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Salvatore Leone*!, Alejandro Samhan-Arias*?, Itamar Ben-Shachar?, Marc Derieppe?,
Filiz Dinc®, Isabella Grosu®, Charlotte Guinea’, Jarkko Lignell®, Gediminas Smailys®,
Sigurborg Sturludottiri®, Seth Squires!!, Paolo Gionchetti'?, Rami Eliakim**13, Janette
Gaarenstroom**14

* Acesti autori au contribuit Tn mod egal ca primi autori

** Acesti autori au contribuit in mod egal ca ultimi autori

LAMICI Onlus - Associazione Nazionale Malattie Inflammatorie Croniche dell'Intestino, Via
A. Wildt, 19/4, 20131 Milano, Italia; 2ACCU ESPANA - Confederacion de Asociaciones de
Enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa de Espafia. C/ Enrique Trompeta 6, Bajo 1. C.P.
28045. Madrid, Spania; 3CCFI - The Israel Foundation for Crohn’s Disease and Ulcerative
Colitis, POB 39957, Tel Aviv 61398; “AFA - Association Francois Aupetit, 32 rue de
Cambrai, 75019 Paris, Franta; °‘inflamatuvar barsak hastaliklari dayanisma ve
Yardimlasma Dernegdi, Caferaga Mah. Moda Caddesi No: 20 Borucu Han. K:1 Blro No:
103 Kadikoy, Istanbul, Turcia; ®ASPIIR - Asociatia Persoanelor cu Boli Inflamatorii
Intestinale din Romania (Romanian Association of People with IBD), Calea Mosilor 268,
Bucuresti, Romania; ‘Crohns & Colitis UK - CCUK, 45 Grosvenor Road, St Albans,
Hertfordshire AL1 3AW, Regatul Unit; 8CCAFIN - Crohn ja colitis ry, Kuninkaankatu 24 A,
33210 Tampere, Finlanda; °Klaipeda University Hospital, Department of Pathology,
Liepojos g. 41, LT-92288 Klaipeda, Lituania; °Crohn’s og Colitis Ulcerosa samtokin a
Island, P.o. Box. 5388, 125 Reykjavik Islanda; ''Royal Alexandra and Vale of Leven
Hospitals, Department of Gastroenterology, Corsebar Road, Paisley, Scotia, Regatul Unit,
PA2 9PN; ®University of Bologna, Department of Medical and Surgical Sciences, Via
Massarenti, 9, 40138 Bologna, Italia; '3*Gastroenterology and Hepatology, Sheba Medical
Center, 52621 Tel Hashomer, Israel; #University Medical Center Utrecht, Department of
Gastroenterology, Heidelberglaan 100, P.O. Box 85500, 3584 GX Utrecht, Tarile de Jos
(until September 2015)

Societdti organizatoare si corespondente: European Crohn’s and Colitis Organisation
(Organizatia Europeana pentru Boala Crohn si Colita Ulcerativa), Ungargasse 6/13, 1030
Viena, Austria; European Federation of Crohn’s and Ulcerative Colitis Associations
(Federatia Europeana a Asociatiilor pentru Boala Crohn si Colita Ulcerativd), Rue Des
Chartreux, 33-35 Bruxelles B 1000 Belgia

ECCO si EFCCA ar dori sa multumeasca tuturor celor care au contribuit la Recomandarile
ECCO-EFCCA pentru pacienti. ECCO si EFCCA ar dori sa recunoasca munca scriitorilor
medicali, Sanna Lonnfors si Andrew McCombie, care au contribuit in mod semnificativ la
Recomandarile ECCO-EFCCA pentru pacienti.

Recomandarile ECCO-EFCCA pentru pacienti se bazeaza pe Recomandarile clinice ECCO
pentru boala Crohn si colita ulcerativa. Pentru a consulta Recomandarile clinice ECCO, va
rugam sa accesati acest link: https://www.ecco-ibd.eu/index.php/publications/ecco-
guidelines-science.html
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Va rugam sa nu ezitati sa difuzati Recomandarile ECCO-EFCCA pentru pacienti. Va rugam
sa retineti ca orice traducere a Recomandarilor ECCO-EFCCA pentru pacienti este supusa
aprobarii ECCO si EFCCA.

Iaroh 16, 2006

Recomandarile ECCO-EFCCA pentru pacienti au rolul de a facilita educatia si capacitarea
pacientilor, vizand indrumarea in privinta celor mai bune practici la nivel european. Prin
urmare, este posibil ca unele recomandari sa difere la nivel national, din moment ce
tratamentul furnizat variaza in functie de tara. Orice decizii de tratament vizeaza
clinicianul individual si nu trebuie sa se bazeze exclusiv pe continutul Recomandarilor
ECCO-EFCCA pentru pacienti. European Crohn’s and Colitis Organisation, European
Federation of Crohn’s and Colitis si/sau oricare din membrii personalului lor si/sau oricare
dintre colaboratorii la recomandari nu pot sa fie trasi la raspundere pentru nicio
informatie publicata de buna credinta in Recomandarile ECCO-EFCCA pentru pacienti.

ECCO a mentinut cu sarguinta o politica de divulgare a potentialelor conflicte de interese.
Declaratia de conflict de interese se bazeaza pe un formular utilizat de Comitetul
international al editorilor de jurnale medicale (ICMJE). Declaratia de conflict de interese
nu este pastrata doar la Biroul ECCO si la biroul editorial al JCC, ci este de asemenea
disponibilda in vederea cercetarii amanuntite a publicului pe site-ul web ECCO
(https://www.ecco-ibd.eu/about-ecco/ecco-disclosures.html), oferind o privire de
ansamblu cuprinzatoare asupra potentialelor conflicte de interese ale autorilor.

European Crohn’s and Colitis Organization este cea mai mare asociatie din lume care
cuprinde specialisti in boala inflamatorie intestinala (BII). Pe langd educatie si cercetare,
generarea de noi cunostinte se numara printre obiectivele sale. Prin dezvoltarea de
recomandari practice legate de BII, ECCO reuneste expertiza celor mai buni specialisti in
diferite discipline pentru a genera aceste documente de referintd intr-o maniera
cooperanta si de consens.

in 2006 ECCO a publicat primele sale recomandri privind diagnosticarea si gestionarea
bolii Crohn'2, De la acel moment, urmand un interes continuu de a promova o
perspectiva europeana comuna cu privire la BII, un numar total de cincisprezece
Recomandari ECCO au fost deja publicate, acoperind diferite subiecte legate de colita
ulcerativa (CU), de la gestionarea generala3 pana la subiecte foarte specifice, precum CU
pediatrica“.

Suplimentar, si incd de la fondarea sa, principalul obiectiv al European Federation of
Crohn’s and Ulcerative Colitis Associations (EFCCA) a fost imbunatatirea calitatii vietii
pacientilor prin diseminarea bunelor practici pentru pacienti si familiile lor, inclusiv
interventii educative, cresterea nivelului de constientizare publica, incurajarea cercetarii
si a dezvoltarii de noi instrumente pentru tratamentul medical.

Printr-o initiativa de a Tmbunatati impactul pe care il au consensurile privind BII, ECCO si
EFCCA au depus eforturi sinergice de a furniza urmatoarele recomandari pentru pacientii
care sufera de colita ulcerativa.

R\ ’
\@ ) United We Stand

4

European
Crohn’s and Colitis
Organisation




ECCO

E F C CA _ 219 ce:R;Z
PATIENT
GUIDELINES ah

Recomandarile incluse in acest document sunt o colectie a celor mai valoroase declaratii
privind diagnosticul si tratamentul CU. Scopul acestor recomandari este de a oferi o mai
buna intelegere despre cum este diagnosticata si tratatda CU de catre personalul medical.
Recomandarile au fost impartite in 5 blocuri tematice principale legate de: diagnostic,
boala activa, remisiune, interventie chirurgicala, cancer colorectal si complicatii
extraintestinale. Un glosar a fost adaugat la sfarsitul documentului pentru o mai buna
intelegere a terminologiei utilizate. In plus, pentru a obtine un numdr mai mare de
pacienti cititori si o intelegere usoara din partea lor, aceste recomandari au fost adaptate
intr-un format prietenos cu pacientul.

Tratamentul pe care ar trebui sa il primiti va fi stabilit si in functie de cadt de mult din
colonul dumneavoastra este afectat (adica extinderea bolii). Tipul de tratament depinde
de cat de mult este extinsa boala si 1l ajutda pe medic sau pe asistenta medicala sa decida
daca ar trebui sa vi se administreze tratament oral si/sau topic. Extinderea bolii afecteaza
momentul in care trebuie sa inceapa supravegherea bolii dumneavoastra si cat de des
trebuie sa aiba loc. Prin urmare, CU de care suferiti este clasificata pe baza a cat de mult
din colonul dumneavoastra este afectat.

Modalitatea preferata de a clasifica CU este determinatd de endoscopie, care permite
confirmarea gradului de inflamatie a intestinului dumneavoastra. CU poate fi clasificata in
proctitd, colita stdnga si colita extensiva.

Expertii sunt de acord ca cea mai buna metoda de a clasifica CU este prin colonoscopie.
CU trebuie impartita in proctita, colitd stdnga si colita extensiva (dincolo de flexura
splenica).

Exista doua motive generale pentru care pacientii cu CU trebuie sa fie clasificati conform
extinderii bolii: primul - extinderea bolii influenteaza tipul de tratament si, al doilea,
extinderea bolii determina nivelul de supraveghere corespunzator unei persoane.

In ceea ce priveste tratamentul, prima linie de tratament pentru proctitd este adesea
reprezentatd de supozitoare. Clismele sunt utilizate pentru colita stanga, iar tratamentul
oral (adesea combinat cu tratament topic) pentru colita extensiva.

Cu privire la supraveghere, extinderea bolii este importanta pentru a prevedea cine poate
dezvolta cancer colorectal. Pacientii cu proctitd nu au nevoie de colonoscopie de
supraveghere, insa cei cu colita stanga sau colitd extensiva au.

Este util pentru medici sa clasifice CU pe baza a cat de grava este aceasta. Aceasta
clasificare 1l ajutd pe medic sa decida cel mai bun tratament. Gravitatea are un efect
asupra tipului tratamentului: topic, sistemic, chirurgical sau daca chiar este cazul sa se
inceapd. Indicii de gravitate a bolii nu au fost inca validati in mod corespunzator.
Masuratorile clinice, de laborator, imagistice si endoscopice, inclusiv biopsiile, i ajuta pe
medici sa decida care este cel mai bun tratament. Definitia remisiunii nu a fost pe deplin
convenita incd. Remisiunea este cel mai bine definita utilizand mai multe masuratori
clinice (adica numarul de miscari intestinale <3 pe zi fara sangerare) si lipsa semnelor de
boala la endoscopie. Absenta semnelor de inflamatie acuta la biopsie este de asemenea
de ajutor.

Gestionarea pacientilor este partial determinatd de cat de grava este boala. Gravitatea
inflamatiei determina daca pacientul are sau nu nevoie de un tratament sau dacd acesta
poate fi un tratament oral sau unul intravenos sau este nevoie de o interventie
chirurgicald. Au fost propusi multi indici de gravitate a bolii, dar niciunul nu a fost validat
(adica sa se dovedeasca a fi precis si util) inca. S-a convenit in general cd o combinatie
de caracteristici clinice, constatari de laborator (nivelurile sangvine de proteina C reactiva
sau analizele din scaun pentru calprotectina fecald), tehnici imagistice (de exemplu,
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radiografia) si constatari endoscopice (inclusiv biopsiile) 1i asista pe medici pentru
gestionarea pacientilor. .

Definitia remisiunii inca trebuie sa fie pe deplin convenita de experti. In prezent, cea mai
buna definitie a remisiunii combind simptomele pacientului cu constatarile de la
colonoscopie. Acei pacienti considerati in remisiune vor avea trei sau mai putine scaune
pe zi fara sangerare si nu vor avea niciun fel de inflamatie vizibild la colonoscopie. Este
de preferat sa nu aiba nici vreo inflamatie microscopica la biopsiile lor.

Simptomele CU depind de cat de mult din colon este inflamat si de cat de grava este
boala. Sange in scaun, diaree, sangerare rectalda, tenesme si/sau nevoia de a se grabi
spre toaleta sunt simptomele cele mai frecvente. Pacientii cu CU au, de asemenea,
nevoie adesea sa mearga la toaleta in timpul noptii. Senzatia generala de rau, pierderi
ale poftei de mancare sau febra sunt semnele unui atac grav.

Simptomele grave de CU coincid, in general, cu inflamatia grava a colonului si cu cat de
mult din colon este afectat; inflamatia colonului este masurata folosind colonoscopia si
biopsia.

Cel mai frecvent simptom prezentat de pacientii cu CU este sdnge vizibil in scaune. Peste
90% din pacienti raporteaza acest lucru. Pacientii cu CU extensiva si activa prezinta
de obicei diaree cronica cu sdngerare rectala sau cel putin cu sange vizibil in scaune. De
asemenea, pacientii au raportat urgenta de a elimina scaunul, tenesme, eliminarea de
mucus sau sange, nevoia de a merge la toaleta in timpul noptii, durere abdominala de
tipul crampelor (adesea pe partea stdnga a abdomenului inferior) inainte de si ameliorata
de defecatie. In plus, dacd o persoand are inflamatie gravd, aceasta are adesea febrd,
ritm cardiac rapid, pierdere in greutate, umflare abdominald sau zgomote intestinale
reduse. Pe de alta parte, pacientii cu proctita de obicei raporteaza sangerare rectal3,
urgenta, tenesme si ocazional constipatie grava.

Un istoric medical complet trebuie sa includa multe intrebari. De exemplu, medicul
trebuie sa intrebe cand au inceput simptomele si ce tip de simptome sunt prezente.
Asemenea simptome includ:

- sange in scaun

- urgenta

- consistenta si frecventa scaunelor

- tenesme

- durere abdominala

- lipsa de control intestinal

- nevoia de a merge la toaleta in timpul noptii

- unele simptome nelegate direct de intestine (de exemplu, durerea articulara).
Medicul trebuie sa va intrebe de asemenea despre:

- calatorii recente

- contact cu boli infectioase care pot afecta intestinele

- medicatie (de exemplu, antibiotice, AINS)

- obiceiuri legate de fumat

- practici sexuale

- existenta unui membru al familiei cu BC, CU sau cancer intestinal

- apendicectomie anterioara

Diagnosticul de CU trebuie suspectat de la simptomele clinice, precum: sédnge in scaun,
urgenta, frecventa, tenesmele, durerea abdominald, lipsa de control intestinal si nevoia
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de a merge la toaleta noaptea. Medicul sau asistenta trebuie sa intrebe atdt despre
istoricul familial al BII, cat si al cancerului intestinal. Pacientul trebuie sa fie intrebat
despre simptome la nivelul ochilor, gurii, articulatiilor si pielii. Colita infectioasa (de
exemplu, cu bacterii din calatoriile in strainatate) sau indusa de medicamente (de
exemplu, cu AINS ca ibuprofenul) trebuie avuta in vedere si exclusa.

S-a dovedit ca apendicectomia pentru apendicita confirmata scade riscul de a face CU
mai tarziu in viata. De asemenea, apendicectomia face CU mai putin severda daca este
practicata pentru apendicita ,adevarata” la o varsta mai tanara.

Dacd un membru al familiei dumneavoastra sufera de BC sau CU, exista un risc mai mare
de a face CU si pentru dumneavoastra.

Studiile au aratat ca in cazul in care o persoana a suferit o apendicectomie pentru
apendicita confirmata la o varsta mai tanara, aceasta are o probabilitate mai mica sa faca
CU; s-a raportat ca aceasta reducere a riscului este de pana la 69%. In plus, daca faceti
CU dupa o apendicectomie, este mai putin probabil sa fie severa. Trebuie retinut ca
apendicectomia nu previne dezvoltarea CSP. In prezent nu se cunoaste daca
apendicectomia, dupa dezvoltarea CU, afecteaza cursul bolii.

Rudele de gradul intai ale persoanelor cu CU au o probabilitate de 10-15 ori mai mare de
a suferi, de asemenea, de CU. Cu toate acestea, deoarece riscul este de la inceput atat
de redus, o ruda de gradul intai are un risc de a dezvolta CU crescut cu 2%. Prin urmare
acest risc crescut nu trebuie sa aiba o influenta semnificativa asupra deciziei unui pacient
cu CU daca sa aiba copii sau nu.

Un examen fizic de rutina trebuie sa includa mai multe lucruri:
- starea generala de bine

- frecventa cardiaca

- temperatura corporald

- tensiunea arteriala

- greutatea

- indltimea

- examinarea abdominalad pentru umflare si durere

- examinarea ano-rectala

Atunci cand un medic sau o asistenta efectueazd un examen fizic, constatarile vor
depinde de cat de grava este CU si de extinderea bolii. Daca o persoana are o activitate a
bolii usoara spre moderatd, de obicei, examinarea sa nu va dezvalui prea multe dincolo
de sdnge, In urma examinarii ano-rectale. Daca o persoana prezinta inflamatie severa,
aceasta poate avea febra, frecventa cardiaca rapida, pierdere in greutate, sensibilitate la
nivelul colonului, umflare abdominala sau sunete intestinale reduse.

Testele precoce trebuie sa includd hemoleucograma completa, ureea sericd, creatinina,
electrolitii, enzimele hepatice, nivelurile de vitamina D, studii despre fier si CRP.
Calprotectina fecald este un marker precis al prezentei inflamatiei la nivelul colonului.
CRP si VSH sunt utile pentru masurarea raspunsului la tratament in boala grava. Medicul
trebuie sa efectueze teste pentru diaree infectioasa, inclusiv Clostridium difficile. Medicul
trebuie sa afle daca pacientul a fost imunizat impotriva mai multor boli virale sau daca
are tuberculoza.

In mod ideal, la diagnosticare ar trebui sd se efectueze pentru fiecare pacient
hemoleucograma completa, markerii inflamatori (CRP sau VSH), electrolitii, analizele
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functiei hepatice si analizele din proba de scaun. Calprotectina fecald, obtinuta printr-o
analiza din scaun, va masura cu precizie daca exista inflamatie la nivelul colonului. Cu
toate acestea, rezultatele testelor care masoara inflamatia pot fi normale in CU stanga
usoara sau moderata. Hemoleucograma completa poate releva (a) niveluri ridicate ale
plachetelor ca rezultat al inflamatiei persistente, (b) anemie si niveluri scazute de fier
care indica cronicitatea sau gravitatea bolii si (c) numar total de globule albe crescut,
care ridica posibilitatea ca o infectie sa fie prezenta.

In afara de proctita, nivelurile CRP tind sa fie mai crescute atunci cdnd un pacient are
simptome grave. Un nivel ridicat al CRP de obicei coincide cu VSH crescut, fier mai scazut
si niveluri de albumina scazute. Acesti markeri pot de asemenea sa fie utilizati pentru a
vedea dacd o persoand cu colitd acutd grava are nevoie de interventie chirurgicala.
Atunci cand sunt ridicate, CRP si VSH pot de asemenea sa reprezinte prezenta unei
infectii. Aceasta inseamna ca markerii nu trebuie utilizati individual pentru a deosebi CU
de alte cauze ale simptomelor. Prin urmare, medicul sau asistenta trebuie de asemenea
sa elimine alte cauze posibile, precum bacteriile (de exemplu, Clostridium difficile,
Campylobacter sau E. coli) sau parazitii (de exemplu, amibe.)

Atunci cand se suspecteaza CU, colonoscopia (de preferat cu ileoscopie) si biopsiile din
mai multe locuri din intestin (inclusiv rectul) sunt cele mai bune metode pentru a
confirma diagnosticul si gravitatea. In cazul unui atac grav, trebuie efectuata radiografia
abdominala si boala activa confirmata prin sigmoidoscopie ca metoda de prima linie.

Internarea imediata in spital este justificata pentru toti pacientii care indeplinesc criteriile
de colita grava, pentru a preveni luarea cu intarziere a deciziilor, care poate duce la
morbiditate si mortalitate perioperatorie crescute.

Colonoscopia cu intubatie Tn intestinul subtire, impreuna cu multe biopsii, este cea mai
buna metoda pentru a confirma un diagnostic de suspiciune de CU. Aceasta ii permite
medicului sau asistentei sa observe mai mult din colon si poate fi mai eficienta decat o
sigmoidoscopie. Cu toate acestea, disponibilitatea resurselor, precum si gravitatea bolii
suspectate trebuie avute in vedere. Colonoscopia si pregatirea intestinului trebuie evitate
la pacientii cu colita grava din cauza potentialei pierderi de timp si riscului de perforatie a
colonului.

Atunci cand un pacient cu CU suspectata are boala grava, o radiografie abdominala
simpla poate fi utilizata initial, desi nu garanteaza diagnosticul. Sigmoidoscopia, spre
deosebire de colonoscopie, poate fi utilizata pentru confirmarea acestuia.

In cazul in care CU este inactiva, constatarile de la endoscopie pot ajuta la prevederea
evolutiei bolii. Repetarea endoscopiei este utild daca si cand CU devine activa din nou.
Este de asemenea utila daca pacientul trebuie sa ia steroizi pentru a ramane in remisiune
sau nu poate si intre in remisiune chiar si atunci cand ia steroizi. in ultimul rand,
endoscopia este utila daca se are in vedere colectomia.

Studiile au ardtat ca in cazul in care nu exista semne de inflamatie in timpul
colonoscopiei, este mai putin probabil ca un pacient sa prezinte recidivda sau sa aiba
nevoie de colectomie in viitor. Este de asemenea mai probabil sa nu prezinte simptome in
anul care urmeaza colonoscopiei. Localizarea bolii, stabilita folosind colonoscopia, este de
asemenea importanta pentru a prezice viitoarele rezultate, evaluand riscul de cancer si
stabilind ce tratament trebuie aplicat. Cu toate acestea, in ciuda importantei
aparente/pretinse a colonoscopiei pentru stabilirea localizarii bolii, nu exista niciun studiu
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care sa investigheze colonoscopiile de rutind dupa colonoscopiile initiale de Ila
diagnosticare.

In prezenta stenozei (adic# ingustarii) colonului, medicul trebuie s elimine cancerul ca o
cauza a acesteia. Trebuie recoltate multe biopsii din colon si trebuie avuta in vedere
interventia chirurgicala. Uneori intubatia endoscopica a intregului colon nu este posibila.
In aceste cazuri pot fi utilizate procedurile imagistice, precum clisma baritatd cu dublu
contrast sau colonografia.

In colita ulcerativd de lungd duratd, o stenozd colonicd (adicd stricturd/ingustare) este un
semn potential al unei tumori canceroase de intestin si necesita evaluare atenta utilizand
colonoscopia si biopsiile. Daca datoritd unei stenoze colonoscopia este incompletd, clisma
baritatd cu contrast dublu sau simplu poate fi utilizatd pentru a evalua ingustarea si
colonul adiacent acesteia. Colonografia cu TC poate evalua modelul de tesut din
apropierea stenozei colonice, precum si patologia extraintestinala (adica tesut care nu se
afla la nivelul intestinului) si devine, prin urmare, investigatia de electie in aceasta
situatie.

Termenul colitd nedeterminatda (CN) trebuie sa fie folosit numai pentru piesele de
rezectie. Daca medicul nu stie daca aveti BC sau CU dupa ce au fost facute toate testele
posibile, atunci trebuie numita BII neclasificata (BIIN).

BII neclasificata este termenul care se potriveste cel mai bine pentru cazurile in care nu
se poate face o distinctie definitiva intre colita ulcerativa, boala Crohn sau alte cauze de
colita. Acest termen este aplicat atunci cadnd distinctia nu poate fi facuta chiar si dupa ce
au fost avute in vedere istoricul medical, aspectul endoscopic, histopatologia multiplelor
biopsii de mucoasa si radiologia corespunzatoare. Colita nedeterminata este un termen
rezervat pentru anatomopatologi pentru a descrie o mostrda de colectomie care are
caracteristici suprapuse de CU si BC.

Supozitorul de 5-ASA 1 g o data pe zi este tratamentul precoce preferat pentru proctita
usoara sau moderata. Clismele cu spuma de 5-ASA pot de asemenea sa fie utilizate.
Supozitoarele pot asigura o cantitate mai mare de medicament in rect si pacientii par sa
le prefere fata de clisme. Combinarea 5-ASA topic cu 5-ASA oral sau cu un steroid topic
este mai buna pentru tratarea bolii decat oricare din ele in monoterapie. 5-ASA oral in
monoterapie nu este la fel de bun ca in combinatie pentru tratarea bolii. Proctita mai
rezistenta poate necesita tratament cu imunosupresoare si/sau anti-TNF.

Daca o persoanad are proctitd, 5-ASA topic este cel mai bun tratament; acest fapt a fost
demonstrat de numeroase studii care au raportat ca 5-ASA reduce simptomele si
imbunititeste constatdrile la colonoscopie si biopsie. In plus, supozitoarele sunt mai
eficiente decat clismele deoarece tintesc locul inflamatiei si sunt detectate in rect la mai
multi pacienti dupa 4 ore (40% fata de 10%). Nu s-a constatat nicio crestere a eficientei
5-ASA dincolo de un gram pe zi, si a-l administra o data pe zi este la fel de eficace
precum de mai multe ori pe zi.

Multiple studii au aratat cd mesalazina topica este mai eficace decéat steroizii topici in
ceea ce priveste reducerea simptomelor, precum si pentru a imbunatati constatarile la
colonoscopie si biopsie. Steroizii topici trebuie rezervati pentru persoanele care sunt
intolerante la 5-ASA topic.
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5-ASA topic este mai eficace decat 5-ASA oral in monoterapie pentru proctitd. Intre timp,
combinarea 5-ASA topic si oral pare sa fie mai eficienta decéat oricare dintre acestia in
monoterapie, in cazul in care pacientul are o boala care se extinde la mai putin de 50 cm
de la marginea anala. Combinarea 5-ASA topic cu steroizi topici ajuta de asemenea. Daca
o combinatie de 5-ASA oral sau topic cu corticosteroizi topici nu o trateaza cu succes,
trebuie adaugat prednisolonul oral. Daca toate celelalte esueaza, trebuie utilizat
tratamentul imunosupresor sau anti-TNF.

Iaroh 16, 2006

Precoce in tratament, colita stanga activa usoara-moderata trebuie tratata cu 1 g de
clisma cu aminosalicilat pe zi in combinatie cu mai mult de 2,4 g de mesalazina orala pe
zi. Tratamentul combinat cu 5-ASA oral plus tratamentul cu 5-ASA topic este mai bun
decat utilizarea topica de steroizi sau de aminosalicilati in monoterapie. Este de
asemenea mai bun decat amonosalicilatii orali in monoterapie. 5-ASA topic este mai bun
pentru tratarea bolii decat steroizii topici. Administrarea dozelor de 5-ASA o data pe zi
este la fel de buna ca administrarea 5-ASA in doze impartite. Corticosteroizii sistemici pot
fi utilizati daca 5-ASA nu functioneaza. Cand boala este grava, atunci pacientul trebuie
internat in spital pentru tratament intensiv.

Exista dovezi clare din studii ca atat 5-ASA oral, cat si topic sunt eficace pentru CU
stangad. Prin urmare, prima linie de tratament pentru colita stanga usoara pana la
moderata este combinatia de 5-ASA oral si topic; s-a demonstrat ca este mai eficace
decat oricare aplicat separat; combinarea tratamentului oral cu cel topic este in aceeasi
masura mai eficace si functioneazd mai rapid decat fiecare din ele in monoterapie.
Rezultatele din multiple studii au aratat ca 5-ASA rectal este mai eficace decat
corticosteroizii rectali, desi mai multe studii au aratat ca dipropionatul de beclometazona
(un medicament steroid) este la fel de eficace precum 5-ASA rectal.

Mai multe studii au aratat ca nu exista niciun avantaj al divizarii dozelor, si astfel 5-ASA
poate fi luat o data pe zi. Cu toate acestea, s-a dovedit ca cresterea dozei a condus la
rezultate mai bune pentru pacienti si doza minima recomandata pentru colita stdnga este
de 2,4 grame pe zi.

Uneori, cand 5-ASA nu este eficace sau nu este bine tolerat la pacientii cu CU stanga,
trebuie avuti in vedere corticosteroizii orali. Steroizii orali pot functiona mai rapid, dar au
potentialul de a provoca mai multe efecte secundare. Dureaza in medie 9-16 zile pentru
ca 5-ASA sa functioneze, iar raspunsul va fi mai rapid cu tratamentul combinat,
comparativ cu tratamentul oral in monoterapie. Daca starea unui pacient tratat cu 5-ASA
se deterioreaza in ceea ce priveste simptomele, pacientul are sangerare rectalda dincolo
de 10-14 zile de la inceperea tratamentului sau nu prezintda o ameliorare a tuturor
simptomelor in interval de 40 de zile, trebuie inceput tratamentul suplimentar (de obicei
corticosteroizi orali).

Precoce in tratament, colita extensiva de gravitate usoara-moderatad trebuie tratata cu
mai mult de 2,4 g de 5-ASA oral pe zi. Acesta trebuie combinat cu 5-ASA topic, daca este
tolerat, pentru a creste sansele de a raméane in remisiune. Administrarea dozelor de 5-
ASA o datd pe zi este la fel de buna ca administrarea 5-ASA in doze impartite.
Corticosteroizii sistemici trebuie administrati daca o persoand nu raspunde la 5-ASA.
Colita extensiva grava necesita spitalizare pentru tratament intensiv.

5-ASA oral este eficace pentru inducerea remisiunii CU extensive active usoara pana la
moderata. In plus, combinatia de 5-ASA topic si oral este mai eficace decat 5-ASA oral in
monoterapie; un studiu clinic a demonstrat ca tratamentul combinat a obtinut remisiunea
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la 64% din pacienti, comparativ cu 43% care luau 5-ASA oral in monoterapie. 5-ASA o
data pe zi este la fel de eficace precum dozele impartite la pacientii cu colita extensiva.
Tratamentul cu steroizii orali trebuie sa fie Tnceput dacd boala activa usoara pana la
moderatd nu rdspunde la 5-ASA. In mod similar, dacd unui pacient i se administreazs
deja mai mult de 2 grame pe zi de 5-ASA sau de imunomodulatoare ca tratament de
mentinere si prezinta o recidiva, acesta trebuie sa inceapa tratamentul cu steroizi. S-a
dovedit ca steroizii sunt valorosi pentru inducerea remisiunii in cel putin doua studii. O
persoana care sufera de CU extensiva grava trebuie spitalizata, deoarece aceasta este o
afectiune cu potential letal.

In prezenta diareii cu sdnge, mai mult de sase ori pe zi, si oricdror semne de toxicitate
sistemica (adica un ritm cardiac de peste 90 de batai pe minut, febra de peste 37,8 °C,
niveluri de hemoglobina de mai putin de 10,5 g/dl sau un VSH mai mare de 30 mm/ora
sau un nivel al CRP mai mare de 30 mg/l), pacientul are CU grava si trebuie internat in
spital pentru tratament intensiv.

In jur de unul din sase pacienti cu CU are o izbucnire gravd la un moment dat in cursul
bolii sale. CU gravd trebuie tratatd cu seriozitate. In ciuda progreselor ficute privind
tratamentul in ultimul secol, 2,9% din pacientii internati in Regatul Unit cu CU grava
acutd decedeaza, desi mai putin de 1% vor deceda in centre specializate. Din cauza
riscului de deces al CU grave, este important sd se recunoasca atunci cand survine o
izbucnire grava. O izbucnire grava de CU are loc atunci cand pacientul are sase sau mai
multe scaune cu sange pe zi, pe langa una din urmatoarele: (a) un ritm cardiac rapid
(mai mult de 90 de batai pe minut), (b) febra, (c) anemie sau (d) niveluri ridicate ale
VSH sau CRP.

Toti pacientii care au o izbucnire grava trebuie internati in spital pentru tratament
intensiv care va include initial corticosteroizi i.v. si apoi se trece treptat catre
ciclosporing, tacrolimus sau infliximab daca pacientul nu raspunde la corticosteroizii i.v.
in trei zile. In cazurile in care pacientul nu rdspunde la tratamentul medical, acesta va
avea nevoie de interventie chirurgicald. Deciziile cu privire la tratamentul medical de
mare intensitate si interventia chirurgicala trebuie luate rapid, dar de asemenea cu
atentie. Daca interventia chirurgicald este améanata prea mult, pot avea loc mai multe
complicatii in timpul acesteia.

CU activa grava trebuie tratata cu steroizi i.v. Se poate utiliza ciclosporina i.v. de la sine.
Heparina cu greutate moleculara mica trebuie administrata pentru a reduce riscul de
cheaguri de sange. O echipa comuna cu un gastroenterolog si un chirurg colorectal
trebuie sa ingrijeasca pacientul.

Raspunsul la steroizii i.v. este evaluat cel mai bine utilizdnd analize medicale in jurul celei
de-a treia zile. In cazul CU active grave care nu raspunde la steroizii i.v., trebuie
discutate alte optiuni de tratament, inclusiv interventia chirurgicald. Ciclosporina sau
infliximabul sau tacrolimus pot fi potrivite ca tratament de linia a doua. Daca nu exista
nicio Tmbunatatire in interval de 4-7 zile de terapie de salvare, se recomanda colectomia.

A decide cand sa se recomande/sugereze colectomia unui pacient cu CU este una dintre
cele mai dificile decizii pe care trebuie sa le ia un gastroenterolog. Cu toate acestea,
gastroenterologul in colaborare cu chirurgul trebuie sa fie cat mai hotdrat posibil si sa nu
isi lase judecata umbrita de reticenta justificabilda a pacientului pentru a amana
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interventia chirurgicala. Daca interventia chirurgicala este améanata prea mult, aceasta
poate creste sansele de complicatii sau chiar de deces in timpul colectomiei.

Masuratorile obiective (adica masuratori neinfluentate de emotiile pacientului sau ale
medicului) sunt necesare pentru a ajuta gastroenterologul in procesul important de a
decide daca sa trateze CU grava cu colectomie sau cu medicamente precum ciclosporina,
infliximab sau tacrolimus. Markerii clinici (de exemplu, frecventa ridicatéa a scaunelor),
biochimici (de exemplu, nivelurile ridicate de CRP) si radiologici (de exemplu, dilatatia
colonicd) sunt masuratori obiective care pot fi utilizate pentru a asista procesul de luare a
deciziei. Este de asemenea important sa se aiba in vedere circumstantele individuale ale
pacientului atunci cand se ia o decizie. De exemplu, ciclosporina intravenoasa trebuie
evitata la pacientii cu colesterol sau magneziu scazute, datorita riscului ridicat de efecte
secundare neurologice la acest grup de pacienti.

Alegerea tratamentului de mentinere este informata de multi factori:

- cat de mult din intestin este afectat (adicd extinderea bolii)

- cat de des au loc izbucnirile

- daca tratamentul de mentinere anterior a esuat

- cat de grava a fost cea mai recenta izbucnire

- ce tratament a fost utilizat pentru a obtine remisiunea in timpul celei mai recente
izbucniri

- siguranta tratamentului de mentinere

- prevenirea cancerului.

Selectarea tratamentului corect pentru a mentine pacientii in remisiune depinde de o
varietate de factori. Este mai probabil ca acei pacienti cu proctita sa aiba nevoie numai
de tratament topic, in timp ce aceia cu CU stanga sau extensiva vor necesita tratament
oral. Mai mult, daca o persoana are un istoric de perioade scurte intre izbucniri, aceasta
va beneficia mai mult de pe urma unui tratament mai intens, deoarece acesta poate
creste intervalul dintre izbucniri. Daca un medicament nu a functionat pentru mentinere
in trecut, nu trebuie incercat din nou. Daca o izbucnire recenta a fost mai grava, trebuie
incercat un tratament mai intens. Gravitatea unei izbucniri prezente va prezice
probabilitatea unei izbucniri viitoare. Daca un pacient are nevoie de steroizi pentru a
obtine remisiunea, este mai probabil ca acesta sa aiba nevoie de un tratament intensiv
pentru a mentine remisiunea. Efectele secundare ale medicamentelor trebuie evaluate in
functie de beneficiile lor, in ceea ce priveste izbucnirile si prevenirea cancerului.

Formele de 5-ASA orale sunt prima linie a tratamentului de mentinere dacad pacientii
raspund la 5-ASA sau la steroizi (orali sau rectali). 5-ASA rectal este prima linie a
tratamentului de mentinere pentru proctitd si poate fi utilizat pentru colita stanga. 5-ASA
oral si rectal in combinatie pot fi utilizate ca tratament de mentinere de linia a doua.

Multe studii au demonstrat ca formele de 5-ASA orale sunt eficace pentru mentinerea
remisiunii. In plus, doud studii au raportat cd utilizarea 5-ASA rectal mentine cu succes
remisiunea la pacientii cu colitd stdnga. S-a demonstrat ca tratamentul atdt cu 5-ASA
oral, cat si cu clisma cu 5-ASA a fost mai eficient decat 5-ASA oral in monoterapie pentru
mentinerea remisiunii. O analizd a pacientilor din Regatul Unit a raportat cd 80% au
preferat tratamentul oral in monoterapie, deci se pare cad tratamentul oral este mai
acceptabil pentru pacienti decat tratamentul rectal.
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5-ASA oral nu functioneaza sub o doza de 1,2 g pe zi. Pentru tratamentul rectal, 3 g pe
saptamana in doze fractionate sunt suficiente pentru a mentine remisiunea. Doza poate fi
modificatd/schimbatd pe baza a cat de mult functioneaza. in unele cazuri sunt utile doze
mai mari cu sau fara 5-ASA topic. Nu veti avea mai multe efecte secundare de la
administrarea 5-ASA o data pe zi. Alte medicamente orale 5-ASA sunt preferate fata de
sulfasalazina (desi sulfasalazina poate fi in mod semnificativ mai eficace) deoarece
acestea au mai putine efecte secundare. Toate formele de 5-ASA oral sunt eficace. Nu
exista nicio dovada clara a faptului ca oricare forma de 5-ASA este mai buna decat
celelalte pentru tratamentul de mentinere.

Doza minima eficace pentru 5-ASA oral este de 1,2 g pe zi. Avand in vedere ca nu exista
nicio crestere a efectelor secundare cu dozele mai mari de 5-ASA, trebuie administrate
doze mai mari in anumite cazuri. De asemenea, nu exista nicio diferenta daca luati 5-ASA
o data pe zi sau de mai multe ori pe zi. Se prefera o data pe zi deoarece astfel adeziunea
este imbunatititd. In timp ce formele orale de 5-ASA au eficacitate comparabild cu
sulfasalazina, 5-ASA sunt preferate deoarece provoaca mai putine efecte secundare. Per
ansamblu, nu exista dovezi clare ca orice forma specifica de 5-ASA este mai buna decat
celelalte.

Tratamentul de mentinere pe termen lung cu 5-ASA se recomanda deoarece poate
reduce riscul de a face cancer intestinal.

Un studiu a aratat ca tratamentul regulat cu 5-ASA reduce riscul de a face cancer
intestinal cu 75%. Prin urmare, trebuie avut in vedere cu seriozitate ca tratament de
mentinere.

Daca steroizii sunt necesari pentru a ramane in remisiune, pacientul trebuie tratat cu
tiopurine.

Azatioprina este mai eficace decat 5-ASA pentru reducerea simptomelor si a inflamatiei
(dupa@ cum reiese in urma colonoscopiei) la pacientii care au nevoie de steroizi pentru a
r&mane in remisiune. In plus, aproximativ jumatate din pacientii dependenti de steroizi in
tratament cu azatioprina vor mentine remisiunea fara steroizi timp de trei ani. Prin
urmare, persoanele care au o izbucnire atunci cand reduc doza de steroizi trebuie sa
fnceapa sa ia azatioprina.

Pacientii cu CU moderata activa care nu raspund la tiopurine trebuie tratati cu tratament
anti-TNF sau tacrolimus. Tratamentele care nu functioneaza trebuie oprite si interventia
chirurgicala trebuie, de asemenea, sa fie o optiune.

Pacientii cu CU dependenta de steroizi care nu raspund la tiopurine trebuie in mod ideal
sa fie reevaluati prin colonoscopie si biopsie pentru a confirma diagnosticul si a se
asigura ca nu survin alte complicatii. Trebuie discutatd cu pacientul o strategie de
tratament cu scopul de a renunta la steroizi, iar tratamentul anti-TNF trebuie avut in
vedere. Existd dovezi clare ca tratamentul anti-TNF este eficace pentru CU moderata
pana la grava care nu raspunde la corticosteroizi sau imunomodulatoare. Tacrolimus
poate fi, de asemenea, avut in vedere, dar dovezile in favoarea acestui tratament sunt
mai putin convingatoare.

In eventualitatea in care CU nu réspunde sau inceteaza s& réspund3 la oricare din aceste
tratamente, trebuie avuta in vedere interventia chirurgicald. Colectomia, desi nu fara
riscuri, are capacitatea de a indeparta colonul bolnav si astfel ,sa vindece” CU.
Tratamentul cu imunosupresoare sau tratamentul cu imunomodulatoare este inutil si
nerezonabil daca boala nu se Tmbunatateste, din cauza faptului ca poate aparea sau
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creste riscul de a face complicatii in timpul si dupa interventia chirurgicala datorita
amanarii.

Toti pacientii trebuie sa beneficieze de un tratament de mentinere. Este posibil sa se
administreze tratamentul pe o baza ,la nevoie” numai daca aveti boala cu extindere
limitata (de exemplu, proctita).

Este important sa va luati in continuare medicatia, chiar daca va simtiti mai bine. Aceasta
este pentru ca cei care isi iau in continuare medicatia au o probabilitate mult mai mica de
a avea izbucniri (puseuri) comparativ cu cei care nu o fac. De fapt, continuarea
tratamentului pare sa fie cel mai important factor pentru a stabili daca o persoana va
ramane in remisiune sau nu. De exemplu, un studiu a aratat ca persoanele care si-au
ridicat mai putin de 80% din retetele cu 5-ASA pentru mentinere au avut o probabilitate
de cinci ori mai mare sa prezinte recidiva decat cele care au ridicat mai mult de 80% din
retetele lor.

Tiopurinele pot fi utilizate in caz de activitate a bolii usoara pana la moderata cu recidiva
precoce sau frecventa in timp ce se administreaza 5-ASA in doza optima, in caz de
intoleranta la 5-ASA, in cazul in care sunt necesari steroizii pentru a raméane in remisiune
sau atunci cand remisiunea este obtinuta cu ciclosporina (sau tacrolimus). Odata ce s-a
raspuns la tratamentul anti-TNF, exista doud optiuni pentru a ramane in remisiune. Prima
este a lua una dintre tiopurine. A doua optiune este sa se ramana pe tratament anti-TNF
cu sau fara tiopurine. Daca aveti colita severa care raspunde la steroizi i.v., ciclosporina
sau infliximab, trebuie sa se aiba in vedere tiopurinele ca tratament de mentinere. Cu
toate acestea, daca raspundeti la infliximab este, de asemenea, potrivit sa continuati cu
infliximab. Daca tiopurinele nu au functionat pentru dumneavoastra in trecut, trebuie sa
incercati sa ramaneti in remisiune utilizand tratamentul anti-TNF. La pacientii netratati
anterior cu tiopurine, cu colitd grava care raspunde la steroizi, ciclosporind sau
tacrolimus, tiopurinele sunt potrivite pentru a mentine remisiunea.

Mai multe studii au demonstrat ca tiopurinele sunt eficace pentru mentinerea pacientilor
cu CU in remisiune, desi dovezile pentru utilizarea lor in CU sunt mai slabe decat cele
pentru BC. Un studiu recent a aratat ca azatioprina a fost mai buna pentru mentinerea
remisiunii fard steroizi la sase luni decat formele de 5-ASA (53% au ramas in remisiune
cu azatioprind fatd de 21% cu 5-ASA). In plus, tiopurinele pot fi utilizate dup3 ce se
obtine remisiunea cu ciclosporind (sau tacrolimus); procedand astfel se pot reduce
sansele de a necesita colectomie atat pe termen scurt (adicd 1 an), cat si pe termen lung
(adica 5 ani).

Existd de asemenea optiunea de a urma un tratament anti-TNF. Studiile au aratat ca
utilizarea infliximab ajutda pacientii sa obtina si sa mentina remisiunea, precum si sa
renunte la steroizi; probabil ca de asemenea ajutd la prevenirea colectomiei. S-a
demonstrat de asemenea ca adalimumabul ajuta pacientii cu CU moderata pana la grava
sa mentind remisiunea, sa reduca simptomele, sa reduca inflamatia la nivelul colonului si
sa renunte la steroizi.

O altd optiune este de a combina tiopurinele cu tratamentul anti-TNF. Aceasta poate
scadea sansa ca anti-TNF sa reactioneze negativ sau sa isi piarda eficacitatea atunci cand
sunt produsi anticorpii anti-TNF. Un studiu a raportat cd a fost mai eficienta combinarea
infliximabului cu azatioprina pentru incetarea tratamentul cu steroizi, decat utilizarea
oricaruia in monoterapie. Combinarea celor doud probabil ca ajuta de asemenea la
prevenirea colectomiei. In plus, este posibil ca administrarea azatioprinei si poatd fi
oprita dupa primele sase luni de tratament combinat deoarece anticorpii care impiedica
infliximabul sa functioneze si care sunt inhibati de tiopurine au tendinta de a aparea in
primele cateva luni de tratament anti-TNF.

//‘_/; T :-\\ 13
European c\{@.\é}] United We Stand

Crohn’s and Colitis
Organisation N~ 4




ECCO

E F C CA _ 219 ce:R;Z
PATIENT
GUIDELINES ah

Este mai probabil sa apara complicatii chirurgicale atunci cand interventia chirurgicala
este amanata.

O procedura stadializata (mai intai colectomia) trebuie practicata in cazul acut in care nu
exista raspuns la tratamentul medical, sau in cazul in care pacientul a luat prednisolon 20
mg zilnic sau mai mult, timp de peste sase saptamani.

Daca este disponibil, pacientul ar putea avea beneficii din efectuarea interventiei
chirurgicale de catre un chirurg cu abilitati laparoscopice.

In cazurile de CU acutd grava, este important ca chirurgii si gastroenterologii primari sa
lucreze Tmpreunda pentru a asigura gestionarea sa in siguranta. Cu toate ca este
important sa se incerce tratamentul medical inainte de a trece la a avea in vedere
interventia chirurgicala, este la fel de important ca decizia sa nu fie intarziata fara a fi
nevoie. Amanarea interventiei chirurgicale atunci cand este necesara va duce adesea la
rezultate mai slabe in timpul si dupa interventia chirurgicala. De aceea, atunci cand
tratamentul medical a esuat, pacientul trebuie sa treaca la practicarea interventiei
chirurgicale.

Interventia chirurgicald trebuie facutd in doua sau trei etape (respectiv colectomia si
ileostomia initial) atunci cand pacientul are CU acuta grava sau a primit multi steroizi.
Aceasta este deoarece va fi indepartat colonul bolnav, permitandu-i astfel sa
redobandeasca starea de sanatate si sa inceapd din nou sa manance in mod
corespunzator. Dupa colectomie, pacientul poate apoi sa aiba in vedere dacd doreste sa
se efectueze o IPAA sau sa continue cu o ileostomie. Inceperea cu colectomia permite de
asemenea ca diagnosticul de boalda Crohn sa fie exclus; daca boala Crohn este
descoperitd in specimenul de colon, aceasta va insemna c& IPAA nu este potrivitd. In
final, poate exista un avantaj de pe urma efectuarii colectomiei laparoscopic, deoarece
poate conduce la o recuperare mai rapida si mai putine complicatii.

IPAA trebuie practicate numai in centre specializate de referinta, cu experientd fin
efectuarea acestei proceduri. Acesta pare sa stea la baza complicatiilor reduse si
capabilitatii mai bune de a salva IPAA atunci cand apar complicatiile.

IPAA este o interventie chirurgicala foarte complexa. Prin urmare, chirurgii si spitalele
care practicd multe din ele au tendinta de a produce rezultate mai bune si mai putine
complicatii decat aceia care practicd mai putine. In plus, chirurgii si spitalele cu mai
multd experienta gestioneaza complicatiile mai bine si au o probabilitate mai mare de a
»Salva” IPAA daca apar complicatii grave. Asadar, este mai bine ca IPAA sa se practice in
centre specializate care efectueaza multe IPAA decat in cele care nu efectueaza multe.

Pacientele de sex feminin cu potential fertil trebuie sa discute alte optiuni chirurgicale
atat cu gastroenterologul, cat si cu chirurgul colorectal, deoarece exista un risc de a nu
mai putea sa aiba copii dupa IPAA. Asemenea optiuni includ colectomia subtotald si
ileostomia terminald sau anastomoza ileorectala.

Una din doua femei care suferd o interventie chirurgicala IPAA devine incapabild sa aiba
copii si IPAA tripleaza riscul de infertilitate comparativ cu gestionarea medicala a CU (rata
de infertilitate 48% la cei care au suferit o interventie chirurgicala IPAA fata de 15% la
pacientii cu CU gestionata medical). Aceasta este probabil din cauza ca trompele uterine
fac aderente in urma interventiei chirurgicale. Prin urmare, trebuie cautate optiuni
alternative de catre femeile care spera sa conceapa, precum ileostomia permanenta sau
anastomoza ileorectald. Avantajul anastomozei ileorectale este ca nu pare sa scada
fertilitatea. Dezavantajul este ca inflamatia colonului ramane (si riscul asociat de cancer
intestinal).

AR\ 14
European (i

A
Crohn’s and Colitis \-@‘\ f,] United We Stand
(deo) Organisation N~ 4




ECCO

E F C CA _ 219 ce:R;Z
PATIENT
GUIDELINES ah

Anastomoza ileorectala trebuie avuta in vedere in cazuri speciale. Daca este practicata,
rectul retinut trebuie monitorizat de catre gastroenterologul dumneavoastra.

Anastomoza ileorectala nu este in general o optiune buna deoarece nu elimina CU si
astfel este probabil ca simptomele de CU sa ramana din cauza rectului retinut. Cu toate
acestea, una din doua persoane care au anastomoza ileorectala o vor avea in continuare
dupa zece ani si calitatea vietii este acceptabila in raport cu IPAA. Prin urmare, poate fi
avuta in vedere de anumiti pacienti cu CU, in special de femeile care spera sa conceapa
in viitor. Cu toate acestea, rectul va necesita monitorizare datorita riscului de cancer
intestinal la nivelul rectului retinut.

Administrarea de prednisolon (sau un echivalent) 20 mg sau mai mult pe zi timp de peste
sase saptamani creste riscul de complicatii chirurgicale. Prin urmare, dozele de
corticosteroizi trebuie reduse treptat inainte de interventia chirurgicala, daca este posibil.

Multe studii au aratat ca este mai probabil ca pacientii care iau prednison 20 mg sau mai
mult pe zi timp de peste sase saptamani sa aiba complicatii chirurgicale. Prin urmare,
steroizii trebuie redusi treptat inainte de interventia chirurgicala, daca este posibil.

In plus, cand steroizii sunt redusi treptat postoperatoriu este important s& nu se
provoace criza de sevraj la steroizi, care este caracterizata de hipotensiune arteriala si
niveluri scazute de sodiu si glucoza in sange.

Administrarea de tiopurine sau ciclosporina inainte de interventia chirurgicala nu creste
riscul de complicatii dupa interventia chirurgicald. Administrarea de infliximab fnainte de
interventia chirurgicala poate creste riscul de a avea complicatii dupa interventia
chirurgicala.

Administrarea de tiopurine sau ciclosporina inainte de interventia chirurgicala nu pare sa
creasca riscul de complicatii postoperatorii dupa colectomie. Unele studii au aratat ca
infliximab pare sa creasca riscul de a avea complicatii imediat dupa interventia
chirurgicala si este probabil ca aceste complicatii sa fie legate de un risc crescut de
infectie de la imunosupresie. Pe de alta parte, mai multe alte studii nu au aratat ca
infliximabul creste riscul de complicatii postoperatorii si astfel acest fapt nu este sigur. Nu
se stie daca tacrolimus creste riscul de complicatii postoperatorii, datorita lipsei de studii
care sa cerceteze acest aspect.

Diagnosticul de pouchita include simptome precum si anumite anomalii endoscopice si
histologice. Pouchita este mai frecventa daca mai mult din colon a fost bolnav Tnhainte de
interventia chirurgicald sau dacd a existat boala in afara intestinelor (adica CSP),
pacientul este nefumator, are serologie p-ANCA pozitiva sau a utilizat AINS.

Simptomele legate de pouchitd includ frecventd crescuta a scaunelor, scaune lichide,
crampe abdominale, urgentd, tenesme si disconfort pelvin. Pot apdrea sangerarea
rectald, febra sau manifestdrile extraintestinale. Simptomele singure nu stabilesc ca este
vorba de pouchitd. De exemplu, inflamatia marginii rectale restante (cuffitis) poate
provoca simptome similare. In mod similar, boala Crohn a rezervorului si sindromul
rezervorului iritabil (care este echivalentul sindromului de intestin iritabil) pot provoca
simptome similare. Prin urmare pouchoscopia, care este o endoscopie a IPAA, trebuie
utilizatd pentru a confirma diagnosticul. Inflamatia din pouchitda arata diferit fata de
inflamatia din CU deoarece este o boald diferita. Trebuie recoltate biopsii in timpul
pouchoscopiei pentru a ne asigura ca este vorba de pouchita si nu de altceva, precum
boala Crohn sau C. diff.
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Anumiti factori de risc sunt asociati cu a face pouchita. A avea o CU mai extensiva inainte
de interventia chirurgicald, ileita anterograda (adica inflamatia ileonului terminal), boala
in afara intestinului (in special CSP), a fi nefumator si utilizarea regulatd de AINS cresc
probabilitatea de a face pouchita. Desi acesti factori de risc nu ar trebui sa opreasca o
persoana de a merge inainte cu IPAA, ei trebuie inclusi in discutia cu pacientul.

Cele mai frecvente simptome de pouchitd sunt numarul crescut de scaune lichide,
urgenta, crampe abdominale si disconfort pelvin (adica in jurul abdomenului inferior si al
anusului). Febra si sdngerarea sunt rare. Pouchoscopia nu este necesara atunci cand nu
exista simptome.

Simptomele de pouchitd includ frecventa crescuta a scaunelor, scaune lichide, crampe
abdominale, urgenta, tenesme si disconfort pelvin. Pot aparea sangerarea rectald, febra
sau manifestarile extraintestinale. Sangerarea rectald este mai adesea legata de
inflamatia marginii rectale decat de pouchita. Incontinenta fecala poate aparea in absenta
pouchitei dupa IPAA, dar este mai obisnuita la pacientii cu pouchita.

Metronidazolul sau ciprofloxacina functioneaza pentru cei mai multi pacienti cu pouchita,
desi cea mai bund metoda de tratament nu este clara. Ciprofloxacina provoaca mai
putine efecte secundare. Medicamentele antidiareice (de exemplu, loperamida) pot
reduce numarul de scaune lichide (in prezenta sau absenta pouchitei).

Antibioticele sunt cea mai eficienta cale de a trata pouchita. Metronidazolul si
ciprofloxacina sunt antibioticele utilizate cel mai frecvent. Se pare ca ciprofloxacina este
cea mai eficienta la reducerea simptomelor, imbunatatind constatarile la pouchoscopie si
provocdnd mai putine efecte secundare. Medicamentele antidiareice (de exemplu,
loperamida) trebuie de asemenea avute in vedere la pacientii cu IPAA, deoarece acestea
pot reduce in mod semnificativ numarul de scaune lichide, indiferent daca persoana are
pouchita.

Atunci cadnd remisiunea pouchitei este indusa de antibiotice, VSL#3 poate fi de ajutor
pentru mentinerea remisiunii. VSL#3 poate de asemenea sa prevind declansarea
pouchitei, atunci cand este initiat de indata ce interventia chirurgicala IPAA a fost
finalizata.

Odatd ce a fost obtinuta remisiunea in pouchita cronica, tratamentul cu amestec
concentrat probiotic VSL#3 ajuta la mentinerea remisiunii. S-a demonstrat ca utilizarea
preventiva a VSL#3 poate preveni prima declansare a pouchitei acute in primul an dupa
interventia chirurgicald, doar 10% din pacientii care au luat VSL#3 facadnd pouchita,
comparativ cu 40% care au luat placebo. In mare m3surd, nu se cunoaste de ce VSL#3
functioneaza, dar se considera ca poate functiona prin cresterea diversitatii bacteriene si
scaderea diversitatii fungice la nivelul IPAA.

Pacientii cu CU pe termen lung si extensiva sunt mai predispusi la a face cancer
intestinal.

Riscul unui pacient cu CU de a face cancer intestinal este de 2% la 10 ani, 8% la 20 de
ani si 18% la 30 de ani. in plus, cei cu pancolita au riscul cel mai mare, cei cu colita
stanga au un risc mediu, iar cei cu proctita nu au risc crescut. Prin urmare, cu cat o
persoana are CU de mai mult timp si cu cat mai mult intestinul sdu este/ajunge bolnav,
cu atat este mai mare probabilitatea de a face cancer intestinal.

Unii pacienti cu CU sunt mai predispusi la a face cancer intestinal decat altii:
Pacientii cu:
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- CSP

-  polipi post-inflamatori

- membri ai familiei care au sau au avut cancer intestinal
- inflamatie mai grava sau persistenta.

Iaroh 16, 2006

21+ century challenge
autoimmune

\diseases

Cei mai constanti factori de risc pentru cancerul intestinal sunt colangita sclerozanta
primara (CSP) si activitatea bolii, histologica sau clinica. Pacientii cu CSP au un risc de
cancer intestinal pe toata durata vietii de pana la 31%. S-a constatat de asemenea ca
polipii post-inflamatori sunt factori de risc considerabili, desi este posibil ca acest risc
crescut sa fie provocat de leziuni displazice care sunt gresit interpretate ca polipi post-
inflamatori. Un istoric familial de cancer intestinal este asociat cu un risc crescut, desi nu
in mod sistematic pe parcursul studiilor.

Medicul trebuie sa aprecieze riscul de cancer intestinal la colonoscopia de evaluare sau la
prima colonoscopie de supraveghere la sase pana la opt ani dupa primele semne de CU.
Nivelul de risc depinde in principal de cat de mult din colon este afectat si cat de severa
este inflamatia.

Nivelul de risc pentru cancerul intestinal al pacientului poate fi stabilit la colonoscopia de
evaluare sau la prima colonoscopie de supraveghere la opt ani dupa declansarea bolii.
Factorii de risc sunt (a) pancolita, (b) inflamatia endoscopica si/sau histologica, (c)
pseudopolipoza si (d) istoricul familial de CRC; daca o persoana are trei sau mai multi din
acesti factori de risc, atunci prezinta un risc ridicat, in timp ce daca are doi sau mai putin,
atunci prezinta risc scazut.

Daca o persoana are risc ridicat si are CU extensivd sau stanga, trebuie sa faca o
colonoscopie la fiecare 1-2 ani din cel de-al optulea an dupa diagnostic, dar daca are risc
scazut trebuie sa faca o colonoscopie la fiecare 3-4 ani. Dacd nu exista semne
microscopice de cancer sau inflamatie endoscopica si/sau histologica la doua colonoscopii
de supraveghere consecutive, intervalul de supraveghere poate fi crescut (de exemplu,
de la fiecare 1-2 ani la fiecare 3-4 ani).

Formele de 5-ASA pot reduce riscul de a face cancer intestinal. In prezenta CSP, acidul
ursodeoxicolic trebuie administrat pentru a reduce riscul de cancer intestinal. Nu se stie
daca tiopurinele pot sau trebuie utilizate pentru reducerea riscului de cancer intestinal.

Agentii chimiopreventivi sunt utilizati pentru a inhiba, intarzia sau inversa formarea si
progresia cancerului. Formele de 5-ASA sunt un exemplu de agenti chimiopreventivi in
CU. Multiple studii au aratat ca formele de 5-ASA reduc riscul de cancer intestinal la
pacientii cu CU; riscul poate fi chiar injumatatit prin administrarea de 5-ASA. Pe de alta
parte, suplimentele cu acid folic, calciu, multivitamine sau statine nu reduc riscul de
cancer intestinal in CU, in timp ce nu se stie daca tiopurinele sunt eficace in aceasta
privinta.

Uneori pacientii cu CU au de asemenea si CSP, iar acesti pacienti au un risc mult mai
mare de a dezvolta cancer intestinal; riscul pe toata durata vietii pentru acesti pacienti se
poate ridica la 31%. Din fericire, s-a demonstrat ca acidul ursodeoxicolic reduce incidenta
cancerului intestinal la cei cu CU si CSP si astfel trebuie utilizat de rutind la acesti
pacienti.

Factorii psihologici pot afecta cursul CU. Pacientii care sufera de stres sau depresie pot
avea un risc mai mare de recidiva a bolii. Cei care sunt adesea deprimati au o calitate a
vietii legata de sanatate scdzuta, iar cei care sufera de anxietate este mai putin probabil
sa Isi urmeze tratamentul.
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Multiple studii cu pacienti care sufera de CU au demonstrat ca stresul psihologic si
activitatea bolii coincid. Studiile au aratat ca stresul, anxietatea si depresia percepute ca
ridicate pot precipita izbucnirile, desi un studiu a aratat ca nu este mai probabil ca cei cu
depresie sa prezinte recidiva. Prin urmare, dovezile in aceasta privinta sunt oarecum
mixte. Cu toate acestea, s-a demonstrat ca depresia si nevroza (o trasatura a
personalitatii caracterizata de instabilitate emotionald, anxietate, teama si griji) sunt
asociate cu o calitate a vietii mai scazuta. Anxietatea si modificarile de proasta dispozitie
par sa fie asociate cu nerespectarea tratamentului medical pentru CU.

Efectele psihosociale ale bolii si calitatea vietii legata de starea de sanatate trebuie
discutate de medic si pacient. Trebuie oferite informatii si explicatii ajustate (adica
individualizate) despre CU. Combinarea auto-gestionarii si intalnirilor centrate pe pacient
pot imbunatati controlul CU.

Perceptiile despre sanatate au impact asupra experientei pacientului cu boala. Pacientii
psihologic nefericiti pot avea dificultati la procesarea informatiilor importante despre
boala lor. Cresterea constientizarii despre aceasta poate duce la o comunicare
Tmbunatatita intre pacient si medic sau asistentd/profesionisti. Este important ca pacientii
sa fie informati individual despre afectiunea lor si sa li se ofere sprijin emotional. Aceasta
este deoarece pacientii care au un nivel mai redus de intelegere a bolii tind sa aiba griji si
preocupari mai mari.

Utilizarea ingrijirilor medicale este puternic legata de factorii psihosociali. Neaderenta la
recomandarile medicale a fost raportata la peste 40% din pacienti si reprezinta o situatie
in care relatia dintre pacient si medic sau asistenta este esentiala. Ghidurile de auto-
gestionare impreuna cu consultatiile centrate pe pacient imbunatatesc controlul bolii
pacientului. Brosurile educative de unele singure nu par sa fie de ajutor si pot agrava
rezultatele pentru pacienti. In plus, programele pentru educatia pacientilor par s& aib& o
influenta mica sau inexistenta asupra cursului bolii lor sau asupra starii lor de bine din
punct de vedere psihologic.

in cu, artrita (adicd durerea articulard cu umflare) poate uneori s& apard la nivelul
articulatiilor bratelor si picioarelor (numita ,artrita periferica”) sau la nivelul partii
inferioare a spatelui (numitd ,artritd axiald”). Atunci cand artrita apare la nivelul
articulatiilor mari ale bratelor si picioarelor, tratarea CU de obicei amelioreaza
simptomele. Dacd simptomele persista atunci cdnd simptomele de CU dispar, pot fi
utilizate AINS pe termen scurt. Injectiile locale cu steroizi si fizioterapia sunt de
asemenea utile pentru tratarea artritei periferice. Daca artrita periferica persista, poate fi
luatd sulfasalazina. Exista dovezi mai clare ca fizioterapia intensivd cu AINS poate fi
utilizatd pentru a trata artrita partii inferioare a spatelui. Cu toate acestea, este mai bine
ca AINS sa fie evitate din cauza lipsei de sigurantd. Sulfasalazina, metotrexatul si
azatioprina nu functioneaza de obicei in cazul artritei axiale sau functioneaza foarte slab.
Medicamentele anti-TNF sunt un tratament bun pentru spondilita anchilozanta si atunci
cand pacientii nu pot tolera sau nu raspund la AINS.

Recomandarile de tratament pentru artropatia (adica boala articulara) asociata Colitei
Ulcerative, se bazeazad pe studiile asupra spondilartropatiei (adica boald articulard),
predominant spondilita anchilozanta (adica artrita la nivelul coloanei vertebrale). Nu au
fost realizate studii bine concepute in domeniul BII si astfel recomandarile isi trag
concluziile de la alte zone de boala.

Pentru artrita periferica, tratamentul CU de fond utilizdnd corticosteroizi,
imunomodulatoare si anti-TNF trebuie sa rezolve artrita perifericd. Daca tratarea CU de
fond nu amelioreaza durerea articulara, atunci pacientul trebuie sa aiba in vedere sa ia
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AINS pe termen scurt; desi AINS pot in mod potential sa agraveze CU de fond, riscul
acesta pare sa fie scazut. Fizioterapia poate oferi o ameliorare a simptomelor. Utilizarea
inhibitorilor de COX-2 (de exemplu, etoricoxib si celecoxib) pare mai sigurda, cu un risc
mai redus de izbucnire a bolii decat AINS conventionale. Sulfasalazina poate fi benefica
pentru artropatia articulatiilor mari. Infliximabul poate de asemenea sa aiba un efect
benefic asupra artritei periferice.

Cu privire la artropatia axiala din CU, majoritatea tratamentelor se bazeaza pe dovezile
din studiile asupra spondilitei anchilozante. Fizioterapia intensiva si AINS pot fi utilizate,
desi AINS trebuie evitate pe termen lung. Pot fi avute in vedere injectiile locale cu
corticosteroizi. Sulfasalazina, metotrexatul si azatioprina nu sunt eficace pentru spondilita
anchilozanta cu simptome axiale. La pacientii cu spondilita anchilozanta activa care nu
raspund la sau nu tolereaza AINS, se recomanda agenti anti-TNF. S-a dovedit ca atéat
adalimumab, cat si infliximab sunt suficient de sigure si eficace pentru tratarea spondilitei
anchilozante.

Iaroh 16, 2006

Osteopenia poate ajuta la a prevedea osteoporoza viitoare, dar prezinta un risc direct
mic. Cu toate acestea, daca este intrunit un anumit criteriu (adica scorul T este mai mic
de -1,5), trebuie administrate calciu si vitamina D. Osteoporoza trebuie tratata in caz de
fractura anterioara (chiar daca scorurile T sunt normale).

Tratamentul cu calciu 500-1000 mg/zi si vitamina D (800-1000 Ul/zi) creste densitatea
osoasa la pacientii cu BII, desi nu s-a studiat daca previne fracturile la pacientii cu BII.
Prin urmare, o recomandare generala de tratament cu bifosfonati pe baza densitatii
osoase reduse nu este posibild. Acestea fiind spuse, femeile in postmenopauza sau cele
cu osteoporoza indusa de steroizi vor beneficia de pe urma utilizarii bifosfonatilor. In
general, la pacienti individuali cu densitate osoasa redusa si factori de risc suplimentari
trebuie avut in vedere tratamentul.

Cel mai puternic indicator de predictie a fracturii viitoare este fractura vertebrala
anterioard, inclusiv la cei cu densitate osoasa normald. Prin urmare, toti pacientii cu
fracturi anterioare trebuie tratati in mod corespunzator.

Tratamentul anti-TNF poate provoca inflamatia pielii. Aceasta dispare de obicei odata ce
se opreste administrarea medicamentului. Atunci cand este neclar care este sursa care
provoacd inflamatia pielii, pacientul trebuie trimis la un dermatolog. In legdturd cu
aceasta, tratamentul care trebuie folosit se bazeaza majoritar pe ceea ce s-a intamplat in
cazul altor boli cronice. Aceste tratamente pot include steroizi topici, agenti keratolitici
topici, vitamina D, metotrexat sau trecerea la ori oprirea tratamentului anti-TNF.

Tratamentul anti-TNF al pacientilor cu CU poate uneori sa provoace afectiuni ale pielii
numite psoriazis si eczema; aproximativ 22% din pacientii tratati cu anti-TNF vor suferi
de aceste afectiuni. Leziunile pielii nu coincid cu simptomele de BII, dar au fost mai
frecvente la pacientii de sex feminin. Tratamentul topic cu corticosteroizi, keratolitice (de
exemplu, acid salicilic, uree), emoliente, analogi de vitamina D si tratamentul cu
ultraviolete (UV) (UVA sau UVB cu banda ingustd) au dus la remisiune partiald sau totala
la aproape o jumétate din pacienti. in general, 34% din persoanele cu probleme cutanate
au trebuit in final sa inceteze sa mai ia medicamente anti-TNF, deoarece nu au putut tine
sub control problemele cutanate. Din fericire, problemele cutanate vor disparea de obicei
odata ce tratamentul anti-TNF este oprit.

'/./,‘\ A 19
European 7> .
Crohn’s and Colitis \\@) /] United We Stand

4

Organisation




ECCO

E F C CA _ 219 ce:R;Z
PATIENT
GUIDELINES ah

Un pacient cu probleme oculare trebuie trimis la un oftalmolog. Este posibil ca episclerita
(adica inflamatia la nivelul ochiului) s&a nu aiba nevoie de tratament sistemic si va
raspunde de obicei la steroizi sau AINS topice. Uveita se trateaza cu steroizi, fie topici, fie
sistemici. Imunomodulatoarele, inclusiv anti-TNF, pot fi de ajutor in cazurile mai
persistente.

Uveita si episclerita sunt cele mai frecvente simptome legate de ochi provocate de BII.
Episclerita poate fi nedureroasa, manifestandu-se doar prin ochi rosii, dar mancarimea si
o senzatie de arsura pot de asemenea sa apara. Inflamatia se poate vindeca de la sine
fara tratament, dar de obicei va raspunde la steroizi topici, AINS sau analgezice simple
alaturi de tratamentul CU de fond.

Uveita (adica inflamatia uveei) este mai putin obisnuita, dar are, in mod potential,
consecinte mai grave. Atunci cand este asociata CU, apare frecvent la ambii ochi, are o
declansare insidioasa si este de lunga duratd. Pacientii se plang de durere oculara,
vedere incetosatd, sensibilitate la lumina si dureri de cap. Deoarece este grava si poate
provoca pierderea vederii, persoana care sufera de uveita trebuie sa mearga imediat la
un oftalmolog (adica un medic specialist in ochi). Tratamentul va consta de obicei atat in
steroizi topici, cat si sistemici. S-a raportat ca azatioprina, metotrexatul, infliximabul si
adalimumabul sunt toate valoroase in cazurile rezistente.

Uneori survin, odatd cu CU, tulburdri ale ficatului, vezicii biliare, cailor biliare sau bilei;
acestea se numesc tulburari hepatobiliare. In cazul unor rezultate anormale ale analizelor
functiei hepatice, medicul trebuie sa verifice daca acestea sunt prezente. Scanarea
ecografica si serologia sunt utilizate pentru a cauta cauze autoimune si infectioase. O
tulburare hepatobiliara posibila este CSP si cea mai bund cale de a o diagnostica este
MRCP. Este mai probabil ca persoanele cu CSP sa dezvolte cancer.

Anomaliile analizelor hepatice sunt obisnuite in BII. CSP este afectiunea care provoaca
cel mai frecvent anomalii hepatice la pacientii cu BII, desi cateva alte afectiuni (de
exemplu, ciroza, pietrele veziculare si hepatita cronicd) apar de asemenea concomitent
cu BII. Unele medicamente (de exemplu, azatioprina) utilizate pentru BII pot de
asemenea sa provoace anomalii ale analizelor hepatice. De obicei anomaliile hepatice vor
aparea la analizele de rutina inainte sa apara simptomele.

Daca scanarea ecograficd este normald, s-a considerat cd nu sunt probabile efectele
secundare ale medicamentelor, analizele serologice pentru alte boli hepatice primare sunt
negative, atunci este probabil ca CSP sa provoace rezultatele anormale ale analizelor
hepatice. Testul obisnuit de diagnostic pentru CSP este MRCP; in eventualitatea in care
CSP este prezentd, aceasta va arata cai biliare neregulate, atat cu zone de ingustare, céat
si de dilatare. Daca nici MRCP nu dezvaluie nimic, atunci trebuie facutd o biopsie
hepatica. Este important sa ne asiguram daca CSP este prezenta, deoarece creste riscul
ca un pacient cu CU sa dezvolte cancer intestinal. Prin urmare, cei cu CSP au nevoie de o
monitorizare mai atenta.

Riscul de cheaguri de sange si decese legate de cheagurile de sange este dublat la
pacientii cu CU comparativ cu persoanele fara CU. in prezenta riscului de cheaguri de
sange in vasele sangvine, preventia poate fi efectuata mecanic (de exemplu, ciorapi
compresivi) sau folosind medicamente (de exemplu, heparina). Tratamentul cheagurilor
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de sange in CU trebuie sa urmeze optiunile de tratament stabilite pentru subtierea
sangelui, tinand cont de riscul potential crescut de sadngerare.

Din motive in mare parte necunoscute, pacientii cu CU au un risc crescut de cheaguri de
sange la nivelul venelor, numit tromboembolism venos. Este important ca acestea sa fie
tratate, deoarece pot duce la complicatii sau chiar la deces. Asemenea cheaguri de sange
trebuie diagnosticate utilizand tehnici imagistice potrivite, precum ecografia si venografia.
In ceea ce priveste tratamentul, trebuie utilizate medicamente care subtiaza sangele
(numite anticoagulante) pentru a trata cheagurile de sange. Daca o persoana are un al
doilea episod de cheaguri de sange, trebuie sa aiba in vedere sa faca tratament pe
termen lung. Este neclar daca pacientii cu BII au mai multe complicatii hemoragice de pe
urma medicamentelor care subtiaza sdngele decat persoanele fara BII. Pacientii cu CU
trebuie sa fie prudenti la calatoriile pe distante mari, precum si la contraceptivele orale,
deoarece acestea cresc si mai mult riscul de cheaguri de sange.

Suplimentele de fier sunt necesare in cazul anemiei prin carentd de fier. Trebuie de
asemenea avute in vedere dacd exista carentd de fier fdrda anemie. Fierul Lv.
functioneaza mai bine si este mai bine tolerat decat comprimatele orale cu fier. In
prezenta anemiei grave, a intolerantei la fierul administrat oral sau a unui raspuns
nesatisfacator la fierul administrat oral, trebuie administrat fier i.v. Atunci cand sunt
necesare rezultate rapide, fierul i.v. trebuie utilizat impreuna cu un agent eritropoietic.

Daca este prezenta anemia si se dovedeste carenta de fier, trebuie Tinceputa
suplimentarea cu fier. In cazurile de carentd de fier fird anemie, trebuie intreprinsd o
abordare individualizata. Principalul scop al tratamentului pentru anemia prin carenta de
fier este si se furnizeze suficient fier pentru a creste hemoglobina. In mod ideal,
nivelurile de hemoglobina trebuie crescute cu mai mult de 2 g/dl sau pana la valorile
normale in interval de 4 saptamani, depozitele de fier refacute (saturatia transferinei mai
mare de 30%), simptomele legate de anemie ameliorate si calitatea vietii imbunatatita.
Nivelurile de saturatie a transferinei de mai mult de 50% si nivelurile de feritina mai mari
de 800 g/l sunt considerate toxice si trebuie evitate.

Suplimentarea cu fier poate fi administrata pe cale orald, intramuscular sau intravenos;
metoda de utilizat se stabileste in functie de simptome, cauze, gravitate si daca exista la
pacient si alte afectiuni pe langa CU. Tratamentul oral, in ciuda faptului de a fi in mod
traditional preferat de gastroenterologi, duce frecvent la simptome gastrointestinale
precum greatd, flatulentd si diaree. in plus, 90% din fier nu este absorbit si astfel poate
duce la exacerbarea BII. Prin urmare, perfuziile cu fier i.v. castiga popularitate, desi inca
nu sunt curentul principal, in ciuda faptului ca sunt la fel de eficiente, oferind rezultate
mai rapide si sunt mai sigure decat fierul administrat oral. in general, pacientii care
trebuie sa ia fier i.v. sunt cei care nu pot tolera sau raspunde la fierul administrat oral, cu
anemie grava, cu inflamatie ridicata si care urmeaza tratamente ce stimuleaza productia
de globule rosii.
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Termen

La ce se
refera
termenul

Definitie

5-ASA sau acid 5-
aminosalicilic sau
mesalazina

Medicatie

Acesta este un medicament topic utilizat pentru a
trata BII, de preferinta CU, si in anumite conditii si
BC. Se poate numi de asemenea si mesalazina si
poate fi luata pe cale orald sau intrarectal sub
forma de clisma, spuma sau supozitor.

6-TGN

Medicatie

Metabolitul activ al azatioprinei sau
mercaptopurinei.

Abces

Complicatie
a BC

Un abces este o colectie inchisa de tesut lichefiat,
cunoscut ca puroi, undeva in corp. Este rezultatul
reactiei de aparare a organismului la materiale
straine.

Acid
ursodeoxicolic

Tratament

Acesta este un medicament oral care poate fi
administrat pacientilor cu CSP (colangita
sclerozanta primara, o boala cronica de ficat,
caracterizata prin inflamatie si fibroza a cailor
biliare in interiorul si in exteriorul ficatului) pentru
a proteja ficatul si a preveni cancerul intestinal.

Adalimumab

Medicatie

Un medicament anti-TNF utilizat in mod obisnuit
pentru tratamentul BII, apartinand grupului de
medicamente biologice (produse prin
biotehnologie). Se injecteaza sub piele
(subcutanat) de catre pacient sau de catre o
asistentd medicala.

Aderente

Complicatii
ale

Parti ale intestinului s-au lipit impreuna prin reactii
inflamatorii. Pot cauza obstructie si durere.
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interventiei
chirurgicale
Agent Medicatie Acesta este un medicament care stimuleaza
eritropoietic productia de globule rosii.
Agent keratolitic Medicatie Acesta este un medicament utilizat pentru a
indepadrta negi si alte leziuni.
AINS sau Medicatie Aceste medicamente pot asigura o usurare a
medicamente durerii si de asemenea reduc febra si inflamatia
antiinflamatoare non-intestinala. Cele mai obisnuite sunt
nesteroidiene ibuprofenul si aspirina, fiind recomandat ca acestea
sa fie evitate de pacientii cu BII, deoarece ele pot
creste riscul unui puseu al bolii.
Aminosalicilat Medicatie Acesta este un medicament utilizat pentru a trata

BII, se mai humeste si 5-ASA.

Anastomoza
ileorectala

Interventie
chirurgicala

Aceasta este o interventie chirurgicald in care
rectul este pastrat si ileonul este atasat la rect.
Aceasta este n contrast cu IPAA, in care rectul nu
este pastrat.

Anemie

Boala

O afectiune in care o persoana nu are suficiente
globule rosii sanatoase sau suficienta hemoglobina.
O persoana care sufera de anemie se poate simti
obosita si slabita.

Anemie din boala
cronica

Boala
asociata BII
sau

Aceasta este anemia ce rezulta dintr-o boala
cronica precum BII sau alte procese inflamatorii.

afectiunilor
inflamatorii
Anemie prin Boala Aceasta este o afectiune in care globulele rosii
carentd de fier lipsesc din sdnge din cauza unei carente de fier.
Antibiotice Medicatie Medicamente utilizate pentru a trata infectiile
provocate de bacterii. Sunt ineficiente impotriva
virusurilor.
Antidiareic Medicatie Un medicament care ofera o calmare a

simptomelor de diaree. Cel mai obisnuit este
loperamida.

Apendicectomie

Interventie
chirurgicala

Indepartarea apendicelui de cdtre un chirurg. Se
practica de obicei pentru apendicita.

Apendicita Boala Inflamatia apendicelui, care este o extensie a
colonului. Printre altele, apendicita poate provoca
durere, pierderea poftei de mancare si febra sau
perforatie.

Artrita Boala Inflamatia articulatiei (articulatiilor) care provoaca

asociatd BII | durere si umflare a articulatiei.

Artrita axiala Boala Boala a articulatiei (articulatiilor), poate afecta

asociata BII

coloana vertebrald si soldurile.

Artrita periferica

Boala

Inflamatia articulatiei care afecteaza de obicei
articulatiile mari ale membrelor.

Artropatie Orice boala sau stare anormala care afecteaza o
articulatie.

Autoimun Descriptor O boald autoimuna este o boald in care sistemul

al bolii imunitar ataca celulele sanatoase din organism.
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Azatioprina Medicatie Vezi tiopurine
Bariu (contrast) Test O substanta utilizata in anumite studii radiologice
diagnostic pentru a intensifica vizualizarea structurilor
anatomice.

BC sau boala Descriptor Aceasta este o boala inflamatorie intestinala. Boala

Crohn al bolii Crohn poate afecta orice parte a tractului
gastrointestinal, inclusiv, frecvent, intestinul
subtire, in timp ce CU nu o face.

Bifosfonati Medicatie Compusi care incetinesc pierderea osoasa si cresc
densitatea osoasa.

BII Boala Prescurtarea pentru boala inflamatorie intestinal3;
acesta este un termen comun pentru boala Crohn
si colita ulcerativa.

BIIN sau BII Descriptor Daca nu se poate decide daca o persoana are BC

neclasificata al bolii sau CU dupa ce au fost efectuate toate testele,
trebuie utilizat termenul BIIN.

Biopsie, biopsii Test O biopsie este o proba de tesut recoltata din

diagnostic organism pentru a o examina mai indeaproape.
Biopsiile sunt recoltate din peretele intestinal in
timpul colonoscopiei.

Boala localizata Descriptor Boala limitata la un sistem de organe sau la o zona

al bolii localizata a intestinului.

Boli cronice Descriptor Acestea sunt boli pe care o persoana le are pe o

al bolii perioada lunga (de obicei toata viata). BII sunt boli
cronice.

Budesonida Medicatie Un medicament care apartine grupului
corticosteroizilor. Budesonida are putere
antiinflamatoare si este utilizata pentru a trata
izbucnirile acute la pacientii cu BC ileocecald si CU
cu implicarea partii terminale a colonului, sub
forma de clisma. Corticosteroizii sunt de asemenea
hormoni produsi in mod natural de catre glandele
suprarenale ale organismului nostru.

Calprotectind Test Proteina care este eliberata in intestin atunci cand

fecala este inflamat. Nivelurile de calprotectina fecala
cresc numai in cazul inflamatiei intestinale, astfel
calprotectina fecald este mai buna decat CRP sau
VSH pentru a masura inflamatia. Nu este specifica
pentru BII. Pacientul trebuie sa furnizeze o proba
de scaun pentru ca aceasta sa fie masurata.

Cancer intestinal Boala Acesta se mai poate numi si cancer colorectal.

asociata Cancerul intestinal este cel pe care pacientii cu BII

BC/CU sau | au risc mai mare sa il faca. Printre altele, poate

tratamentul | provoca simptome precum sénge in scaun,

ui modificari ale obiceiurilor intestinale, umflaturi in
abdomen si pierdere in greutate.

Carenta de fier Boala Aceasta se manifesta cand nu exista suficient fier
in sénge.

Carenta de fier Boala Aceasta este o afectiune in care exista depletie de

fara anemie fier, dar nu intr-o asemenea masura ncat sa aiba
loc anemia.

Centrat pe Altele ingrijirea centratad pe pacient implica a se asigura
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pacient

ca nevoile individuale ale pacientului sunt
respectate si adresate, si ca valorile pacientului
ghideaza toate deciziile clinice.

Chirurg colorectal | Altele Acesta este un chirurg care se specializeaza in
chirurgia rectului, anusului si colonului.
Ciclosporina Medicatie Inhibitor de calcineurina care este un medicament

asociata CU

utilizat pentru a incetini sistemul imunitar si prin
urmare poate fi utilizat pentru a trata CU.

Ciprofloxacina Medicatie Un antibiotic folosit de asemenea pentru a trata BII
si pouchita.

Clisma Medicatie Acesta este un fluid injectat in partea inferioara a
intestinului pe calea rectului. Aceasta poate fi
facuta pentru a-l ajuta pe medic sa efectueze teste
sau ca o cale de administrare a medicamentelor.

Clisma baritata cu | Test Aceasta este o procedura in care sunt facute

dublu contrast radiografii ale colonului si rectului dupa ce este
introdus in rect un lichid care contine bariu. Bariul
traseaza conturul colonului si rectului pe o
radiografie si astfel ajuta la evidentierea
anomaliilor.

Clostridium Boala O bacterie care poate provoca simptome

difficile asemanatoare BII.

CN sau colita Descriptor In cazurile in care nu este posibil s3 se stabileascs

nedeterminata al bolii daca o persoana are BC sau CU, poate fi numita

CN. Cu toate acestea, CN trebuie sa fie folosit
numai pentru piesele de rezectie.

Colectomie Interventie | Indepartarea colonului de cdtre un chirurg. Precede
chirurgicala | chirurgia IPAA la pacientii cu CU.

Colectomie Interventie | Spre deosebire de o colectomie, aceasta este o

subtotala chirurgicala | colectomie care implica indepartarea unei parti a

colonului, nu a intregului colon.

Colitd extensiva Descriptor Aceasta este o CU care afecteaza intregul colon.

al bolii

Colita stanga Descriptor | Aceasta este CU care are loc pana la, dar nu

al bolii dincolo de partea stdnga a colonului, si care poate
fi tratata eficient cu tratament topic.

Colon (vezi Parte a Acesta poate fi de asemenea numit intestinul gros.

imaginea) corpului

Colonografie Test Aceasta se poate efectua utilizdnd un aparat de TC
sau IRM. Este o metoda pentru a obtine o imagine
a interiorului colonului fara necesitatea de a utiliza
un endoscop.

Colonoscopie Test Acesta este un test in care un endoscop cu o
camera video este introdus in rect si in intregul
colon pentru a investiga activitatea bolii si a recolta
biopsii.

Corticosteroizi Medicatie Un grup de medicamente care imitad efectele

(sau steroizi)

hormonilor produsi in mod natural de glandele
suprarenale si actioneaza ca imunosupresoare.
Hidrocortizonul si prednisolonul sunt doi steroizi
utilizati in mod obisnuit in tratamentul BII.
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Creatinina Test O analiza de sange a creatininei ajuta la a se stabili
cat de bine functioneaza rinichii.

CRP (proteina C Test Analiza de sange realizata pentru a masura

reactiva) inflamatia din corp. Este utila pentru a detecta
inflamatia din corp, cu toate acestea un nivel
crescut al CRP nu inseamna neaparat ca inflamatia
este la nivelul intestinului. Prin urmare, trebuie
efectuate si alte teste pentru a vedea daca originea
inflamatiei este la nivelul intestinului pacientului cu
BII.

CU sau colita Descriptor CU este una dintre bolile inflamatorii intestinale.

ulcerativa al bolii

Displazie cervicala | Boala Dezvoltarea de tesut anormal la nivelul colului
uterin.

Ecografie Test O metoda imagistica ce utilizeaza unde sonore
pentru a evalua organele din corp.

Efecte secundare | Medicatie Efecte nedorite (daunatoare) ale unui medicament
sau ale unei interventii.

Electroliti Test Testati prin intermediul sangelui, acestia sunt
mineralele (de exemplu sodiu, potasiu si clor) din
sangele dumneavoastra si din alte fluide ale
corpului, care poarta o sarcina electrica. BII poate
provoca niveluri anormale ale electrolitilor.

Endoscopic Test Acesta este adjectivul pentru endoscopie.

Endoscopie Test O procedura in care o camera video aflata la
capatul unui tub lung este introdusa in corp pentru
a se uita direct la organele care sunt examinate.
Cea mai frecventa endoscopie pentru pacientii cu
BII este (ileo)colonoscopia.

Endoscopie cu Test Un test in care pacientul inghite o capsula care

capsula a contine o camera video de mici dimensiuni.

intestinului Camera video inregistreaza imagini ale tractului
subtire (SBCE) gastrointestinal.

Enterografie RM Test Un test care utilizeaza undele magnetice pentru a

(prin rezonanta capta imagini diagnostice ale intestinului subtire cu

magnetica) ajutorul unei substante de contrast orale. Nu este
utilizata radiatia.

Enteroscopie Test Examinarea intestinului subtire cu un endoscop

asistatad de aparat special.

Eritem nodos Boala Afectiune inflamatorie a pielii.

asociata BII

Extindere Descriptor Extinderea bolii se refera la cat de mult din intestin

(extindere a bolii) | al bolii este afectat de o BII.

Extinderea bolii Descriptor Aceasta se refera la cat de mult din colon este

al bolii afectat de CU sau BC. Acest termen nu trebuie

confundat cu gravitatea, care se referd la cat de
profunda si extinsa este inflamatia. Extinderea bolii
este utila pentru a grupa CU in proctita, colita
stanga si colitd extensiva, similar pentru BC cu
implicare a intestinului subtire, intestinului gros si
tractului GI superior.
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Fertil Altele O persoana fertild este o persoana care poate, din
punct de vedere fizic, sa aiba copii.
Fistula, fistule Complicatie | Un ulcer care se extinde prin peretele intestinal,

a BC creand o cale anormala intre intestin si piele sau
intre intestin si alt organ. O fistuld unica consta
dintr-un singur traiect; fistulele complexe au
traiecte multiple. BC fistulizanta este o forma a BC.

Fistulografie Test O examinare radiografica a unei fistule.

Fistulotomie

Interventie
chirurgicala

Deschidere chirurgicala a unei fistule.

Fractura

Altele

Aceasta este o ruptura in os provocata fie de un
eveniment unic fie de tensiune continua asupra
osului.

Gastroenterolog Altele Acesta este un medic care se specializeaza in
tratarea bolilor gastrointestinale ca BII.

Heparina cu Medicatie Acesta este un medicament utilizat in mod obisnuit

greutate pentru a preveni cheagurile de sange.

moleculara mica

Histologic Test Examinarea histologica are loc atunci cand tesutul
celular din biopsii este examinat la microscop.

I.v. sau Medicatie Aceasta este medicatia administrata prin vena in

intravenos sistemul circulator.

Ileocolonoscopie Test Endoscopie pentru a vedea colonul si ileonul.

Ileoscopie Test Aceasta este utilizarea endoscopiei pentru a se uita
la ileon, care este partea cea mai joasa a
intestinului subtire.

Ileostomie Interventie | Aceasta are loc cand partea terminalad a intestinului

terminala chirurgicala | subtire este divizata si adusa afara prin abdomen
si suturatad la piele pentru a forma o stoma. O
persoana cu o ileostomie terminald poarta o punga
pe burta sa pentru a colecta scaunul.

Imagistica Test Producerea unei fotografii sau imagini a unei parti
a corpului utilizadnd oricare dintr-o varietate de
tehnici precum radiografia, ecografia, TC sau IRM.
Tehnicile imagistice sunt adesea necesare pentru a
evalua ce parte a corpului este afectata de BII.

Imunizat Altele O persoana este imunizata daca a fost facuta sa fie
imuna la o infectie. Imunizarile obisnuite sunt
pentru pojar, oreion si tetanos, dar exista multe
altele.

Imunomodulator Medicatie Imunomodulatoarele slabesc sau stimuleaza
activitatea sistemului imunitar. Imunosupresoarele
sunt imunomodulatoare obisnuite utilizate in
tratamentul BII, deoarece se crede ca BII este cel
putin Tn parte cauzata de un sistem imunitar
hiperactiv.

Imunosupresor Medicatie Un grup de medicamente utilizate pentru a incetini

sistemul imunitar, inclusiv steroizi, tiopurine,
metotrexat, medicamente anti-TNF si vedolizumab.
Intrucat BII poate fi provocatd de un sistem
imunitar hiperactiv, imunosupresoarele pot fi utile
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pentru tratamentul sdu.

Indici de gravitate | Test Un indice de gravitate a bolii este o cale de a

a bolii masura gravitatea bolii pe baza simptomelor
pacientilor si a anumitor teste (de exemplu, cum
arata intestinul la o endoscopie). De obicei, boala
mai severa este reprezentata de scoruri mai
ridicate. Un exemplu este indicele de activitate a
bolii pentru colita ulcerativa (UCDAI) sau indicele
de activitate a bolii Crohn (CDAI).

Infliximab Medicatie Un medicament biologic anti-TNF utilizat in mod
obisnuit pentru tratamentul BII. Este administrat
pacientului printr-o perfuzie direct in sistemul
circulator.

Inhibitori COX-2 Medicatie Acestia sunt un grup specific de AINS, cu mai
putine efecte secundare si tolerati mai bine in BII.

Inhibitori de Medicatie Agenti imunosupresori care sunt utilizati pentru a

calcineurind trata BII si pentru a preveni rejetul de organ la
pacientii transplantati.

Intubatie Test Aceasta este introducerea unui tub in corpul

endoscopica dumneavoastra utilizdnd un endoscop.

IPAA sau Interventie | Aceasta este o interventie chirurgicald adesea

anastomoza cu
rezervor ileo-anal

chirurgicala

practicata pentru pacientii cu CU, in care partea
terminald a intestinului subtire este restructurata
ca un rezervor (pungad) si indeplineste functia pe
care obisnuia sa o indeplineasca intestinul gros
fnainte de a fi indepartat.

IRM sau Test Un test care utilizeaza undele magnetice pentru a
imagistica prin capta imagini diagnostice ale diferitelor parti ale
rezonantd corpului. Nu este utilizata radiatia.

magnetica

Lactoferina Test Proteina care este eliberata in intestin atunci cand

este inflamat. Pacientul trebuie sa furnizeze o
proba de scaun pentru ca aceasta sa fie masurata.

Laparoscopic

Interventie
chirurgicala

Chirurgia laparoscopica este o cale de a practica
interventii chirurgicale in care pacientului i se fac
incizii mici si sunt introduse camere video pentru a
vizualiza campul chirurgical. Datorita inciziilor mai
mici, recuperarea post-operatorie este de obicei
mai rapida decét in chirurgia obisnuita.

Loperamida Medicatie Un medicament antidiareic tipic, vezi antidiareic.
Malabsorbtie Complicatie | Absorbtia anormald a substantelor nutritive din
a BC alimente la nivelul tractului gastrointestinal.
Malnutritie Complicatie | Lipsa unei nutritii adecvate care decurge, de
a BC exemplu, din imposibilitatea de a manca suficient,
de a manca suficiente alimente corecte sau din
malabsorbtie (vezi Malabsorbtie).
MECP sau Test Acesta este un test special care utilizeaza un
colangiografie aparat de IRM pentru a verifica tulburarile
prin rezonanta hepatobiliare.
magnetica
Medicamente Medicatie De obicei proteine de tip IG (imunoglobuline) care
biologice sunt obtinute din celule modificate genetic, de
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exemplu agenti anti-TNF sau vedolizumab.

Medicatie anti- Medicatie Medicamente biologice (produse prin

TNF biotehnologie) utilizate in mod obisnuit pentru a
trata boala inflamatorie intestinala. Cele mai
obisnuite sunt infliximab, adalimumab,
certolizumab si golimumab.

Mesalazina Medicatie Un medicament utilizat pentru a trata BII. Se
poate lua pe cale orala sau rectala.

Metotrexat Medicatie Medicament care apartine grupului
imunosupresoarelor, utilizat in mod obisnuit pentru
tratamentul BC. Nu este la fel de eficient pentru
colita ulcerativa.

Metronidazol Medicatie Acesta este un antibiotic utilizat in mod obisnuit
pentru a trata pouchita si BC fistulizanta.

Nivelul de feritind | Test Aceasta este o0 analiza care masoara cantitatea de

sericd fier stocata in corp.

Niveluri de Test Nivelurile de hemoglobina masoara cat de multa

hemoglobina hemoglobina este in sangele dumneavoastra.
Hemoglobina transporta oxigenul in sange.
Nivelurile scazute indica anemia.

Obstructie, Complicatie | O obstructie are loc atunci cand inflamatia asociata

obstructiv a BC BC ingroasa peretele intestinal, provocand
fngustarea intestinului sau atunci cand portiuni ale
intestinului dezvolta aderente si fluxul continutului
intestinal este blocat.

Oral Medicatie Medicatia orald este o medicatie care se ia pe gura.

Osteopenie Boala Aceasta este slabirea oaselor care nu este suficient
de insemnata pentru a fi considerata osteoporoza.

Osteoporoza Boala Aceasta este o afectiune medicald in care oasele
devin slabe si expun persoana la un risc mai mare
de a suferi fracturi.

p-ANCA Test p-ANCA inseamna anticorpi perinucleari anti-
citoplasma neutrofilelor. Acestia sunt detectati in
sange.

Pouchita Complicatie | Inflamatia rezervorului ileal (vezi IPAA).

Puseu sau Descriptor Aceasta este o stare a bolii active si este opusul

recidiva al bolii bolii care este in remisiune. O persoana care se
afla intr-un puseu de boala va avea simptome si
inflamatie.

Pyoderma Boala Inflamatie a pielii care duce la ulceratii dureroase

gangrenosum provocate de mecanisme autoimune si nu de o
infectie, observata uneori la pacientii cu BII.

Recidiva Descriptor Reactivarea bolii.

al bolii

Rect Parte a Aceasta este partea finald a colonului. Se termina

corpului la nivelul anusului.

Rectal Parte a Ceva care este rectal are legatura cu partea

corpului terminald a colonului, care se numeste rect. De
exemplu, un medicament care este introdus in rect
prin anus se numeste medicament rectal.

Reducere treptatd | Medicatie Daca un medicament este redus treptat,
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intreruperea administrarii are loc in mod gradual,
si nu brusc. Acest lucru trebuie facut in cazul
steroizilor, deoarece oprirea brusca a administrarii
steroizilor poate avea efecte secundare grave.

Remisiune Descriptor Remisiunea are loc atunci cadnd o persoana nu are
al bolii boala activa; aceasta este in contrast cu termenii
~puseu” sau ,recidiva” care sunt folositi pentru a
descrie situatia in care o persoana are boala activa.
Rezectie Interventie | Indepdrtarea chirurgicald in intregime sau a unei
chirurgicala | parti a unui organ sau a altei structuri a corpului.
Sacroileita Boala Inflamatie a articulatiei dintre osul sacru si oasele
iliace pelvine.
Saturatia Test Aceasta este o0 masura a capacitatii de legare a
transferinei fierului din organism, iar nivelurile mai mici de
16% indica o carenta de fier.
Scaun sau scaune | Altele Un scaun este o miscare intestinala sau fecale.
Scor T Test Scorul T este 0 masurare a densitatii osoase.
Serologic Test Serologia studiaza serul si alte fluide ale corpului.
De obicei este folosit pentru a diagnostica
anticorpii din ser.
Serologie Test Aceasta reprezinta testarea serului sau a altor
fluide ale corpului.
Seton Interventie | Un fir care este utilizat pentru a mentine deschis

chirurgicala

traiectul fistulei si a evita colectarea de puroi intr-
un abces.

Sigmoidoscopie Test Aceasta este similara cu o colonoscopie, cu
exceptia faptului ca examineaza numai ultima
parte a colonului, spre deosebire de intregul colon.

Sindromul de Boala O afectiune obisnuitd cu simptome asemanatoare

intestin iritabil BII, dar fara inflamatie.

(SII)

Sistemic Medicatie Un medicament sistemic care afecteaza intregul
organism. Acesta este in contrast cu un
medicament topic care nu circula peste tot in corp.

Spondilita Boala Este o forma de artrita caracterizata de inflamatie

anchilozanta

asociata BII

cronica ce afecteaza in primul rand coloana
vertebrald, provocand durere si rigiditate a
spatelui, care progreseaza la torace si gat.

Stenoza Boala Aceasta este o ingustare care este suficient de
semnificativa incat sa provoace disconfort
pacientului.

Steroizi Medicatie Steroizii sunt utilizati in mod obisnuit pentru a
trata BII si actioneaza prin imunosupresie. Acestia
pot sa fie topici sau sistemici. Datoritd multiplelor
lor efecte secundare, utilizarea lor trebuie limitata
cat mai mult posibil.

Strictura Boala a BC | Aceasta este o ingustare care este suficient de
semnificativa incat sa provoace disconfort
pacientului.

Sulfasalazina Medicatie Sulfasalazina este un medicament utilizat pentru a

trata BII. Sulfasalazina consta in doud parti, 5-

European

Crohn’s and Colitis

Wi TN

/.«
(&5
{«

e
\

@'}) United We Stand

TERDAM

Iaroh 16, 2006

21+ century challenge
autoimmune

\diseases

30



ECCO
EFCCA
PATIENT

GUIDELINES

TERDAM

Iaroh 16, 2006

21+ century challenge
autoimmune

y \diseases

ASA, partea activa, si un antibiotic, sulfapiridina.
Sulfasalazina este divizata de catre bacteriile din
colon si elibereaza 5-ASA.

Supozitoare sau
supozitor

Medicatie

Acesta este un medicament care este introdus in
rect si apoi se topeste si acopera mucoasa
intestinald pentru a trata inflamatia.

Supraveghere

Test

Supravegherea are loc atunci cand medicul
examineaza in mod regulat pacientul cu BII,
adesea cu un endoscop, pentru a vedea daca s-a
dezvoltat cancerul intestinal. Supravegherea este
importanta deoarece pacientii cu BII au un risc
crescut de a face cancer intestinal.

Tacrolimus

Medicatie

Acesta este un imunosupresor similar cu
ciclosporina, care poate fi utilizat pe cale orala
pentru a trata CU.

TC (tomografie
computerizata)

Test

Aceasta este o forma de radiografie efectuata cu
un aparat de scanare.

Tenesme

Descriptor
al bolii

Spasme sau crampe dureroase la nivelul
rectului/anusului, de obicei insotite de eforturi
involuntare de incordare si nevoia urgenta de a
evacua, fara produs real.

Terapie de
salvare

Tratament

Terapia de salvare este un tratament care se
utilizeaza atunci cand toate tratamentele
conventionale au esuat si este utilizata ca un ultim
efort de a tine boala sub control.

Tiopurine

Medicatie

Aceste medicamente sunt imunosupresoare.
Azatioprina si mercaptopurina sunt cel mai frecvent
utilizate pentru tratamentul BII.

Topic

Medicatie

Acesta este un medicament care trateaza
inflamatia direct, fara sa fie absorbit de catre
organism.

Tratament de
mentinere

Medicatie

Acesta este un tratament utilizat pentru a mentine
pacientul in remisiune.

Trombocitoza

Test

Numar crescut de plachete (trombocite).

Tuberculoza

Boala

Aceasta este o boala infectioasa care afecteaza
plamanii si alte parti ale organismului, provocata
de mycobacterium tuberculosis.

Tulburari
limfoproliferative
(TLP)

Boala

Un grup de boli in care limfocitele (globule albe)
sunt produse excesiv. TLP includ diferite leucemii si
limfoame.

Uree serica

Test

Ureea este o substanta care este in mod normal
indepartata din sange de catre rinichi, in urina.
Este important sa fie testate nivelurile de uree
serica deoarece valorile anormale pot indica daca
rinichii sunt afectati sau daca pacientul este
deshidratat.

Uveita

Boala

Aceasta este o inflamatie a uveei la nivelul
ochiului.

Validat

Test

Daca ceva a fost validat, inseamna ca s-a dovedit a
fi o masura precisa a ceea ce pretinde ca masoara.
De exemplu, un indice de gravitate a bolii va fi
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validat de indata ce se dovedeste ca masoara
gravitatea bolii cu precizie.

Vedolizumab Medicatie Un medicament biologic (produs prin
biotehnologie) utilizat pentru a trata BII. Este
administrat pacientului printr-o perfuzie direct in
sistemul circulator.

VSH sau viteza de | Test O analiza de sange utilizata pentru a masura

sedimentare a gradul de inflamatie din organism, similara cu CRP.

hematiilor

(eritrocitelor)

VSL#3 Medicatie Acesta este un probiotic (microorganisme vii care,

atunci cdnd sunt administrate intr-o cantitate
adecvata, confera gazdei un beneficiu pentru
sanadtate) care s-a dovedit promitator pentru
tratarea pouchitei.
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