze 
zwelling was na enige we ken overigens 
weer spontaan verdwenen. De positieve 
familieanamnese was een extra steun 
voor het vermoeden van de ziekte van 
Crohn. Uit de literatuur is het familiair 
voorkomen van de ziekte van Crohn 
bekend, en in een recent Nederlands 
onderzoek werd dit feit nog eens beves
tigd.1O 

DifferentieJe diagnose. Het is nauwelijks 
verbazingwekkend dat de klachten van 
jonge patienten met de ziekte van 
Crohn in eerste instantie vaak als irrita
ble bowel syndroom geduid worden. 
Hierbij is immers ook sprake van lang
durige of recidiverende krampachtige 
(gelokaliseerde) buikpijn met een ver
anderd defecatiepatroon. 2 Bovendien 
kunnen daarbij pijnlijke, opgezette 
darmlissen palpabel zijn en zijn periana
Ie afwijkingen in de zin van een fissura 
ani en hemorrolden niet ongebruikelijk. 
Voorts kunnen klachten over een vol 
gevoel na het eten lijken op eetlustver
lies. Toch pleit deze laatste klacht, zeker 

als ze gepaard gaat met (objectiveer
baar) gewichtsverlies, tegen een irrita
ble bowel syndroom. 
Bij het op de voorgrond staan van eet
lust- en gewichtsverlies dreigt, speciaal 
bij jonge vrouwen, de differentieel dia
gnostische valkuil van de anorexia ner
vosa. In de gastro-enterologische prak
tijk zijn patientes met de ziekte van 
Crohn bekend die maanden of jaren 
psychiatrisch behandeld werden onder 
de diagnose anorexia nervosa (persoon
lijke mededeling D. J. van Leeuwen). 
In therapeutisch inzicht behoeft het 
geen nadelige consequenties voor een 
patient te hebben, wanneer de ver
schijnselen van de ziekte van Crohn in 
eerste instantie gediagnostiseerd wor
den als irritable bowel syndroom. Toch 
maakt het vroeger of later veel voor de 
patient en de huisarts uit om duidelijk
heid te hebben over de diagnose. Een 
chronisch ontstekingsproces betekent 
uit het oogpunt van prognose, begelei
ding door de huisarts en verwerking 
door de patient immers iets anders dan 
een functionele stoornis. 

Conclusie 

De beschreven ziektegeschiedenissen 
maken eens te meer duidelijk dat bij 
recidiverende buikpijn en aanhoudende 
obstipatie en/of diarree de volgende 
symptom en pleiten tegen functionele 
darmstoornissen: eetlust- en gewichts
verlies, (occult) rectaal bloedverlies, 
(sub )febriele perioden, palpabele weer
standen in de buik en perianale en recta
Ie ontstekingen. 
Laboratoriumonderzoek van bloed 
(BSE, Hb, leucocyten+ differentatie, le
verfunctie en eiwitgehalte), urine en 
faeces (kweek, parasieten en occult 
bloed) kunnen vervolgens richting ge
yen aan het verdere diagnostische be
leid (rontgenonderzoek van de darm, 
echoscopie of verwijzing naar een spe
cialist voor endoscopie). 
Indien de huisarts overigens zelf de dia
gnose ziekte van Crohn heeft kunnen 
stellen, en als er dus geen verwi jzing om 
diagnostische redenen hoeft plaats te 
vinden, is het niet zonder meer vanzelf
sprekend dat om therapeutische rede
nen een verwijzing lOU moeten volgen. 
De ernst van het ziekteproces, de wens 
van de patient, de mogelijkheden van de 
huisarts en lokale omstandigheden zul
len bij een dergelijke beslissing van be
lang zijn. 
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