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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

* Ovi autori dali su jednaki doprinos kao prvopotpisani autori

** Qvi autori dali su jednaki doprinos kao drugopotpisani autori

LAMICI Onlus - Associazione Nazionale Malattie Inflammatorie Croniche dell'Intestino, Via
A. Wildt, 19/4, 20131 Milano, Italija; 2ACCU ESPANA - Confederacién de Asociaciones de
Enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa de Espafia. C/ Enrique Trompeta 6, Bajo 1. C.P.
28045. Madrid, Spanjolska; 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 Pariz, Francuska; *inflamatuvar barsak hastaliklari dayanisma ve
Yardimlasma Dernegdi, Caferaga Mah. Moda Caddesi No: 20 Borucu Han. K:1 Blro No:
103 Kadikoy, Istanbul, Turska; ®ASPIIR - Asociatia Persoanelor cu Boli Inflamatorii
Intestinale din Romania (Romanian Association of People with IBD), Calea Mosilor 268,
Bukurest, Rumunjska; ’“Crohns & Colitis UK - CCUK, 45 Grosvenor Road, St Albans,
Hertfordshire AL1 3AW, Ujedinjeno Kraljevstvo; 8CCAFIN - Crohn ja colitis ry,
Kuninkaankatu 24 A, 33210 Tampere, Finska; °Klaipeda University Hospital, Department
of Pathology, Liepojos g. 41, LT-92288 Klaipeda, Litva; °Crohn’s og Colitis Ulcerosa
samtékin a Island, P.o. Box. 5388, 125 Rejkjavik Island; ''Royal Alexandra and Vale of
Leven Hospitals, Department of Gastroenterology, Corsebar Road, Paisley, Skotska,
Ujedinjeno Kraljevstvo, PA2 9PN; !2University of Bologna, Department of Medical and
Surgical Sciences, Via Massarenti, 9, 40138 Bologna, Italija; !3Gastroenterology and
Hepatology, Sheba Medical Center, 52621 Tel Hashomer, Izrael; '#University Medical
Center Utrecht, Department of Gastroenterology, Heidelberglaan 100, P.O. Box 85500,
3584 GX Utrecht, Nizozemska (do rujna 2015)

Organizacijska i srodna drustva: European Crohn’s and Colitis Organisation, Ungargasse
6/13, 1030 Bel, Austrija; European Federation of Crohn’s and Ulcerative Colitis
Associations, Rue Des Chartreux, 33-35 Brisel B 1000 Belgija

ECCO i EFCCA Zzele zahvaliti svima koji su pridonijeli izradi ECCO-EFFCA Smjernica za
bolesnike. ECCO i EFCCA Zeljeli bi odati priznanje autorima medicinskih tekstova Sanni
Lonnfors i Andrewu McCombieu za znacajan doprinos ECCO-EFCCA Smjernicama za
bolesnike.

ECCO-EFCCA Smjernice za bolesnike temelje se na ECCO klinickim smjernicama za
Crohnovu bolest i ulcerozni kolitis. Za pristup ECCO klinickim smjernicama molimo
slijedite ovu poveznicu: https://www.ecco-ibd.eu/index.php/publications/ecco-guidelines-
science.html

Molimo slobodno dalje Sirite ECCO-EFCCA Smjernice za bolesnike. Molimo vodite racuna
da je za bilo kakav prijevod ECCO-EFCCA Smjernica za bolesnike potrebno odobrenje od
strane udruga ECCO i EFCCA.
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ECCO-EFCCA Smjernice za bolesnike trebaju olaksati edukaciju i jacanje polozaja
bolesnika, a svrha im je pruziti vodstvo o najboljim postupcima lijeCenja na razini
Europe. Stoga, neke se preporuke mogu razlikovati na nacionalnoj razini buduci da
ponudeno lijeCenje varira od drzave do drzave. Bilo kakve odluke o lijeCenju stvar su
pojedinog lijeCnika i ne smiju se iskljuCivo temeljiti na sadrzaju ECCO-EFFCA Smijernica
za bolesnike. Europska organizacija za Crohnovu bolest i kolitis, Europska federacija za
Crohnovu bolest i kolitis i/ili bilo koji njihov ¢lan osoblja i/ili bilo koji suradnik na
smjernicama ne mogu se smatrati odgovornima ni za koju informaciju objavljenu u
dobroj vjeri u ECCO-EFFCA Smjernicama za bolesnike.

ECCO se brizno pridrzavao politike o objavljivanju mogucih sukoba interesa. Izjava o
sprjeCavanju sukoba interesa temelji se na obrascu koji koristi International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE). Izjava o sprjecavanju sukoba interesa nije pohranjena
samo u ECCO uredu i uredu urednika JCC-a, nego je takoder otvorena javnoj kontroli na
ECCO web stranicama (https://www.ecco-ibd.eu/about-ecco/ecco-disclosures.html) te
time pruza sveobuhvatan pregled mogucih sukoba interesa autora.

Europska organizacija za Crohnovu bolest i ulcerozni kolitis najvece je udruzenje koje
obuhvaca stru¢njake za upalne bolesti crijeva (eng. Imflamatory Bowel Disease, IBD) na
svijetu. Osim obrazovanja i istrazivanja, u njezine ciljeve ukljuceno je stjecanje novih
znanja. Razvojem prakti¢nih smjernica koje se odnose na IBD, ECCO skuplja saznanja i
spoznaje najboljih strucnjaka u razli¢itim disciplinama kako bi se zajedni¢ckom suradnjom
i uz opcu suglasnost izradili ovi referentni dokumenti.

Godine 2006., ECCO je objavio svoje prve smjernice o dijagnozi i vodenju Crohnove
bolesti'?. Od tada, slijede¢i kontinuirani interes za promoviranje zajednicke europske
perspektive u odnosu na IBD, vec¢ je objavljeno ukupno petnaest ECCO smjernica, koje
pokrivaju razli¢ite teme povezane s ulceroznim kolitisom (engl. Ulcerative Colitis, UC) od
opc¢eg vodenja bolesti® pa do vrlo specifi¢nih tema kao Sto je UC kod djece®.

Paralelno s tim i od njezinog osnutka, glavni cilj Europske federacije za Crohnovu bolest i
ulcerozni kolitis (EFCCA) bio je poboljsati kvalitetu Zivota oboljelih i njihovih obitelji
Sirenjem dobrih primjera iz prakse, sto ukljuCuje edukaciju, podizanje svijesti u javnosti
te poticanje istrazivanja i razvoja novih nacina lijecenja.

Kroz inicijativu da se poboljsa utjecaj koji konsenzusi imaju na IBD, ECCO i EFCCA ulozili
su zajednicke napore u izradi sljede¢ih smjernica za oboljele od ulceroznog kolitisa.

Preporuke iz ovog dokumenta su zbirka dragocjenih informacija za dijagnozu i lijeCenje
UC-a. Svrha ovih smjernica je pruziti bolje razumijevanje kako medicinsko osoblje
dijagnosticira i lije¢i UC. Smjernice su podijeljene u 5 glavnih tematskih blokova koji se
odnose na: dijagnozu, aktivhu bolest, remisiju, operaciju, kolorektalni karcinom i
ekstraintestinalne komplikacije. Na kraju dokumenta nalazi se rje¢nik pojmova za bolje
razumijevanje koristene terminologije. Nadalje, kako bi ove smjernice procitao i lakse
razumio Sto vedi broj bolesnika, one su svojim formatom prilagodene bolesnicima.
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Udio kolona zahvacéen boleS¢u (dakle prosSirenost bolesti) uvelike ¢ée odrediti kako cete se
lijeciti. Tip lije¢enja ovisi o prosirenosti bolesti, sto lijeCniku ili medicinskoj sestri pomaze
u odluci trebate li primati oralnu i/ili topicku terapiju. ProSirenost bolesti utjeCe i na to
kad treba poceti nadzor radi moguénosti razvoja raka debelog crijeva i koliko se cesto
treba provoditi. U oboljelih od UC-a bolest se klasificira na temelju toga koliki je udio
vaseg kolona (debelog crijeva) zahvacen bolescu.

Endoskopija predstavlja najbolji nac¢in za odredivanje koliki je dio kolona zahvaéen UC-
om i o kojem se stupnju upale radi. Na temelju endoskopskog nalaza UC se moze
klasificirati kao proktitis, lijevostrani kolitis i prosireni kolitis.

Strucnjaci se slazu da je kolonoskopija najbolja metoda klasifikacije UC-a. UC se dijeli na
proktitis, lijevostrani kolitis i prosireni kolitis (iza spleni¢ne fleksure).

Postoje dva velika razloga zasto se oboljeli od UC-a trebaju klasificirati prema
proSirenosti bolesti; 1. To utjeCe na tip terapije i 2. To odreduje daljnje planiranje
nadzora bolesti povezanog s rakom debelog crijeva. Primjerice, Sto se tiCe lijecenja, prva
linija terapije za proktitis najceS¢e su rektalni Cepici. Klizme se koriste za lijevostrani
kolitis, a oralna terapija (Cesto u kombinaciji s topickom terapijom) za prosireni kolitis.
Sto se tiCe nadzora, prosSirenost bolesti vazna je za predvidanje mogucnosti razvoja
kolorektalnog karcinoma. NajeSce, oboljelima od proktitisa nije potrebna nadzorna
kolonoskopija, ali onima s lijevostranim ili prosirenim kolitisom jest.

Za lijeCnike je korisno grupirati UC na temelju njegove tezine. Takvo grupiranje lijeCniku
pomaze u donosenju odluke o najboljem nacinu lijeCenja. Tezina bolesti utjeCe na to
treba li lijeCenje biti topicko, sistemsko ili kirurSko te treba li uopce zapoceti. Indeksi
tezine bolesti nisu jos$ validirani na odgovarajuci nacin. Klinicke, laboratorijske, slikovne i
endoskopske pretrage, ukljucujuci biopsije pomazu lije¢niku u odlucivanju koje je
lijeCenje najbolje. Oko definicije remisije josS uvijek nije postignut potpuni dogovor.
Remisija se najbolje definira kao kombinacija klinickih znakova (npr. broj stolica <3
dnevno bez krvarenja) uz odsustvo endoskopskih znakova bolesti. Pomoéi moze i
odsutnost znakova akutne upale u biopsijama.

LijeCenje bolesnika ovisi o tezini bolesti. Tezina upale odreduje hoce li bolesnik biti bez
terapije, primati oralnu terapiju, intravenoznu terapiju ili ¢e biti podvrgnut operaciji.
PredloZzeni su mnogi indeksi tezine bolesti, ali do sada nijedan nije validiran (dakle
dokazano tocan i koristan). Opcenito je prihvaceno da kombinacija klinic¢kih
karakteristika, laboratorijskih nalaza (razine C-reaktivhog proteina u krvi ili testovi
fekalnog kalprotektina u stolici), slikovnih dijagnostickih metoda (npr. rendgenskog
snimanja) i endoskopskih nalaza (ukljucujuéi biopsije) lijeCnicima pomazu u vodenju
bolesnika.

Oko definicije remisije, stru¢njaci tek trebaju posti¢i potpuni dogovor. Danas se smatra
da najbolja definicija remisije kombinira simptome bolesnika i nalaze kolonoskopije.
Bolesnici su u remisiji ako imaju tri ili manje stolica dnevho bez krvarenja i na
kolonoskopiji nemaju vidljivu upalu. Pozeljno je da ni na biopsijama nema nikakve
mikroskopske upale.

Simptomi UC-a ovise o tome koliki je udio kolona upaljen i koliko je bolest teska. Krv u
stolici, proljev, rektalno krvarenje, tenezam i/ili snazna potreba za praznjenjem crijeva
su najuobicajeniji simptomi. Oboljeli od UC-a cCesto imaju potrebu praznjenja crijeva
nocu. Opce loSe stanje, gubitak apetita ili poviSena tjelesna temperatura znakovi su da
imate teski napad bolesti.
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Simptomi teskog UC-a obi¢no se podudaraju s teSkom upalom i vecom zahvacenoscu
kolona; upala kolona odreduje se kolonoskopijom i biopsijom.

Najces¢i simptom u oboljelih od UC-a je vidljiva krv u stolici. To je prijavilo vise od 90%
bolesnika. Bolesnici s prosirenim i aktivnim UC-om imaju kroni¢ni proljev, obi¢no s
rektalnim krvarenjem ili barem vidljivu krv u stolici. Oboljeli takoder navode snazan
nagon na stolicu, tenezam, ekskreciju sluzi ili krvi, potrebu za praznjenjem crijeva nocu,
grceve ili bol u trbuhu (Cesto s lijeve strane donjeg trbuha) prije i olakSanje nakon
praznjenja crijeva. Osim toga, kod osobe s teskom upalom cesto se javljaju povisena
tjelesna temperatura, ubrzani puls, gubitak tjelesne tezine, otok trbuha ili smanjeni
zvukovi rada crijeva. Za razliku od toga, bolesnici s proktitisom obi¢no prijavljuju
rektalno krvarenje, snazan nagon za praznjenje, tenezam i povremeno teski zatvor.

Potpuna anamneza trebala bi ukljuditi brojna pitanja. Na primjer, lije¢nik bi trebao pitati
kad su se simptomi poceli javljati i koji je tip simptoma prisutan. Takvi simptomi
ukljucuju:

- krv u stolici

- snazan nagon za praznjenje

- konzistenciju i ucestalost stolice

- tenezam

- bol u trbuhu

- nemogucénost kontrole crijeva

- potreba za odlaskom na WC nocu

- neke simptome koji nisu izravho povezani sa crijevima (npr. bol u zglobovima).
Lije¢nik bi se takoder trebao raspitati o sljedec¢em:

- nedavno putovanje

- kontakt sa zaraznim bolestima crijeva

- lijekovi (npr. antibiotici i nesteroidni protuupalni lijekovi)

- pusSacke navike

- spolni Zivot

- ima li netko u obitelji CD, UC, ili rak crijeva

- prijasnja apendektomija.

Na dijagnozu UC-a treba posumnjati ako postoje klini¢ki simptomi kao Sto su krv u
stolici, snazan nagon za praznjenje, tenezam, bol u trbuhu, nemoguénost kontrole
praznjenja crijeva i potreba za odlaskom na WC tijekom nodi. LijeCnik ili medicinska
sestra trebaju se raspitati o obiteljskoj anamnezi kako IBD-a, tako i raka crijeva.
Bolesnika treba pitati o moguéim simptomima vezanim za oci, usta, zglobove ili kozu.
Zarazni kolitis (npr. bakterijska infekcija tijekom putovanja u daleke krajeve) ili kolitis
uzrokovan lijekovima (npr. nesteroidnim protuupalnim lijekovima kao sto je ibuprofen)
trebaju se uzeti u obzir i iskljuciti.

Pokazalo se da apendektomija za potvrdeni apendicitis smanjuje rizik da ¢e se kasnije u
Zivotu razviti UC. Apendektomija u mladoj dobi ucinjena radi ‘pravog’ apendicitisa utjece
na smanjenje tezine UC-a ako se on razvije kasnije tijekom Zzivota.

Ako u obitelji imate oboljelog od CD-a ili UC-a, vedi je rizik da ¢ete i sami dobiti UC.

Studije su pokazale da osobe, kojima je ucinjena apendektomija za potvrdeni apendicitis
u mladoj dobi, imaju manju vjerojatnost obolijevanja od UC-a; podaci govore da ovo
smanjenje rizika iznosi ¢ak 69%. Osim toga, ukoliko se UC razvije nakon apendektomije,
manje je vjerojatno da c¢e biti tezak. Treba napomenuti da apendektomija ne sprjecava
razvoj primarnog skleroziraju¢eg kolangitisa (eng. primary sclerosing cholangitis, PSC).
Trenutacno jo$ nije poznato utjecCe li apendektomija nakon razvoja UC-a na tijek bolesti.
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Rodaci u prvom koljenu oboljelih od UC-a imaju 10-15 puta veéu vjerojatnost da ¢e se i
kod njih razviti UC. Medutim, rizik je sam po sebi vrlo nizak pa rodak u prvom koljenu
ima 2% vedi rizik od razvoja UC-a. Stoga, ovaj povecani rizik ne treba znacajno utjecati
na odluku oboljelog od UC-a o tome hoce li imati djecu.

entury chal\enge

Fizikalni pregled treba ukljuciti ¢itav niz stavki:
- opce stanje

- puls

- tjelesna temperatura

- krvni tlak

- tezina

- visina

- pregled trbuha (bolnost, otekline)

- anorektalni pregled

Kad lije¢nik ili medicinska sestra provede fizikalni pregled, nalazi ¢e ovisiti o tezini UC-a i
o prosSirenosti bolesti. Ako osoba ima blagu ili umjerenu aktivnost bolesti, pregled obi¢no
nece otkriti puno osim krvi pri anorektalnom pregledu. Osoba s teskom upalom moze
imati poviSenu tjelesnu temperaturu, ubrzani puls, gubitak tjelesne tezine, bolove u
kolonu, oteklinu trbuha ili smanjenje zvukova rada crijeva.

Rane pretrage trebaju ukljuciti kompletnu krvnu sliku, ureu u serumu, kreatinin,
elektrolite, jetrene enzime, razine vitamina D, odredivanje Zeljeza u krvi i CRP. Fekalni
kalprotektin je precizan pokazatelj prisutnosti upale u kolonu. CRP i SE su korisni za
mjerenje odgovora na terapiju kod teske bolesti. LijeCnik takoder treba iskljuciti infektivni
proljev, ukljucujuéi proljev izazvan bakterijom Clostridium difficile. LijeCnik treba saznati
je li bolesnik bio cijepljen protiv brojnih virusnih bolesti i ima li tuberkulozu.

Idealno, u trenutku postavljanja dijagnoze, svaki bi bolesnik trebao imati nalaze
kompletne krvne slike, pokazatelja upale (CRP ili SE), elektrolita, funkcionalnih jetrenih
testova i analize stolice. Fekalni kalprotektin, dobiven iz uzorka stolice, precizno ¢e
izmjeriti postoji li upala u kolonu. Medutim, pokazatelji upale mogu biti normalni kod
blagog ili umjerenog lijevostranog UC-a. Kompletna krvna slika moze otkriti (a) visoke
razine krvnih plocica (trombocita) kao posljedice trajne upale, (b) anemiju i niske razine
Zeljeza koji ukazuju na kronicnost ili tezinu bolesti i (c) povecani broj bijelih krvnih
stanica (leukocita) koji ukazuje na mogucnost prisutnosti infekcije.

Za razliku od proktitisa, CRP je obic¢no visi kad bolesnik ima teske simptome. Visa razina
CRP-a obi¢no se podudara s visokom SE, nizom razinom Zzeljeza i niskom razinom
albumina. Ovi pokazatelji takoder se mogu koristiti kako bi se vidjelo treba li osobu s
akutnim teskim kolitisom podvrgnuti operaciji u slu¢aju neuspjeha medikamentozne
terapije. Kad su poviseni, CRP i SE takoder mogu ukazivati na prisutnost infekcije. To
znadi da se ne smiju koristiti kao jedini pokazatelji za razlikovanje UC-a od drugih uzroka
simptoma. Stoga, lijeCnik ili medicinska sestra trebaju takoder iskljuciti druge moguce
uzroke, kao Sto su bakterijske infekcije (npr. Clostridium difficile, Campylobacter ili E.
coli) ili paraziti (npr. amebe).

U slucaju sumnje na UC, kolonoskopija (po mogucnosti s ileoskopijom) i biopsijama u
svim segmentima crijeva (ukljucujuci rektum) najbolje su metode za potvrdu dijagnoze i
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tezine UC-a. U slucaju teskog napada, metoda prve linije ukljucuje rendgen trbuha i
sigmoidoskopiju (bez ¢is¢enja crijeva) za potvrdu aktivne bolesti.

Za sve bolesnike, koji ispunjavaju kriterije za tezak kolitis, potrebna je hitna
hospitalizacija kako bi se sprijeCilo odgadanje odluke o eventualnom operacijskom
zahvatu i na taj nac¢in smanjio rizik od perioperativhog morbiditeta i mortaliteta.

Kolonoskopija s intubacijom tankog crijeva s biopsijama iz svih segmenata debelog
crijeva, najbolja je metoda za potvrdivanje dijagnoze ako postoji sumnja na UC. To
lijeCniku ili medicinskoj sestri omogucava pregled veceg dijela crijeva i moze biti
ucinkovitije od sigmoidoskopije. Medutim, treba uzeti u obzir raspolozivost resursa te
tezinu bolesti, na koju se sumnja. Kolonoskopija i priprema crijeva trebaju se izbjegavati
kod bolesnika s teskim kolitisom zbog mogucéeg gubitka vremena i rizika od komplikacija
(pogorsanje bolesti, perforacija kolona i sl.).

Ako postoji sumnja na UC i kod oboljelog postoji tezak oblik bolesti, na pocetku se moze
koristiti obi¢na abdominalna radiografija iako ona nije dovoljna za postavljanje dijagnoze.
Za potvrdu se tada umjesto kolonoskopije moze koristiti sigmoidoskopija bez ciSéenja
crijeva.

Kod inaktivhog UC-a nalazi endoskopije mogu pomoc¢i u predvidanju buduceg tijeka
bolesti. Ponavljanje endoskopije korisno je ako i kad UC opet postane aktivan. Takoder je
korisno ako bolesnik treba uzimati steroide radi postizanja remisije ili ne moze postidi
remisiju ¢ak ni kad je na terapiji steroidima. Naposljetku, endoskopija je potrebna ako se
razmislja od kolektomiji.

Studije su pokazale da je u slucaju, gdje nema znakova upale tijekom kolonoskopije,
manja vjerojatnost da ¢e kod bolesnika doci do relapsa ili da ¢e mu u buduénosti biti
potrebna kolektomija. Takoder je vjerojatnije da takvi bolesnici nec¢e imati simptome
godinu dana nakon kolonoskopije. Mjesto bolesti, utvrdeno kolonoskopijom, takoder je
vazno za predvidanje buducih ishoda, procjene rizika od raka i odluke treba li primijeniti
terapiju. Medutim, usprkos ocitoj vaznosti kolonoskopije za utvrdivanje mjesta i
aktivnosti bolesti, nikada nije provedena studija koja bi istrazila znacaj rutinske
kolonoskopije nakon inicijalne kolonoskopije prilikom dijagnoze.

Ako postoji stenoza (suzenje) kolona, lijecnik treba iskljuditi rak kao njezin uzrok. Iz
kolona treba uzeti puno biopsija, a moze se razmisliti i o operaciji. Ponekad endoskopska
intubacija citavog kolona nije mogucéa. U takvim slucajevima, mogu se koristiti slikovni
postupci kao Sto su barijeva klizma s dvostrukim kontrastom ili kolonografija.

Kod dugotrajnog ulceroznog kolitisa, stenoza kolona (striktura/suzenje) je potencijalni
znak raka crijeva i zahtijeva pazljivu procjenu kolonoskopijom i biopsijama. Ako je
kolonoskopija nekompletna zbog stenoze, moze se koristiti barijeva klizma s dvostrukim
ili jednostrukim konstrastom kako bi se procijenilo suzenje i kolon oko njega. CT
kolonoskopija moze procijeniti uzorak tkiva blizu stenoze kolona te ekstraluminalnu
patologiju (odnosno tkivo izvan lumena crijeva) i stoga je sve CeScée prvi izbor u ovakvoj
situaciji.

Izraz nedeterminirani kolitis (eng. indeterminate colitis, IC) smije se koristiti samo za
uzorke resekcije. Ako lije¢nik ne zna imate li CD ili UC nakon Sto su napravljene sve
moguce pretrage, tada se takva bolest naziva neklasificirani IBD (IBDU - Inflammatory
Bowel Disease unclassified).
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Neklasificirani IBD je izraz najprikladniji za slucajeve gdje se ne moze napraviti
definitivna razlika izmedu ulceroznog kolitisa, Crohnove bolesti ili drugih uzroka kolitisa.
Ovaj izraz se primjenjuje kad se razlika ne moze napraviti ¢ak ni nakon Sto su uzeti u
obzir povijest bolesti, endoskopski pregled, histopatologija viSestrukih biopsija sluznice i
odgovarajuca radiologija. Nedeterminirani kolitis je izraz rezerviran za patologe kako bi
opisali uzorak kolektomije kod kojeg se preklapaju karakteristike UC-a i CD-a.

5-ASA 1g u_obliku cepi¢a jednom dnevno prvi je izbor u ranom lijeCenju blagog ili
umjerenog proktitisa. 5-ASA pjena u obliku klizme takoder se moze koristiti. Cepi¢i mogu
unijeti viSe lijeka u rektum i cini se da su bolesnicima drazi od klizmi. Kombinacija
topickog 5-ASA s oralnim 5-ASA ili topi¢kim steroidima ucinkovitija je od pojedinacnog
uzimanja svakog od navedenih lijekova. Monoterapija oralnim 5-ASA nije tako ucinkovita
za lijeCenje bolesti kao kad se koristi u kombinaciji. Proktitis, koji ne odgovara na
navedenu terapiju, moze zahtijevati lijeCenje imunosupresivima i/ili anti-TNF lijekovima.

Ako osoba boluje od proktitisa, topicki 5-ASA najbolja je terapija; brojne studije pokazale
su da 5-ASA smanjuje simptome i poboljSava nalaze kolonoskopije i biopsije. Nadalje,
Cepic¢i su ucinkovitiji od klizmi jer djeluju na mjestu upale i detektiraju se u rektumu
veceg broja bolesnika nakon 4 sata (40% naspram 10%). Nije ustanovljeno povecanje
ucinkovitosti 5-ASA lijekova iznad jednog grama na dan i uzimanje jednom dnevno
jednako je ucinkovito kao i viSe puta dnevno.

Brojne studije pokazale su da je topicki mesalazin ucinkovitiji od topickih steroida vezano
za ublazavanje simptoma, kao i poboljSanje nalaza kolonoskopije i biopsije. Topicki
steroidi trebaju ostati rezervirani za osobe koje ne podnose topicke 5-ASA lijekove.
Topicki 5-ASA je ucinkovitiji od monoterapije oralnog 5-ASA za proktitis. Medutim, cini se
da je kombinacija topickog i oralnog 5-ASA ucinkovitija nego pojedinacno uzimanje
svakog lijeka u slucaju kad se bolest prostire ispod 50 cm od analnog ruba. Kombinacija
topickog 5-ASA s topickim steroidima takoder pomaze. Ako se kombinacijom oralnog ili
topickog 5-ASA s topickim kortikosteroidima ne postigne uspjeh u lijeCenju, potrebno je
dodati oralni prednizolon. Ako zakazu sve druge terapije, treba koristiti imunosupresive ili
anti-TNF lijekove.

U ranoj fazi lijeCenja, aktivni blagi do umjereni lijevostrani kolitis treba se lijeciti 1g
aminosalicilata u obliku klizme dnevno u kombinaciji s viSse od 2,4g oralnog mesalazina
dnevno. Kombinirano lijeCenje oralnom plus topickom 5-ASA terapijom bolje je od
samostalnog koristenja topickih steroida ili aminosalicilata. Takoder je bolje od lijecenja
samo oralnim aminosalicilatima. Topicki 5-ASA ucinkovitiji je od topickih steroida.
Uzimanje doze 5-ASA jednom dnevno jednako je dobro kao uzimanje 5-ASA u vise
podijeljenih doza. Sistemski kortikosteroidi se mogu koristiti ako 5-ASA ne djeluje. U
slucaju teske bolesti, bolesnik se treba hospitalizirati radi intenzivnog lijeCenja.

Studije jasno dokazuju da su za lijevostrani UC ucinkoviti kako oralni, tako i topicki 5-
ASA lijekovi. Stoga, prva linija lijeCenja blagog do umjereno aktivnog lijevostranog
kolitisa je kombinacija oralnog i topickog 5-ASA, Sto se pokazalo ucinkovitijim nego kad
se svaki lijek koristi samostalno; kombinacija oralne i topicke terapije je ucinkovitija i
brze djeluje nego svaka zasebno. Rezultati vise studija pokazali su da je rektalni 5-ASA
uCinkovitiji od rektalnih kortikosteroida, iako je nekoliko studija pokazalo da je rektalni
beklometazon dipropionat (steroidni lijek) jednako ucinkovit kao rektalni 5-ASA.
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Nekoliko studija je pokazalo da nema nikakve koristi od dijeljenja dnevne doze i da se
stoga 5-ASA lijekovi mogu uzimati jednom dnevno. Medutim, pokazalo se da povecanje
doze dovodi do boljih rezultata za bolesnike pa je minimalna preporucena doza za
lijevostrani kolitis 2,4 grama dnevno.

Ponekad, kad 5-ASA nije ucinkovit ili ga oboljeli od lijevostranog UC-a dobro ne podnose,
treba razmisliti o oralnim kortikosteroidima. Oralni steroidi mogu brze djelovati, ali
potencijalno uzrokuju viSe nuspojava. 5-ASA lijekovima treba prosjec¢no 9-16 dana da
pocnu djelovati, a ucinkovitost ¢e biti brza ako se primjenjuje kombinirana, a ne samo
oralna terapija. Ako se bolesniku, koji se lijeCi 5-ASA lijekom, pogorsaju simptomi, ako je
rektalno krvarenje prisutno duze od 10-14 dana od pocetka terapije ili se ne ublaze svi
simptomi u roku od 40 dana, potrebno je zapoceti dodatnu terapiju (obi¢no oralnim
kortikosteroidima).

U ranoj fazi lijeCenja, prosireni kolitis blagog do umjerenog oblika treba se lijeciti s viSe
od 2,4g oralnog 5-ASA dnevno. Ovu terapiju treba kombinirati s topickim 5-ASA ako ga
bolesnik podnosi kako bi se povecale Sanse za ostanak u remisiji. Uzimanje doze 5-ASA
jednom dnevno jednako je dobro kao uzimanje 5-ASA u viSe podijeljenih doza. Sistemski
kortikosteroidi trebaju se davati ako osoba ne reagira na 5-ASA. Teski proSireni kolitis
zahtijeva hospitalizaciju radi intenzivnog lijecenja.

Oralni 5-ASA ucinkovit je za indukciju remisije blagog do umjereno aktivnog prosirenog
UC-a. Osim toga, kombinacija oralnog i topickog 5-ASA ucinkovitija je nego kad se oralni
5-ASA koristi samostalno; klini¢ko istrazivanje pokazalo je da je kombiniranom terapijom
postignuta remisija kod 64% bolesnika u usporedbi sa 43% koji su uzimali samo oralni 5-
ASA. Uzimanje 5-ASA jednom dnevno jednako je ucdinkovito kao i uzimanje u
podijeljenim dozama kod oboljelih od prosirenog kolitisa.

LijeCenje oralnim steroidima treba zapoceti ako blaga ili umjereno aktivna bolest ne
reagira na 5-ASA. Isto tako, ako bolesnik ve¢ uzima viSe od 2 grama 5-ASA dnevno ili
imunomodulatore kao terapiju odrzavanja i dode do relapsa, treba zapoceti terapiju
steroidima. Steroidi su se pokazali korisnima u induciranju remisije u barem dvije studije.
Ako osoba ima teski prosireni UC, treba biti hospitalizirana jer se radi o stanju koje je
potencijalno opasno po Zivot.

Ako su prisutni krvavi proljev, vise od Sest puta dnevno i bilo kakvi znakovi sistemske
toksi¢nosti (puls visi od 90 otkucaja u minuti, povisena tjelesna temperatura iznad
37,8°C, razina hemoglobina niza od 10,5g/dL, ili SE ve¢a od 30mm/h ili razina CRP-a viSa
od 30mg/l), kod bolesnika se razvio teski UC i treba ga hospitalizirati radi intenzivnog
lijecenja.

Svaki Sesti oboljeli od UC-a dozivi tezak napad u nekom trenutku tijekom bolesti. Teski
UC treba se ozbiljno lijeciti. Usprkos napretku lijeCenja postignutom tijekom proslog
stoljeca, 2,9% hospitaliziranih bolesnika s akutnim teskim UC-om u Ujedinjenom
Kraljevstvu umire iako je ta brojka u specijaliziranim centrima manja od 1%. Zbog rizika
od smrtnog ishoda kod teskog UC-a, vazno je prepoznati da je doslo do teskog napada.
Kod teskog napada UC-a bolesnik ima Sest ili vise krvavih stolica dnevno plus jedan od
sljedec¢ih simptoma: (a) ubrzani puls (vise od 90 otkucaja u minuti), (b) poviSenu
tjelesnu temperaturu, (c) anemiju ili (d) visoke razine SE ili CRP-a.

Svi bolesnici, kod kojih je dosSlo do teSkog napada, trebaju se hospitalizirati radi
intenzivnog lijeCenja koje na pocetku ukljuCuje intravenozne kortikosteroide i zatim
postepeni prijelaz na ciklosporin, takrolimus ili infliksimab ako bolesnik ne reagira na
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intravenozne kortikosteroide u roku od tri dana. U slucajevima gdje bolesnik ne reagira
na medikamentoznu terapiju, bit ¢e potrebna operacija. Odluke vezane za intenzivnu
medikamentoznu terapiju i operaciju trebaju se donositi brzo, ali i pazljivo. Ako se
operacija predugo odgada, tijekom zahvata se moze javiti vise komplikacija.

Teski aktivni UC treba se lijeciti intravenoznim steroidima. Moze se koristiti i intravenozni
ciklosporin kao samostalna terapija. Niskomolekularni heparin treba se davati kako bi se
sprijecio rizik od stvaranja krvnih ugrusaka. Brigu o bolesniku treba voditi jedinstveni tim
sastavljen od gasteroenterologa i kolorektalnog kirurga.

Reakcija na intravenozne steroide najbolje se procjenjuje medicinskim testovima nakon
tri dana terapije. U slucaju da teski aktivni UC ne reagira na intravenozne steroide,
potrebno je prodiskutirati druge opcije lije¢enja ukljucujuc¢i operaciju. Ciklosporin ili
infliksimab J/i takrolimus (,terapija spasa") mogu biti pogodni kao druga linija lijecenja.
Ako u roku od 4-7 dana terapije spasa nema poboljsanja, preporucuje se kolektomija.

Odluka o tome kad oboljelom od UC-a preporuditi/savjetovati kolektomiju, jedna je od
najtezih koju gastroenterolog mora donijeti. Medutim, gasteroenterolog u suradnji s
kirurgom treba biti Sto je moguce odlucniji i ne smije dopustiti da na njihovu procjenu
utjeCe razumljiv otpor bolesnika prema operaciji. Predugo odgadanje operacije moze
povecati vjerojatnost za komplikacije pa ¢ak i smrt tijekom kolektomije.

Objektivne mjere (dakle mjere koje nisu pod utjecajem emocija bolesnika ili lijeCnika)
trebaju pomodi gastroenterologu u donosenju vazne odluke o tome hoce li tezak UC
lijeciti kolektomijom ili lijekovima kao Sto su ciklosporin, infliksimab ili takrolimus. Klinic¢ki
pokazatelji (npr. veliki broj stolica), biokemijski pokazatelji (npr. visoke razine CRP-a) i
radioloski pokazatelji (npr. prosirenje debelog crijeva) su objektivhe mjere koje treba
koristiti kao pomo¢ u procesu odlucivanja. Prilikom donoSenja odluke takoder je vazno
uzeti u obzir individualne okolnosti bolesnika. Na primjer, intravenozni ciklosporin treba
se izbjegavati kod bolesnika s niskim kolesterolom ili magnezijem jer se u toj skupini
javlja povecani rizik od neuroloskih nuspojava.

Na izbor terapije odrzavanja utjeCu brojni faktori:

- koliki je udio oboljelog crijeva (proSirenost bolesti)

- koliko c¢esto dolazi do pogorSanja bolesti

- jeli prijasnja terapija odrzavanja bila neuspjesna

- koliko je tesko bilo zadnje pogorsanje bolesti

- kakva se terapija koristila za postizanje remisije tijekom zadnjeg pogorSanja bolesti
- sigurnost terapije odrzavanja

- sprjecavanje razvoja karcinoma.

Odabir odgovarajuce terapije za drzanje bolesnika u remisiji ovisi o ¢itavom nizu faktora.
Oboljelima od proktitisa vjerojatno ¢e biti dovoljna samo topicka terapija dok ¢e oni s
lijevostranim ili prosirenim UC-om trebati oralnu terapiju. Nadalje, osoba, Cija anamneza
pokazuje kratka razdoblja izmedu pogorSanja, viSe c¢e profitirati od intenzivnije terapije
jer se time moze produziti vrijeme izmedu napada. Ako lijek za odrzavanje u proslosti
nije djelovao, ne smije se ponovno isprobavati. Ako je posljednji napad bio tezi, potrebno
je primijeniti intenzivniju terapiju. TeZina sadasnjeg napada predvida vjerojatnost
buduceg. Ako su bolesniku potrebni steroidi za postizanje remisije, veca je vjerojatnost
da ¢e mu za njezino odrZavanje trebati intenzivnija terapija. Nuspojave lijekova trebaju
se pazljivo procijeniti u odnosu na koristi po pitanju prevencije napada i karcinoma.
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Oralni 5-ASA lijekovi su prvi izbor terapije odrzavanja ako bolesnici reagiraju na 5-ASA ili
steroide (oralne ili rektalne). Rektalni 5-ASA je prvi izbor terapije odrzavanja za proktitis
i mozZe se koristiti za lijevostrani kolitis. Oralni i rektalni 5-ASA u kombinaciji mogu se
koristiti kao druga linija terapije odrzavania.

Brojne studije pokazale su da su oralni 5-ASA lijekovi ucinkoviti za odrzavanje remisije.
Nadalje, dvije studije pokazuju da je rektalni 5-ASA bio uspjesno koristen za odrzavanje
remisije kod oboljelih od lijevostranog UC-a. Lije¢enje kombinacijom oralnog 5-ASA i 5-
ASA u obliku klizme pokazalo se ucinkovitijim za odrzavanje remisije od koristenja samo
oralnog 5-ASA. Anketa bolesnika u Ujedinjenom Kraljevstvu pokazala je da je 80% njih
preferiralo samo oralnu terapiju; stoga se cini da je oralna terapija bolesnicima
prihvatljivija od rektalne.

Oralni 5-ASA ne djeluje ispod doze od 1,2g dnevno. Rektalna terapija od 3g tjedno u
podijeljenim dozama dovoljna je za odrzavanje remisije. Ova doza se moze
modificirati/promijeniti ovisno o djelovanju. U nekim slucajevima korisne su vise doze sa
ili bez topickog 5-ASA. Necete imati viSe nuspojava ako uzimate 5-ASA jednom dnevno.
Drugi oralni 5-ASA lijekovi bolje su prihvaceni od sulfasalazina (iako je sulfasalazin nesto
ucinkovitiji) jer imaju manje nuspojava. Svi dostupni oralni 5-ASA su ucdinkoviti. Nema
Cvrstog dokaza da je neki 5-ASA bolji od drugih za terapiju odrzavanja.

Minimalna ucinkovita doza odrzavanja za oralni 5-ASA je 1,2 g po danu. Bududéi da nema
povecanja nuspojava prilikom visih doza 5-ASA, vise doze trebaju se davati u odredenim
sluCajevima. Takoder nema razlike uzimate li 5-ASA jednom dnevno ili viSe puta dnevno.
Uzimanje jednom dnevno ima prednost jer se bolesnik bolje pridrzava terapije. Iako se
ucinkovitost oralnih 5-ASA lijekova moze usporediti sa sulfasalazinom, prednost se daje
5-ASA jer uzrokuju manje nuspojava. Opcenito, nema ¢vrstog dokaza da je neki odredeni
5-ASA bolji od drugih.

Dugorocna 5-ASA terapija odrzavanja je preporucljiva jer moze smanjiti rizik od raka
crijeva.

Jedna je studija pokazala da redovita 5-ASA terapija smanjuje rizik od raka crijeva za
75%. Stoga je treba ozbiljno uzeti u obzir kao terapiju odrzavanja.

Ako su za odrzavanje remisije bolesti potrebni steroidi, bolesnika treba lijeciti tiopurinom.

Azatioprin je ucinkovitiji od 5-ASA za smanjenje simptoma i upale (prema nalazima
kolonoskopije) kod bolesnika kojima trebaju steroidi za odrzavanje remisije. Nadalje, oko
polovice bolesnika ovisnih o steroidima na azatioprinu, ostat ¢e u remisiji bez steroida u
razdoblju od tri godine. Stoga, kod osoba, kod kojih se javlja pogorSanje bolesti kad se
ukidaju steroidi, treba zapoceti lijeCenje azatioprinom.

Bolesnike s umjereno aktivnim UC-om, koji ne reagiraju na tiopurine, treba lijeciti anti-
TNF terapijom ili takrolimusom. Nedjelotvorne terapije trebaju se obustaviti, a jedna od
opcija treba biti i operacija.

Oboljeli od UC-a ovisnog o steroidima, koji ne reagiraju na tiopurine, trebali bi u
idealnom slucaju ponovno udiniti endoskopski pregled (kolonoskopija s biopsijama) kako
bi se potvrdila dijagnoza i osiguralo da nema drugih komplikacija. Strategija lijecenja s
ciljem ukidanja steroida treba se prodiskutirati s bolesnikom te treba razmotriti anti-TNF
terapiju. Postoji ¢vrst dokaz da je anti-TNF terapija ucinkovita za umjereni do teski UC
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koji ne reagira na kortikosteroide ili imunomodulatore. Takoder se moze razmisliti o
lijeCenju takrolimusom, ali je dokaz za ovu terapiju manje uvjerljiv.

Ako UC ne reagira ili prestane reagirati na bilo koju od ovih terapija, potrebno je
razmisliti o operaciji. Kolektomija, iako nije bez rizika, nudi mogucnost uklanjanja
oboljelog crijeva i stoga ,izljeCenja® UC-a. LijeCenje imunosupresivima ili
imunomodulatorna terapija su besmisleni i nerazumni ako se bolest ne poboljSava jer se
zbog odgadanja povecava rizik od komplikacija tijekom i nakon operacije.

Svi bolesnici trebaju imati terapiju odrzavanja. Terapija ,prema potrebi* moguca je samo
ako je rijec¢ o bolesti ogranic¢ene prosSirenosti (npr. proktitisu).

Vazno je i da dalje uzimate lijekove Cak i ako se osjecate bolje. Razlog za takvu
preporuku je ¢injenica da bolesnici, koji se pridrzavaju terapije, imaju znatno manji rizik
za pogorsanje bolesti u odnosu na one koji to ne rade. Zapravo, Cini se da je redovito
uzimanje terapije odlucujuci faktor hoce li osoba ostati u remisiji ili ne. Na primjer, jedna
je studija pokazala da su osobe, koje su podigle manje od 80% recepata 5-ASA lijekova
za odrzavanje remisije, imale pet puta vecu vjerojatnost za relaps od onih koje su
podigle vise od 80% svojih recepata.

Tiopurini se mogu koristiti u slucaju blage do umjerene aktivnosti bolesti s ranim ili
ucestalim relapsom tijekom lije¢enja optimalnom dozom 5-ASA, u slucaju nepodnosenja
5-ASA, u sluCaju da su za odrzavanje remisije potrebni steroidi ili kad je remisija
postignuta ciklosporinom (ili takrolimusom). Nakon odgovora na anti-TNF terapiju,
postoje dvije opcije za odrzavanje remisije. Prva je uzimanje nekog od tiopurinskih
lijekova. Druga opcija je nastavak primjene anti-TNF terapije sa ili bez tiopurina. Ako
imate teski kolitis koji reagira na intravenozne steroide, ciklosporin ili infliksimab, treba
razmisliti o tiopurinima kao terapiji odrzavanja. Medutim, ako reagirate na infliksimab,
nastavak lijeCenja infliksimabom takoder je odgovarajuca opcija. Ako tiopurini kod vas
nisu djelovali u proslosti, trebate pokusati odrzati remisiju pomocu anti-TNF terapije. Kod
bolesnika s teskim kolitisom koji reagira na steroide, ciklosporin ili takrolimus, ali koji jos
nisu lije€eni tiopurinom, tiopurini su odgovarajudéi izbor za odrzavanje remisije.

Nekoliko studija je pokazalo da su tiopurini ucinkoviti za odrZzavanje oboljelih od UC-a u
remisiji iako je dokaz za njihovu uporabu kod UC-a slabiji nego za CD. Jedna od novijih
studija pokazala je da je azatioprin bolji za odrzavanje SestomjeseCne remisije bez
steroida od 5-ASA lijekova (53% bolesnika lijeCenih azatioprinom ostalo je u remisiji
naspram 21% onih koji su lijeCeni 5-ASA lijekovima). Nadalje, tiopurini se mogu koristiti
nakon Sto je remisija postignuta ciklosporinom (ili takrolimusom); na taj se nacin
smanjuje rizik za kolektomiju kako u kraéem (1 godina) tako i duzem (5 godina)
razdoblju.

Tu je joS i opcija lijeCenja anti-TNF lijekovima. Studije su pokazale da koristenje
infliksimaba pomaze bolesniku u postizanju i odrzavanju remisije te u ukidanju steroida;
takoder vjerojatno pomaze u prevenciji kolektomije. Isto tako, pokazalo se da
adalimumab pomaze bolesnicima s umjerenim do teskim UC-om da postignu i odrze
remisiju, smanje simptome, smanje upalu u kolonu i da prestanu uzimati steroide.

Jos jedna opcija je kombinacija tiopurina s anti-TNF terapijom. Time se moZe smanjiti
mogucnost neZeljenih reakcija na anti-TNF ili gubitak ucinkovitosti kad se razviju
antitijela na anti-TNF. Jedna studija je pokazala da je kombinacija infliksimaba i
azatioprina bila udinkovitija pri ukidanju steroida od samostalne primjene bilo kojeg od
njih. Kombinacija ove dvije terapije vjerojatno pomaze u prevenciji kolektomije. Sto vise,
moguce je da ¢e se azatioprin modi prekinuti nakon prvih Sest mjeseci kombinirane
terapije zato Sto antitijela, koja sprjecavaju djelovanje infliksimaba i koja su inhibirana
tiopurinskim lijekovima, imaju tendenciju javljanja u prvih nekoliko mjeseci anti-TNF
terapije.

3:_\\ 12
) United We Stand

Y

European
Crohn’s and Colitis
Organisation

ECCO




ECCO

EFCCA i -
PATIENT

GUIDELINES

entury challenge
autoimmune

- \diseases

Kirurske komplikacije su vjerojatnije ako se operacija odgada.

Postupak u vise faza (prvo kolektomija) treba se provesti u akutnom sluc¢aju ako nema
odgovora na medikamentoznu terapiju ili u sluaju da bolesnik uzima 20mg ili viSe
prednizolona dnevno duze od Sest tjedana.

Ako postoji takva mogucnost, za bolesnika bi moglo biti korisno da zahvat izvede kirurg s
iskustvom u laparoskopskoj kirurgiji.

U slucajevima akutnog teskog UC-a, vazna je suradnja iskusnih kirurga i
gastroenterologa kako bi se zajamcilo sigurno vodenje bolesnika. Iako je prije odluke o
operaciji vazno isprobati medikamentoznu terapiju, podjednako je vazno da se odluka
nepotrebno ne odgada. Odgadanje operacije onda kad je potrebna, ¢esto dovodi do losih
ishoda tijekom i nakon zahvata. Stoga, ako medikamentozna terapija nije dala rezultata,
bolesnika treba potaknuti na operaciju.

Operaciju treba izvesti u dvije ili tri faze (odn. prvo kolektomija i ileostomija) kad
bolesnik ima akutni teski UC ili je uzimao puno steroida. Na taj se nacin uklanja oboljeli
kolon, Sto bolesnicima omogucava da ozdrave i ponovno pocnu pravilno jesti. Nakon
kolektomije, bolesnik moze razmisliti zeli li ilealni zdjelicni rezervoar s analnom
anastomozom (ileal pouch anal anastomosis, IPAA) ili Zeli nastaviti zivjeti s iloestomijom.
Izvodenje kolektomije kao prvog zahvata takoder omogucava da se iskljuci dijagnoza
Crohnove bolesti; ako se u uzorku uzetom iz kolona pronade Crohnova bolest, to znacdi da
IPAA nije odgovarajuéa opcija. Na kraju, kolektomija se moze izvesti i laparoskopski, Sto
ima svoje prednosti jer dovodi do brzeg oporavka i uzrokuje manje komplikacija.

IPAA treba izvesti u specijaliziranim referentnim centrima koji imaju iskustva u izvodenju
ovog postupka. Zahvat tada ima manje komplikacija i veé¢a je mogucnost za spasSavanje
IPAA kad do komplikacija zaista dode.

IPAA je vrlo slozena operacija. Stoga, kirurzi i bolnice, koji obavljaju veliki broj takvih
zahvata, imaju bolje rezultate i manje komplikacija od onih koji obavljaju tek nekoliko
IPAA operacija godisnje. Osim toga, iskusniji kirurzi i bolnice bolje rjeSavaju komplikacije
i vjerojatnije je da c¢e ,spasiti® IPAA ako dode do ozbiljnih komplikacija. Stoga bolje je
obaviti IPAA u specijalistickim centrima koji obavljaju veliki broj takvih zahvata nego
tamo gdje to nije slucaj.

Bolesnice u generativnoj dobi trebale bi porazgovarati o drugim kirurSkim opcijama s
gastroenterologom i kolorektalnim kirurgom jer postoji rizik da poslije IPAA ne¢e modi
imati djecu. Takve druge opcije uklju¢uju subtotalnu kolektomiju i terminalnu ileostomiju
ili ileorektalnu anastomozu.

Jedna od dvije bolesnice, kojima je uclinjena IPAA, ne¢e modi imati djecu i IPAA
utrostrucuje rizik od neplodnosti u usporedbi s medikamentoznim lije¢enjem UC-a (stopa
neplodnosti 48% kod pacijentica poslije IPAA nasuprot 15% onih, kod kojih je UC lijecen
medikamentozno). Vjerojatan razlog je Sto na jajovodima nastaju priraslice kao
posljedica operacije. Stoga, Zene, koje Zele zaceti, trebaju traZiti alternativne opcije kao
Sto su trajna ileostomija ili ileorektalna anastomoza. Prednost ileorektalne anastomoze je
da po svoj prilici ne smanjuje plodnost. Nedostatak je da upaljeni kolon ostaje u tijelu (i s
njime povezani rizik od raka crijeva).

Ileorektalna anastomoza treba se razmotriti u specijalnim slucajevima. Ako se izvede,
ostatni rektum treba biti pod nadzorom gastroenterologa.

Ileorektalna anastomoza opcenito nije dobra opcija jer ne eliminira UC, stoga ce se
simptomi UC-a vjerojatno zadrzati zbog ostatnog rektuma. Usprkos tome, jedna od dvije
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osobe koje imaju ileorektalnu anastomozu, joS uvijek ¢e je imati nakon deset godina i
kvaliteta zivota je prihvatljiva u usporedbi s IPAA. Stoga, moze dodi u obzir za neke
oboljele od UC-a, posebice za Zene koje u buducénosti planiraju trudnocu. Medutim,
ostatni rektum treba biti pod nadzorom zbog rizika da se u njemu razvije rak crijeva.

LijeCenje prednizolonom u dnevnoj dozi od 20 mg ili vise (ili ekvivalentnim lijekom) duze
od Sest tjedana povecava rizik od kirurskih komplikacija. Stoga se prije operacije po
mogucnosti treba provesti postepeno smanjivanje do ukidanja kortikosteroida.

Brojne studije su pokazale da kod bolesnika, koji uzimaju 20mg ili viSe prednizolona
dnevno duze od Sest tjedana, postoji veca vjerojatnost za kirurSke komplikacije. Stoga se
prije operacije po mogucnosti treba provesti postepno smanjivanje do ukidanja steroida.
Stovise, kad se isto provodi nakon operacije, vazno je ne izazvati steroidnu
apstinencijsku krizu koju karakterizira nizak krvni tlak te niske razine natrija i Secera u
krvi.

Uzimanje tiopurina ili ciklosporina prije operacije ne povecava rizik od komplikacija nakon
zahvata. Uzimanje infliksimaba prije operacije moze povedati rizik od komplikacija nakon
zahvata.

Izgleda da uzimanje tiopurinskih lijekova ili ciklosporina prije operacije ne povecéava rizik
od postoperativhih komplikacija nakon kolektomije. Neke studije su pokazale da
infliksimab po svoj prilici povecava rizik od komplikacija neposredno nakon operacije i da
su ove komplikacije najvjerojatnije povezane s povecanim rizikom od infekcije
uzrokovane imunosupresijom. S druge strane, nekoliko drugih studija nije pokazalo da
infliksimab povecava rizik od postoperativnih komplikacija pa stoga nemamo sigurnog
zakljuCka. Nije poznato povecava li takrolimus rizik od postoperativnih komplikacija zbog
nedostatka studija koje se bave tim pitanjem.

Dijagnoza ‘pouchitis-a’ obuhvaéa simptome kao i odredene endoskopske i histoloSke
abnormalnosti. ‘Pouchitis’ je ¢es¢i ako je prije operacije bolest zahvacala veci dio kolona
ili ako su postojale vancrijevne manifestacije bolesti (npr. PSC), ako je bolesnik nepusac,
ima p-ANCA pozitivnu serologiju ili je koristio nesteroidne protuupalne lijekove.

Simptomi povezani s ‘pouchitis-om’ obuhvadaju povecanu ucestalost i tekucu
konzistenciju stolice, gréeve u trbuhu, snazan nagon za praznjenje, tenezam i nelagodu u
podruc¢ju zdjelice. Mogu se javiti rektalno krvarenje, poviSena tjelesna temperatura ili
ekstraintestinalne manifestacije. Sami simptomi ne znace da se radi o ‘pouchitis-u’. Na
primjer, ‘cuffitis’ (upala zaostalog rektalnog bataljka), moze uzrokovati slicne simptome.
Isto tako, sli¢ni simptomi mogu se javiti kod Crohnove bolesti u ilecanalnom zdjelicnom
rezervoaru i kod sindroma iritabilnog rezervoara (koji je analogan sindromu iritabilnog
crijeva). Stoga, valja udiniti endoskopiju ileoanalnog zdjelicnog rezervoara, odnosno
endoskopiju IPAA kako bi se potvrdila dijagnoza. Upala ‘pouchitis-a’ izgleda drugacije od
upale UC-a jer se radi o drugoj bolesti. Tijekom endoskopije ileoanalnog zdjeli¢nog
rezervoara treba uzeti uzorke za biopsiju kako bi se potvrdilo da je rije¢ o ‘pouchitis-u’, a
ne o neCem drugom, npr. Crohnovoj bolesti ili infekciji uzrokovanoj bakterijom C. diff.

S razvojem ‘pouchitis-a’ povezani su odredeni faktori rizika. Prosireni UC prije operacije,
‘backwash ileitis’ (odn. upala terminalnog ileuma), prisustvo vancrijevne bolest (posebice
PSC), ako je bolesnik nepusac i redovito koristenje nesteroidnih protuupalnih lijekova
povecavaju vjerojatnost za ‘pouchitis’. Iako ovi faktori rizika ne bi trebali sprijeciti
bolesnika da se odluci za IPAA, o njima bi ipak trebalo porazgovarati s bolesnikom.
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Najcesc¢i simptomi ‘pouchitis-a su povecéani broj tekucih stolica, snazan nagon za
praznjenje, gréevi u trbuhu i nelagoda u podrucju zdjelice (odn. u donjem abdomenu i
anusu). PoviSena tjelesna temperatura i krvarenje su rijetki. Endoskopija ileoanalnog
zdjelicnog rezervoara nije potrebna kad nema simptoma.

Simptomi ‘pouchitis-a’ obuhvacaju povecanu ucestalost i tekuc¢u konzistenciju stolice,
grceve u trbuhu, snazan nagon za praznjenje, tenezam i nelagodu u podrucju zdjelice.
Mogu se javiti rektalno krvarenje, povisena tjelesna temperatura ili ekstraintestinalne
manifestacije. Rektalno krvarenje ceSce je povezao s upalom rektalnog bataljka nego s
‘pouchitis-om’. Nakon IPAA, inkontinencija stolice moze se javiti i kad nema ‘pouchitis-a’,
ali je CeSc¢a kod bolesnika s ‘pouchitis-om’.

Metronidazol ili ciprofloksacin djelotvorni su kod vecéine bolesnika s ‘pouchitis-om’, iako
najbolja metoda lijeCenja nije jasna. Ciprofloksacin uzrokuje manje nuspojava.
Antidijaroici npr. loperamid) mogu smanjiti broj tekucih stolica (bez obzira je li ‘pouchitis’
prisutan ili nije).

Antibiotici su najudinkovitiji nacin lijeCenja ‘pouchitis-a’. Od antibiotika se najcesce
koriste metronidazol i ciprofloksacin. Ciprofloksacin se Cini najucinkovitijim u smanjenju
simptoma i poboljSanju endoskopskog nalaza ileoanalnog rezervoara te uzrokuje manje
nuspojava. Antidijaroici (npr. loperamid) trebaju se takoder razmotriti kod bolesnika s
IPAA jer mogu znacajno smanjiti broj tekudih stolica bez obzira ima li osoba ‘pouchitis’.

Kad je remisija ‘pouchitis-a’ postignuta antibioticima, VSL#3 pomaze u odrzZavanju
remisije. VSL#3 takoder moZe sprijeciti nastanak ‘pouchitis-a’ ako se pocne uzimati
odmah nakon IPAA.

Nakon Sto je kod kroni¢nog ‘pouchitis-a’ postignuta remisija, lijeCenje koncentriranom
probiotickom smjesom VSL#3 pomaze u odrzavanju remisije. Pokazalo se da preventivno
koristenje VSL#3 moze sprijeciti prvi nastup akutnog ‘pouchitis-a’ u prvoj godini nakon
operacije, pri ¢emu je samo 10% bolesnika, koji su se lijecili lijekom VSL#3, dobilo
‘pouchitis” u usporedbi sa 40% onih koji su uzimali placebo. Zapravo nije poznat
mehanizam djelovanja VSL#3, ali se pretpostavlja da se njegovo djelovanje zasniva na
povecavanju raznolikosti bakterija i smanjenju raznolikosti gljivica u IPAA.

Bolesnici s dugotrajnim i prosirenim UC-om skloniji su raku crijeva.

Rizik da ¢e se kod oboljelog od UC-a razviti rak crijeva je 2% za 10 godina, 8% za 20
godina i 18% za 30 godina. Nadalje, oboljeli od pankolitisa imaju najvedi rizik, oni s
lijevostranim kolitisom imaju srednji rizik, dok oni s proktitisom nemaju poveéani rizik.
Stoga, Sto osoba duze boluje od UC-a i Sto je/bude viSe crijeva zahvaceno bolescu, veéa
je vjerojatnost da Ce se razviti rak crijeva.

Neki oboljeli od UC-a imaju vedi rizik za rak crijeva od drugih:
Bolesnici koji imaju:

- PSC

- postupalne polipe

- Clanove obitelji koji imaju ili su imali rak crijeva

- tezu ili perzistirajucu upalu.

Najkonzistentniji cimbenici rizika za rak crijeva su primarni sklerozirajuéi kolangitis (PSC)
te histoloska ili klinicka aktivnost bolesti. Oboljeli od PSC-a imaju tijekom Zivota rizik od
raka crijeva Cak do 31%. Takoder je ustanovljeno da su postupalni polipi snazni faktori
rizika iako je mogude da je ovaj povecani rizik povezan s displasti¢nim lezijama koje se
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pogresno smatraju postupalnim polipima. Obiteljska anamneza raka crijeva povezana je
s povecanim rizikom u visSe studija, iako rezultati unutar studija nisu konzistentni.

LijeCnik bi trebao ustanoviti rizik od raka crijeva tijekom probirne kolonoskopije ili pri
prvoj nadzornoj kolonoskopiji Sest do osam godina nakon prvih znakova UC-a. Nivo rizika
uglavnom ovisi o tome koliki je udio kolona zahvacéen i koliko je upala teska.

Nivo rizika od raka crijeva kod bolesnika moze se odrediti pri probirnoj kolonoskopiji ili
prilikom prve nadzorne kolonoskopije osam godina nakon izbijanja bolesti. Faktori rizika
su (a) pankolitis, (b) endoskopska i/ili histoloska upala, (c) pseudopolipi i (d) obiteljska
anamneza kolorektalnog karcinoma; osobe s tri ili viSe ovih faktora rizika imaju vedi rizik,
dok je kod bolesnika s dva ili manje faktora taj rizik manji.

Ako osoba ima visoki rizik te boluje od prosirenog ili lijevostranog UC-a, treba obaviti
kolonoskopiju svake 1-2 godine od osme godine nakon dijagnoze nadalje, dok je za one s
malim rizikom dovoljno obaviti kolonoskopiju svake 3-4 godine. Ako dvije uzastopne
kontrolne kolonoskopije pokazu da nema mikroskopskih znakova raka ili endoskopske i/ili
histoloske upale, interval kontrole se moze povecati (npr. sa svake 1-2 godine na svake
3-4 godine).

5-ASA lijekovi mogu smanijiti rizik od raka crijeva. Ako je prisutan PSC, trebala bi se
davati ursodeoksikolna kiselina kako bi se smanjio rizik od raka crijeva. Nije poznato je li
se tiopurini mogu ili trebaju koristiti za smanjenje rizika od raka crijeva.

Za sprjeCavanje, usporavanje ili reverziju nastanka i napredovanja raka koriste se
kemopreventivna sredstva. 5-ASA lijekovi primjer su kemopreventivhog sredstva kod
UC-a. ViSe studija pokazalo je da 5-ASA lijekovi smanjuju rizik od raka crijeva kod
oboljelih od UC-a; 5-ASA terapija moze taj rizik Cak i prepoloviti. S druge strane, dodaci s
folnom kiselinom, kalcij, multivitamini ili statini ne smanjuju rizik od raka crijeva kod UC-
a. Isto tako nije poznato jesu li tiopurini ucinkoviti u tom pogledu.

Ponekad oboljeli od UC-a takoder imaju PSC i oni imaju znatno vecdi rizik od razvoja raka
crijeva; cjelozivotni rizik kod ovih bolesnika moze biti ¢ak 31%. Srecom, pokazalo se da
ursodeoksikolna kiselina smanjuje pojavnost raka crijeva kod oboljelih od UC-a i PSC-a te
se stoga treba rutinski koristiti kod ovih bolesnika.

Psiholoski faktori mogu utjecati na tijek UC-a. Bolesnici, koji pate od stresa ili depresije,
mogu imati povecani rizik od relapsa bolesti. Oni, koji su Cesto depresivni, imaju losiju
kvalitetu zivota povezanu sa zdravljem, a oni koji pate od anksioznosti, vjerojatno ¢e se
rjede pridrzavati terapije.

Vise studija s oboljelima od UC-a pokazalo je da se psiholoski stres i aktivnost bolesti
medusobno poklapaju. Studije su pokazale da visoko percipirani stres, anksioznost i
depresija mogu ubrzati napade bolesti, medutim jedna je studija pokazala da oni, koji
pate od depresije, nemaju vecu vjerojatnost za relaps. Stoga, dokazi su u ovom pogledu
donekle nejasni. Usprkos tome, pokazalo se da su depresija i neuroti¢nost (crta li¢nosti
koju karakteriziraju emocionalna nestabilnost, anksioznost, strah i zabrinutost) povezani
s nizom kvalitetom Zivota. Anksioznost i loSe raspoloZenje su po svoj prilici povezani s
neredovitim uzimanjem medikamentozne terapije za UC.

Bolesnik i lijeCnik trebali bi porazgovarati o psihosocijalnim utjecajima bolesti i kvaliteti
Zivota s obzirom na zdravstveno stanje. Bolesniku bi trebalo pruziti prilagodene (odn.
individualizirane) informacije i objasnjenja o UC-u. Kombiniranjem brige o samom sebi i
sastanaka s lijeCnikom usmjerenih na bolesnika moze se poboljSati kontrola UC-a.
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Percepcija zdravstvenog stanja utjece na bolesnikov dozivljaj bolesti. Psihicki iscrpljeni
bolesnici mogu imati poteskoc¢a u obradi vaznih informacija o svojoj bolesti. Podizanje
svijesti o tome moze dovesti do poboljSane komunikacije izmedu bolesnika i lije¢nika ili
medicinske sestre/zdravstvenog djelatnika. Vazno je da bolesnici budu individualno
informirani o svom stanju i da dobiju emocionalnu podrsku. Razlog tome je da su
bolesnici, koji nedovoljno razumiju bolest, skloniji veéoj zabrinutosti i brigama.

Koristenje zdravstvene skrbi snazno je povezano s psihosocijalnim faktorima. Izvjeséa
pokazuju da se vise od 40% bolesnika ne pridrzava lijecnickih savjeta i to je situacija u
kojoj je odnos izmedu bolesnika i lijeCnika ili medicinske sestre klju¢an. Vodic¢i o brizi za
vlastito zdravlje u kombinaciji s konzultacijama usmjerenim na bolesnika poboljsavaju
bolesnikovu kontrolu bolesti. Edukacijske broSure po svoj prilici nisu od pomod¢i i mogu
pogorsati ishode za bolesnike. Osim toga, izgleda da edukacijski programi za bolesnike
imaju vrlo malo ili uopée nemaju utjecaja na tijek njihove bolesti ili psiholoSko zdravlje.

Iaroh 16, 2006

Kod UC-a, artritis (bolni i oteceni zglobovi) moze se ponekad javiti u zglobovima na
rukama i nogama (pod nazivom ,periferni artritis") ili u donjem dijelu kraljeznice (pod
nazivom ,aksijalni artritis"). Kad se artritis javi u velikim zglobovima na rukama i
nogama, lijeCenje UC-a obi¢no ublazava simptome. Ako se simptomi zadrze kad se
simptomi UC-a povuku, kratkoro¢no se mogu koristiti nesteroidni protuupalni lijekovi.
Lokalne steroidne injekcije i fizioterapija takoder su korisni u lijeCenju perifernog artritisa.
Ako je periferni artritis i dalje prisutan, moguca je terapija sulfasalazinom. Dokazano je
da se intenzivhom fizioterapijom s nesteroidnim protuupalnim lijekovima postizu dobri
rezultati lijeCenja artritisa u donjem dijelu leda. Medutim, nesteroidne protuupalne
lijekove bi najbolje bilo izbjeéi zbog nedostatka sigurnosti. Kod aksijalnog artritisa,
sulfasalazin, metotreksat i azatioprin obi¢no ne djeluju ili djeluju vrlo slabo. Anti-TNF
lijekovi dobra su terapija za ankilozantni spondilitis i za one bolesnike koji ne podnose ili
ne reagiraju na nesteroidne protuupalne lijekove.

Preporuke za lijeCenje artropatije (odn. bolesti zglobova) povezane s UC-om temelje se
na studijama o spondiloartropatiji (odn. bolesti zglobova), pretezno ankilozantnom
spondilitisu (odn. artritisu kraljeznice). U domeni IBD-a nisu provedene dobro osmisljene
studije pa su preporuke preuzete iz studija na drugim bolestima.

Kod perifernog artritisa, lijeCenje osnovnog UC-a kortikosteroidima, imunomodulatorima i
anti-TNF lijekovima trebalo bi lijeciti i periferni artritis. Ako se lijeCenjem osnovnog UC-a
ne ublazi bol u zglobovima, tada bolesnik treba razmisliti o kratkotrajnom uzimanju
nesteroidnih protuupalnih lijekova; iako nesteroidni protuupalni lijekovi mogu
potencijalno pogorsati osnovni UC, ¢ini se da je rizik malen. Fizioterapija moze ublaziti
simptome. Izgleda da je koriStenje inhibitora ciklooksigenaze 2 (npr. etorikoksiba i
celokoksiba) sigurnije s nizim rizikom od pogorSanja bolesti nego kod klasi¢nih
nesteroidnih protuupalnih lijekova. Slufasalazin moze biti koristan za artropatiju velikih
zglobova. Infliksimab takoder moze imati pozitivan ucinak na periferni artritis.

Sto se tice aksijalne artropatije kod UC-a, vedina terapija temelji se na dokazima iz
studija ankilozantnog spondilitisa. Intenzivna fizioterapija i nesteroidni protuupalni
lijekovi mogu se koristiti iako bi se dugotrajno uzimanje nesteroidnih protuupalnih
lijekova trebalo izbjegavati. U obzir dolaze i lokalne kortikosteroidne injekcije.
Sulfasalazin, metotreksat i azatioprin nisu ucinkoviti za ankilozantni spondilitis s
aksijalnim simptomima. Kod bolesnika s aktivhim ankilozantnim spondilitisom, koji ne
reagiraju na ili ne podnose nesteroidne protuupalne lijekove, preporucuju se anti-TNF
lijekovi. Adalimumab i infliksimab dokazano su dovoljno sigurni i ucinkoviti za lijeCenje
ankilozantnog spondilitisa.
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Osteopenija moze pomodi u predvidanju buduce osteoporoze, ali predstavija mali
neposredni rizik. Medutim, ako je ispunjen odredeni kriterij (T _vrijednost niza od -1,5),
treba davati kalcij i vitamin D. Osteoporoza bi se trebala lijeciti u slucaju prijasnje
frakture (Cak i ako su T vrijednosti normalne).

Terapija kalcija 500-1000 mg/dnevno i vitamina D (800-1000 IJ/dnevno) povecava
gustocu kostiju kod oboljelih od IBD-a, ali nije istrazeno sprjecavaju li se ovim mjerama
frakture kod tih bolesnika. Stoga, ne moze se dati opca preporuka o lijeCenju
bisfosfonatima na temelju smanjene gustoée kostiju. Nasuprot tome, zZene u
postmenopauzi ili one s osteoporozom izazvanom steroidima imat c¢e koristi od
bisfosfonata. Sve u svemu, kod pojedinih bolesnika s niskom gustoéom kostiju i
dodatnim faktorima rizika, treba razmisliti o lijec¢enju.

Najsnazniji pretkaziva¢ buduce frakture je prijasnja fraktura kraljeznice, i to c¢ak i kod
onih bolesnika s normalnom gusto¢om kostiju. Stoga, svi bolesnici s prijasnjim
frakturama trebaju se lijeciti na odgovarajudi nacin.

Anti-TNF terapija moze uzrokovati koznu upalu. Ona obi¢no nestaje nakon prestanka
uzimanja lijeka. Kad nije jasno sSto je uzrocnik kozne upale, bolesnika treba uputiti
dermatologu. Povezano s tim, preporucena terapija uglavhom se temelji na popratnim
koznim manifestacijama kod drugih kroni¢nih bolesti. Te terapije mogu ukljuditi topicke
steroide, topiCke keratoliticke preparate, vitamin D, metotreksat, ili pak promjenu ili
obustavu anti-TNF terapije.

LijeCenje oboljelih od UC-a anti-TNF lijekovima moZe ponekad uzrokovati kozne bolesti
koje nazivamo psorijaza i ekcem; ove abnormalnosti pojavljuju se kod oko 22%
bolesnika na anti-TNF terapiji. Kozne lezije ne podudaraju se sa simptomima IBD-a, ali
su cCeSc¢i kod Zena. Topicka terapija kortikosteroidima, keratoliticima (npr. salicilnom
kiselinom, ureom) i emolijentnim sredstvima, analozima vitamina D i s terapijom
ultraljubi¢astim (UV) svjetlom (UVA ili uskopojasno UVB) rezultirale su djelomi¢nom ili
totalnom remisijom kod gotovo polovice bolesnika. Sve u svemu, 34% osoba s koznim
problemima u konacnici je prestalo s uzimanjem anti-TNF lijekova jer nisu mogli staviti
kozne probleme pod kontrolu. Sre¢om, kozni problemi ¢e se obi¢no povuéi nakon
prestanka anti-TNF terapije.

Bolesnika s o¢nim problemima treba uputiti oftalmologu. Za episkleritis (upalu konjuktive
i bjelooCnice), nije nuzna sistemska terapija i on obi¢no reagira na topicke steroide ili na
nesteroidne protuupalne lijekove. Uveitis se lijedi steroidima, topickim ili sistemskim.
Imunomodulatori, uklju¢ujuéi anti-TNF lijekove, mogu biti od pomoci u tvrdokornijim
slucajevima.

Uveitis i episkleritis su naj¢es¢i oCni problemi uzrokovani IBD-om. Episkleritis moze biti
bezbolan i manifestirati se samo crvenilom ociju, ali se takoder mogu javiti svrbez i
osjecaj pecenja. Upala se moZe samostalno povudi bez terapije, ali ¢e obi¢no reagirati na
topicke steroide, nesteroidne protuupalne lijekove ili jednostavne analgetike paralelno s
lijeCenjem osnovne bolesti UC.

Uveitis (upala srednje o¢ne ovojnice) manje je Cest, ali potencijalno ima teze posljedice.
Kad je povezan s UC-om, obi¢no se javlja u oba oka, ,podmuklo" i dugo traje. Bolesnici
se Zale na bol u oku, zamuceni vid, osjetljivost na svjetlo i glavobolje. Bududi da je
ozbiljan i da moze uzrokovati gubitak vida, osoba oboljela od uveitisa treba odmah
posjetiti oftalomologa (specijalista za ocne bolesti). LijeCenje se obi¢no sastoji od topickih
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i sistemskih steroida. U lijeCenju tezih slucajeva, uclinkovitim su se pokazali azatioprin,
metotreksat, infliskimab i adalimumab.

Ponekad se poremecaji jetre, zuénog mjehura, zu¢nih vodova i zu¢i mogu javiti s UC-om;
oni se nazivaju hepatobilijarni poremedaji ili poremecaji zuci i jetre. U slucaju
abnormalnih funkcionalnih jetrenih testova, lijeCnik bi trebao istraziti njihov uzrok.
Potrebno je udiniti ultrazvucni pregled te serologiju radi dokaza mogucih autoimunih i
infektivnih uzroka navedenih poremecaja. Jedan moguci hepatobilijarni poremeéaj je PSC
i najbolji nacin za njegovo dijagnosticiranje je kolangiografija magnetskom rezonancijom,
MRCP. Kod oboljelih od PSC-a veca je vjerojatnost od razvoja raka.

Abnormalnosti jetrenih testova uobicajene su kod IBD-a. PSC je najcesc¢i uzrok
abnormalnosti jetre kod oboljelih od IBD-a iako se kod IBD-a mogu javiti i neka druga
stanja (npr. ciroza, zucni kamenac i kroni¢ni hepatitis). Neki lijekovi (npr. azatioprin),
koji se koriste za IBD, takoder mogu uzrokovati abnormalnosti jetrenih testova.
Abnormalnosti jetre obicno su vidljive na rutinskim testovima prije javljanja simptoma.
Ako se snimanjem ultrazvukom dobije normalan nalaz, ako se smatra da nuspojave
lijekova nisu vjerojatne, ako su seroloski testovi za primarnu bolest jetre negativni, tada
je PSC vjerojatan uzrok za abnormalne jetrene testove. UobicCajena dijagnosticka
pretraga za PSC je MRCP; ako je PSC prisutan, ona ¢e pokazati nepravilne zu¢ne vodove
s podrucjima kako suzenja, tako i prosirenja. Ako MRCP i dalje ne pokaze nista, tada se
treba napraviti biopsija jetre. Vazno je potvrditi je li PSC stvarno prisutan jer kod
oboljelih od IBD-a povecava rizik od razvoja raka crijeva. Stoga, oboljele od PSC-a treba
temeljitije nadzirati.

Rizik od krvnih ugrusaka i smrtnih ishoda povezanih s ugruscima udvostrucena je kod
oboljelih od UC-a u usporedbi s onima koji nemaju UC. Ako postoji rizik od krvnih
ugrusaka u krvnim Zilama, preventivno se moze djelovati mehanicki (npr. kompresivnim
¢arapama) i lijekovima (npr. heparinom). Lijec¢enje krvnih ugrusaka kod UC-a treba
slijediti ustanovljene terapijske opcije za razrjedivanje krvi uzimajuéi u obzir potencijalno
povecani rizik od krvarenja.

Zbog uvelike nepoznatog razloga, oboljeli od UC-a imaju veci rizik od pojave krvnih
ugrusaka u venama koju nazivamo venska tromboembolija. Vazno ih je lijeciti jer ovo
stanje moze dovesti do komplikacija ili ¢ak smrti. Takvi krvni ugrusci trebaju se
dijagnosticirati odgovarajué¢im slikovnim tehnikama kao Sto su ultrazvuk i venografija.
Sto se tice terapije, krvni ugrudci trebaju se lijediti lijekovima za razrjedivanje Kkrvi
(antikoagulansima). Osobe, kod kojih se javila druga epizoda krvnih ugrusaka, trebaju
razmisliti o dugorocnoj terapiji. Nije jasno javlja li se kod oboljelih od IBD-a vise
komplikacija krvarenja od lijekova za razrjedivanje krvi nego kod osoba koje nemaju
IBD. Oboljeli od IBD-a trebaju izbjegavati duga putovanja kao i oralna kontracepcijska
sredstva jer ona joS$ viSe povecavaju rizik od krvnih ugrusaka.

Dodaci Zeljeza potrebni su u slu¢aju anemije zbog nedostatka Zeljeza. O njima takoder
treba razmisliti ¢ak i ako postoji nedostatak 7eljeza bez anemije. Intravenozno Zeljezo
bolje djeluje i bolje se podnosi od oralnih tableta Zeljeza. U slucaju teske anemije,
nepodnosenja oralnog zeljeza ili ako nema dobrog odgovora na oralno Zeljezo, treba se
davati intravenozno zeljezo. Ako su potrebni brzi rezultati, intravenozno zeljezo treba se
koristiti zajedno s eritropoetinom.
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Ako je prisutna anemija i dokazani nedostatak Zeljeza, treba zapoceti s dodavanjem
zeljeza. U slucajevima nedostatka zeljeza bez anemije, potrebno je poduzeti
individualizirani pristup. Glavni cilj terapije za anemiju zbog nedostatka Zeljeza je unos
dovoljno zeljeza kako bi se povecao hemoglobin. Idealno, trebalo bi povedati razine
hemoglobina na viSe od 2 g/dL ili na normalne vrijednosti unutar 4 tjedna, nadopuniti
zalihe Zeljeza (zasi¢enje transferina vece od 30%), ublaziti simptome povezane s
anemijom i poboljsati kvalitetu zivota. Razine zasi¢enja transferina vece od 50% i razine
feritina viSe od 800 g/L smatraju se toksi¢nima i trebaju se izbjegavati.

Dodatak Zeljeza treba se davati oralno, intramuskularno ili intravenozno; koristena
metoda odabire se prema simptomima, uzrocima i tezini te prema tome postoje li kod
bolesnika joS neka druga stanja osim UC-a. Iako je gastroenterolozima tradicionalno prvi
izbor, oralna terapija Cesto uzrokuje gastrointestinalne simptome kao Sto su mucnina,
nadutost i proljev. Osim toga, 90% Zeljeza se ne apsorbira te stoga moze dovesti do
pogorsanja IBD-a. Zato intravenozne infuzije Zeljeza dobivaju na popularnosti iako nisu
op¢e prihvacene usprkos tome Sto su jednako ucinkovite, pruzaju brze rezultate i
sigurnije su od oralnog Zzeljeza. Sve u svemu, intravenozno Zeljezo treba davati onim
bolesnicima koji ne podnose ili nemaju dobar odgovor na oralno Zeljezo, imaju tesku
anemiju, jaku upalu i uzimaju lijekove za stimulaciju proizvodnje crvenih krvnih stanica.
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Dvanaesnik

Slijepo crijevo ili cekum

Crvuljak ili apendiks

ﬁTERDAM

Z= = e 16,2008
H 21+ century challenge
autoimmune

s

Jednjak

Jetra

Zeludac

Tanko crijevo

Debelo crijevo ili kolon

Zavrsni dio debelog crijeva ili rektum
Analni sfinkter

Zavrsni dio tankog crijeva ili
terminalni ileum

© Hendrik Jonas fir Agentur BAR M Berlin

Izraz Na sto se Definicija

izraz odnosi

5-ASA ili 5- Lijek Lijek koji se koristi za lijeCenje IBD-a,

aminosalicilna prvenstveno za UC i u odredenim uvjetima za CD.

kiselina ili Takoder se naziva mesalazin te se moze uzimati
mesalazin oralno ili rektalno kao klizma, pjena ili ¢epié.
6-TGN Lijek Aktivni metabolit azatioprina ili merkaptopurina.

Adalimumab Lijek Anti-TNF lijek koji se obi¢no koristi za lijeCenje
IBD-a, spada u skupinu bioloskih (biotehnoloski
proizvedenih) lijekova. Bolesnik ili medicinska
sestra ga ubrizgava pod kozu (supkutano).

Aksijalni artritis Bolest Bolest zgloba (zglobova), moze pogoditi

povezana s kraljeznicu i kukove.
IBD-om

Aminosalicilat Lijek Lijek koji se koristi za lijeCenje IBD-a, takoder se
naziva 5-ASA.

Anemija Bolest Stanje, kod kojeg nemate dovoljno zdravih
crvenih krvnih stanica ili hemoglobina. Osobe s
anemijom mogu osjecati umor i slabost.

Anemija kod Bolest Ova anemija rezultat je kroni¢ne bolesti poput

kroni¢ne bolesti povezana s IBD-a ili drugih upalnih procesa.

IBD-om ili
upalnim
stanjima

Anemija zbog Bolest Stanje u kojem u krvi nema crvenih krvnih

nedostatka stanica zbog nedostatka Zeljeza.

zeljeza

Ankilozantni Bolest Oblik artritisa karakteriziran kroni¢nom upalom
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spondilitis povezana s koja prvenstveno pogada kraljeznicu, a uzrokuje
IBD-om bol i ukocenost leda te se Siri na prsa i vrat.

Antibiotici Lijek Lijekovi koji se koriste za lijeCenje infekcija
uzrokovanih bakterijama. Ne djeluju na viruse.

Antidijaroik Lijek Lijek koji ublazava simptome proljeva (dijareje).
Najcesdéi je loperamid.

Anti-TNF lijek Lijek Bioloski (biotehnoloski proizvedeni) lijekovi koji
se obi¢no koriste za lijecenje upalne bolesti
crijeva. Najcesdi su infliksimab, adalimumab,
certolizumab i golimumab.

Apendektomija Operacija Kirursko uklanjanje crvuljka. Obi¢no se radi kod
apendicitisa.

Apendicitis Bolest Upala apendiksa (crvuljka) koji je produzetak
kolona. Izmedu ostalog, apendicitis moze
uzrokovati bol, gubitak apetita te povisenu
tjelesnu temperaturu ili perforaciju.

Apsces Komplikacija | Apsces je ograni¢ena nakupina tekuceg tkiva,

CD-a poznata kao gnoj, negdje u tijelu. Rezultat je
obrambene reakcije tijela na strani materijal.

Artritis Bolest Upala zgloba (zglobova) koja uzrokuje bol i

povezana s oticanje.
IBD-om

Artropatija Bilo koja bolest ili abnormalno stanje koje pogada
zglobove.

Autoimuni Opis bolesti Autoimuna bolest je bolest u kojoj imunosni
sustav napada zdrave stanice u tijelu.

Azatioprin Lijek Pogledajte Tiopurini

Barij (kontrast) Dijagnosticka | Tvar koja se koristi u odredenim radioloSkim

pretraga pretragama kako bi se povecala vidljivost
anatomskih struktura.

Barijeva klizma s | Pretraga Postupak rendgenskog snimanja kolona i rektuma

dvostrukim nakon sto se u rektum uvede tekucina koja sadrzi

kontrastom barij. Barij ocrtava kolon i rektum na rendgenu i
stoga pomaze u otkrivanju abnormalnosti.

Bioloski lijekovi Lijek Obic¢no Ig (imunoglobulini) proteini koje

proizvode genetski modificirane stanice, npr.
anti-TNF lijekovi ili vedolizumab.

Biopsija, biopsije

Dijagnosticka
pretraga

Biopsija je uzimanje uzoraka tkiva iz tijela kako bi
ga se moglo pazljivije pregledati. Biopsije se
uzimaju iz sluznice crijeva tijekom kolonoskopije.

Bisfosfonati

Lijek

Spojevi koji usporavaju gubitak kosti i
povecavaju njihovu gustodu.

Budesonid

Lijek

Lijek koji pripada u skupinu kortikosteroida.
Budesonid ima protuupalno djelovanje i moze se
koristiti za lijeCenje akutnih napada bolesti kod
bolesnika s ileocekalnim CD-om ili kod UC-a (u
obliku klizme) gdje je zahvacen zadnji dio kolona.
Kortikosteroidi su takoder hormoni koje prirodno
proizvode nadbubrezne Zlijezde u nasem tijelu.

CD (Crohn's
Disease) ili

Opis bolesti

To je upalna bolest crijeva. Crohnova bolest moze
pogoditi sve dijelove gastrointestinalnog trakta
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Crohnova bolest

te, za razliku od UC-a, Cesto ukljucCuje tanko
crijevo.

Cervikalna Bolest Abnormalni razvoj tkiva na grliéu maternice.

displazija

Cijepljen Ostalo Osoba je cijepljena ako je postala imuna na neku
infekciju. UobiCajena cjepiva su za ospice,
zausnjake i tetanus, ali postoje i brojna druga.

Ciklosporin Lijek Inhibitor kalcineurina, dakle lijek koji se koristi za

povezan s usporavanje imunoloskog sustava te se stoga
UC-om moze koristiti za lije¢enje UC-a.

Ciprofloksacin Lijek Antibiotik koji se takoder koristi za lijeCenje IBD-
a i '‘pouchitis-a’.

Clostridium Bolest Bakterija koja moze uzrokovati simptome sli¢ne

difficile IBD-u.

CRP (C-reaktivni Pretraga Krvna pretraga kojom se utvrduje upala u tijelu.

protein) Korisna je za otkrivanje upale u tijelu, medutim
visoka razina CRP-a nuzno ne znadi da je upala u
crijevu. Stoga se takoder trebaju napraviti druge
pretrage kako bi se vidjelo je li izvor upale u
crijevu oboljelog od IBD-a.

CT Pretraga Oblik rendgenskog snimanja koje se provodi u skeneru.

(kompjutorizirana

tomografija)

Cepici ili ¢epié Lijek Oblik lijeka koji se uvodi u rektum, zatim se
otapa i pokriva sluznicu crijeva te tako lijeci
upalu.

Elektroliti Pretraga Testiraju se u krvi, radi se o mineralima (npr.
natriju, kaliju i kloridu) u vasoj krvi i drugim
tjelesnim tekuc¢inama koji imaju elektri¢ni naboj.
IBD moze uzrokovati abnormalne razine
elektrolita.

Endoskopija Pretraga Postupak gdje se kamera na kraju duge cijevi
uvodi u tijelo kako bi se direktno pogledali
odredeni organi. Naj¢eS¢a endoskopija za oboljele
od IBD-a je (ileo)kolonoskopija.

Endoskopija Pretraga (eng. Small bowel capsule endoscopy), pretraga,

tankog crijeva kod koje bolesnik guta kapsulu koja sadrzi sitnu

kapsulom (SBCE) kameru. Kamera snima tanko crijevo.

Endoskopska Pretraga Uvodenje cijevi u tijelo pomoc¢u endoskopa.

intubacija

Endoskopski Pretraga Prilog od endoskopija.

Enteroskopija Pretraga Pretraga tankog crijeva pomocu specijalnog

pomocu uredaja endoskopa.

Eritropoetin Lijek Lijek koji stimulira proizvodnju crvenih krvnih
stanica.

Fekalni Pretraga Protein koji se oslobada u crijevo dok je upaljeno.

kalprotektin

Razine fekalnog kalprotektina povecavaju se kod
upale crijeva, Sto fekalni kalprotektin ¢ini boljim
za mjerenje upale od CRP-a ili SE-a. Nije
specifi¢an za IBD. Da bi se izmjerio, bolesnik
mora dati uzorak stolice.
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Fistula, fistule

Komplikacija
CD-a

Ostecenje crijeva, koje se Siri kroz stjenku crijeva
te stvara abnormalnu komunikaciju izmedu
crijevnih vijuga, izmedu crijeva i koze ili izmedu
crijeva i drugih organa (npr. mokraénog mjehura
ili vagine). Jednostavne fistule sastoje se od
jednog kanala, dok kompleksne imaju vise
kanala. Fistulirajuéi CD je oblik CD-a.

Fistulografija Pretraga Rendgenska pretraga fistule.

Fistulotomija Operacija Kirursko otvaranje fistule.

Fraktura Ostalo To je prijelom kosti uzrokovan ili jednim
dogadajem ili kontinuiranim Stetnim utjecajem na
kost.

Gastroenterolog Ostalo LijeCnik specijalist za lijeCenje gastrointestinalnih
bolesti kao Sto je IBD.

Generativna dob Ostalo Osoba generativne dobi je osoba koja je fizicki
sposobna imati djecu.

Histoloski Pretraga Histoloski pregled je onaj kad se stanicno tkivo iz
biopsija pregledava pod mikroskopom.

IBD Bolest Kratica za upalnu bolest crijeva (eng.
Inflammatory Bowel Disease), zajednic¢ki naziv za
Crohnovu bolest i ulcerozni kolitis.

IBDU (IBD Opis bolesti Ako se ne moze utvrditi boluje li osoba od CD-a ili

unclassified) ili UC-a nakon Sto su napravljene sve pretrage,

neklasificirana treba se koristiti izraz neklasificirana IBD.

IBD

IC (indeterminate | Opis bolesti U slucajevima gdje nije moguce reci boluje li

colitis) ili osoba od CD-a ili UC-a, moze se koristiti naziv

nedeterminirani nedeterminirani kolitis. Medutim, nedeterminirani
kolitis kolitis se smije koristiti samo za uzorke resekcije.

Ileokolonoskopija | Pretraga Endoskopija kojom se pregledava kolon i ileum.

Ileorektalna Operacija Operacija gdje je rektum sacuvan i ileum se spaja

anastomoza na rektum. Razlikuje se od IPAA po tome Sto
tamo rektum nije ocuvan.

Ileoskopija Pretraga Pretraga gdje se endoskopom pregledava ileum,
dakle zavrsni dio tankog crijeva.

Imunomodulator Lijek Imunomodulatori slabe ili stimuliraju aktivnost
imunoloskog sustava. Imunosupresivi su
uobicajeni imunomodulatori u lijecenju IBD-a jer
se smatra da je IBD barem djelomi¢no uzrokovan
preaktivnim imunoloSkim sustavom.

Imunosupresiv Lijek Skupina lijekova koji se koriste za supresiju
imunoloSkog sustava, a ukljucuje steroide,
tiopurine, metotreksat, anti-TNF lijekove i
vedolizumab. Bududi da IBD moze biti uzrokovan
preaktivnim imunoloskim sustavom,
imunosupresivi mogu biti korisni za njegovo
lijeCenje.

Indeksi teZine Pretraga Indeks tezine bolesti je na¢in mjerenja tezine

bolesti

bolesti na temelju simptoma bolesnika i
odredenih pretraga (npr. kako crijevo izgleda na
endoskopiji). Obi¢no, teza bolest se predstavlja
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visim bodovnim stanjem. Jedan primjer ovoga je
indeks aktivnosti ulceroznog kolitisa (eng.
Ulcerative Colitis Disease Activity Index, UCDAI)
ili indeks aktivnosti Crohnove bolesti (eng. Crohn’
disease activity index, CDAI).

Infliksimab Lijek Anti-TNF bioloski lijek koji se koristi za lijeCenje
IBD-a. Bolesniku se aplicira kao intravenska
infuzija.

Inhibitori Lijek Ovo je specifi¢niji nesteroidni protuupalni lijek s

ciklooksigenaze 2 manje nuspojava koji se bolje podnosi kod IBD-a.

Inhibitori Lijek Imunosupresivi koji se koriste za lijeCenje IBD-a i

kalcineurina prevenciju odbacivanja organa kod bolesnika
podvrgnutih transplantaciji.

IPAA (eng. ileal Operacija Operacija koja se c¢esto izvodi u oboljelih od UC-

pouch anal a, gdje se kraj tankog crijeva restrukturira kao

anastomosis) il rezervoar te on obavlja funkciju koju je debelo
anastomoza crijevo imalo prije uklanjanja.

ilealnog

zdjeli¢nog

rezervoara i

anusa

1V ili intravenozan | Lijek Lijek koji se daje u krvotok kroz vene.

Keratoliticki Lijek Lijek koji se koristi za uklanjanje koznih

preparat promjena.

Klizma Tekucina koja se ubrizgava u donji dio crijeva
kroz rektum. Moze se koristiti za ¢iS¢enje crijeva
prije pregleda ili kao nacin unosa lijeka.

Kolektomija Operacija Kirursko uklanjanje kolona. Prethodi operaciji
IPAA kod oboljelih od UC-a.

Kolon (pogledajte | Dio tijela Takoder se naziva debelo crijevo.

sliku)

Kolonografija Pretraga Moze se obaviti kompjutoriziranom tomografijom
(CT-om) ili magnetskom rezonancijom (MR-om).
Metoda za pregledavanje kolona bez potrebe za
endoskopom.

Kolonoskopija Pretraga Pretraga gdje se endoskop s kamerom uvodi u
rektum i cijeli kolon kako bi se ispitala aktivnost
bolesti i uzele biopsije.

Kolorektalni Ostalo Kirurg specijaliziran za operacije debelog crijeva.

kirurg

Kortikosteroidi (ili | Lijek Skupina lijekova koja oponasa djelovanje

steroidi) hormona koje prirodno proizvode nadbubrezne
Zlijezde i koji djeluju kao imunosupresivi.
Hidrokortizon i prednizolon su dva najc¢esc¢e
koristena u lije¢enju IBD-a.

Kreatinin Pretraga Krvna pretraga kreatinina pomaze u procjeni
bubrezne funkcije.

Kroni¢ne bolesti Opis bolesti To su bolesti koje traju dugo (obi¢no dozivotno).
IBD su kroni¢ne bolesti.

Laktoferin Pretraga Protein koji upaljeno crijevo oslobada u lumen.

Da bi se izmjerio, bolesnik mora dati uzorak
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stolice.

Laparoskopski Operacija Laparoskopska operacija je nacin obavljanja
zahvata gdje se bolesniku ucine mali rezovi na
trbuhu i uvodi se kamera kako bi se vidjelo
operativno polje. Zahvaljujuéi malim rezovima,
bolesnik se obi¢no brze oporavlja nego kod
klasi¢ne operacije.

Lijevostrani kolitis | Opis bolesti UC koji zahvaca kolon do lijevog pregiba
(slezenskog pregiba), ali ne i dalje; moze se
uspjesno lijeciti topickom terapijom

Limfoproliferativh | Bolest (eng. Lymphoproliferative disorders), skupina

e bolesti (LPD) bolesti s pretjeranom proizvodnjom limfocita
(bijelih krvnih stanica). LPD ukljucuju razli¢ite
tipove leukemije i limfoma.

Lokalizirana Opis bolesti Bolest ogranic¢ena na jedan organski sustav ili

bolest lokalizirano podrucje crijeva.

Loperamid Lijek Tipi¢ni antidijaroik, pogledajte Antidijaroici.

Magnetska Pretraga Pretraga koja koristi magnetske valove za

enterografija dijagnosticko snimanje tankog crijeva pomocu

(enterografija oralnog kontrasta. Zracenje se ne koristi.

magnetskom

rezonancijom)

Malapsorpcija

Komplikacija
CD-a

Nedovoljna apsorpcija hranjivih tvari u
gastrointestinalnom traktu.

Mesalazin Lijek Lijek koji se koristi za lije¢enje IBD-a. Moze se
uzimati oralno ili rektalno.

Metotreksat Lijek Lijek, pripada u skupinu imunosupresiva,
uobicajeno se koristi za lije¢enje CD-a. Nije toliko
ucinkovit za ulcerozni kolitis.

Metronidazol Lijek Antibiotik koji se obi¢no koristi za lijeCenje
‘pouchitis-a’ i fistuliraju¢eg CD-a.

MR ili magnetska Pretraga Pretraga koja koristi magnetske valove za

rezonancija dijagnostic¢ko snimanje razliCitih dijelova tijela.
ZraCenje se ne koristi.

MRCP (eng. Pretraga Specijalna pretraga koja koristi uredaj za

Magnetic magnetsku rezonanciju u svrhu pretrazivanja

resonance hepatobilijarnog sustava.

cholangiography)

ili kolangiografija

magnetskom

rezonancijom

Nadzor Pretraga Nadzor podrazumijeva redovite kontrole oboljelog
od IBD-a, ukljucujuci i endoskopske preglede radi
pravovremenog otkrivanja raka crijeva. Nadzor je
vazan jer se kod oboljelih od IBD-a javlja
povecani rizik od raka crijeva.

Napad, Opis bolesti Stanje aktivne bolesti suprotno stanju remisije.

pogorsanje ili Osoba, kod koje je doSlo do napada ili

recidiv pogorSanja, osjecat ¢e simptome i imati upalu.

Nedostatak Bolest Stanje kad u krvi nema dovoljno Zeljeza.

zeljeza
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Nedostatak Bolest Stanje, gdje postoji manjak zZeljeza, ali ne do
zeljeza bez mjere da se javlja anemija.
anemije
Nesteroidni Lijek (eng. non-steroidal anti-inflammatory drugs), ovi
protuupalni lijekovi ublazavaju bol te takoder smanjuju
lijekovi (NSAID) poviSenu tjelesnu temperaturu i upalu izvan
crijeva. Naj¢esc¢i medu njima su ibuprofen i
aspirin. Oboljeli od IBD-a ih trebaju izbjegavati u
najvecoj mogucoj mjeri jer mogu povecati rizik
od napada.
Niskomolekularni | Lijek Lijek koji se obi¢no koristi za sprjecavanje
heparin stvaranja krvnih ugrusaka.
Nodozni eritem Bolest Upalno stanje koze.
povezana s
IBD-om
Nuspojave Lijek Nezeljeni (Stetan) ucinak lijeka ili intervencije.
Opstrukcija, Komplikacija | Opstrukcija se javlja kad upala izazvana CD-om

opstruktivan

CD-a

zadeblja stjenku crijeva te uzrokuje suzenje u
crijevima ili kad se na dijelovima crijeva razviju
priraslice i blokira se protok probavnog sadrzaja.

Oralni Lijek Oralni lijek je lijek koji se uzima na usta.

Osteopenija Bolest Blaza forma gubitka kostane mase, nedovoljno
znacajna da bi se smatrala osteoporozom.

Osteoporoza Bolest Stanje sa znacajnim gubitkom kostane mase koje
kod osobe povecava rizik od fraktura.

p-ANCA Pretraga p-ANCA su perinuklearna antineutrofilna
citoplazmatska antitijela. Ona se detektiraju u
Krvi.

Periferni artritis Bolest Upala zglobova koja obi¢no pogada velike
zglobove ruku i nhogu.

Postepeno Lijek Postepeno smanjivanje do ukidanja znaci da

smanjivanje do uzimanje lijeka prestaje postepeno, a ne naglo.

ukidanja Mora se provesti kad se uzimaju steroidi jer nagli
prestanak uzimanja steroida moze imati ozbiljne
nuspojave.

Pothranjenost Komplikacija | Stanje organizma najcesc¢e uzrokovano

IBD-a nesposobnosc¢u konzumacije dovoljne kolic¢ine

hrane, nedovoljne reapsorpcije odgovarajucih
tvari ili malapsorpcije kod CD-a (pogledajte
Malapsorpcija) te velikim gubitkom hranjivih tvari
zbog upale.

Pouchitis Komplikacija | Upala ileoanalnog zdjeli¢cnog rezervoara
(pogledajte IPAA).

Priraslice Komplikacija | Srasteni dijelovi crijeva kao posljedica upalne

operacije reakcije. Mogu uzrokovati opstrukciju i bol.
ProSireni kolitis Opis bolesti To je UC koji zahvada cijeli kolon.
ProSirenost Opis bolesti ProSirenost bolesti odnosi se na udio crijeva koji
(proSirenost je zahvacen IBD-om.
bolesti)
ProSirenost Opis bolesti Oznacava udio kolona koji je zahvacen UC-om ili
bolesti CD-om. Ne smije se pomijesati s tezinom koja se
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odnosi na to koliko je upala duboka i obimna.
Prosirenost bolesti korisna je za grupiranje UC-a
u proktitis, lijevostrani kolitis i prosireni kolitis,
slicno kao za CD sa zahvacenosc¢u tankog crijeva,
debelog crijeva i gornjeg gastrointestinalnog
trakta.

Pyoderma Bolest Upala koze koja rezultira bolnim cCirevima

gangrenosum uzrokovanim autoimunim mehanizmom, a ne
infekcijom, koja se ponekad javlja kod oboljelih
od IBD-a

Rak crijeva Bolest Takoder se naziva kolorektalni karcinom. To je

povezana s rak crijeva za koji oboljeli od IBD-a imaju

CD-om/UC- povecani rizik. Izmedu ostalog, moze uzrokovati

om ili simptome kao Sto su krv u stolici, promjene u

lijeCenjem dnevnim navikama u praznjenju stolice, bol u
trbuhu, kvrge u trbuhu i gubitak tezine.

Razina feritina u Pretraga Pretraga kojom se mjeri koli¢ina zeljeza

serumu pohranjena u tijelu.

Razina Pretraga Razina hemoglobina mjeri koliko je hemoglobina

hemoglobina u vasoj krvi. Hemoglobin prenosi kisik u krvi.
Niske razine ukazuju na anemiju.

Rektalni Dio tijela Nesto, Sto je rektalno, odnosi se na zavrsetak
kolona, koji se naziva rektum. Na primjer, lijek
koji se uvodi u rektum kroz anus naziva se
rektalni lijek.

Rektum Dio tijela To je zavrsni dio kolona. ZavrSava na anusu.

Relaps Opis bolesti Reaktivacija bolesti.

Remisija Opis bolesti Remisija je stanje kad osoba nema aktivnu
bolest; suprotna je izrazima ,napad" ili ,relaps"
koji se koriste za razdoblja aktivne bolesti.

Resekcija Operacija Kirursko uklanjanje cijelog ili dijela organa ili
druge tjelesne strukture.

Sakroileitis Bolest Upala zgloba izmedu krizne kosti (sakruma) i
bocne zdjeli¢ne kosti.

SE ili Pretraga Krvna pretraga kojom se mjeri stupanj upale u

sedimentacija tijelu, slicno kao CRP.

eritrocita

Serologija Pretraga Testiranje seruma ili drugih tjelesnih tekucina.

Seroloski Pretraga Serologija analizira krvni serum i druge tjelesne
tekucine. Koristi se i za dijagnosticiranje
antitijela u serumu.

Seton Operacija Konac koji se koristi za odrzavanje kanala fistule
otvorenim i kako bi se izbjeglo nakupljanje gnoja
i formiranje apscesa.

Sigmoidoskopija Pretraga Pretraga slicna kolonoskopiji, osim sto se tako
pregledava samo zadnji dio kolona, a ne cijeli
kolon.

Sindrom Bolest (eng. Irritable bowel syndrome), stanje sa

iritabilnog crijeva simptomima sli¢nim IBD-u, ali bez upale.

(IBS)

Sistemski Lijek Sistemski lijek je lijek koji utjee na cijelo tijelo.
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Suprotan je topickom lijeku koji se aplicira
lokalno i ne prolazi kroz tijelo.

Slikovna pretraga | Pretraga Snimanje dijela tijela pomocu neke od tehnika
kao sto su rendgen, ultrazvuk, CT ili MR. Slikovne
tehnike ¢esto su potrebne za procjenu koji je dio
tijela zahvacéen IBD-om.

Stenoza Bolest Suzenje koje je dovoljno znacajno da uzrokuje
nelagodu bolesnika.

Steroidi Lijek Steroidi se obi¢no koriste za lijeCenje IBD-a i
djeluju imunosupresivno. Mogu biti topicki ili
sistemski. Zbog brojnih nuspojava, njihovu
uporabu treba Sto je moguce vise ograniditi.

Stolica ili stolice Ostalo Stolica je praznjenje crijeva ili izmet.

Striktura Patolosko Suzenje koje je dovoljno znacajno da uzrokuje

stanje kod nelagodu bolesnika. Klini¢ki predstavlja tezi oblik
CD-a suzenja od stenoze.

Subtotalna Operacija Za razliku od kolektomije, ovo je kolektomija koja

kolektomija obuhvaca uklanjanje veceg dijela, ali ne cijelog
kolona.

Sulfasalazin Lijek Sulfasalazin je lijek koji se koristi za lijec¢enje
IBD-a. Sulfasalazin se sastoji od dva dijela, 5-
ASA, aktivne tvari i antibiotika, sulfapiridina.
Sulfasalazin se razgraduje u kolonu pomocu
bakterija i oslobada 5-ASA.

T vrijednost Pretraga T vrijednost je mjera gubitka gustoce kostiju.

Takrolimus Lijek Imunosupresiv sli¢an ciklosporinu koji se moze
oralno koristiti za lijeenje UC-a.

Tenezam Opis bolesti Bolni spazam ili gr¢ u rektumu/anusu obic¢no
popracen nevoljnim naprezanjem i snaznim
nagonom za praznjenje bez stvarnog sadrzaja.

Terapija Lijek Terapija koja se koristi za odrzavanje bolesnika u

odrzavanja remisiji.

Terapija spasa ili Terapija Terapija spasa ili spasavanja je lijeCenje koje se

spasavanja primjenjuje zadnje prije odluke o operaciji, izraz
se najcesce koristi u lije¢enju teskog akutnog UC-
a.

Terminalna Operacija Postupak u kojem se kraj tankog crijeva dijeli i

ileostomija izvodi van kroz trbuh te se priSiva za kozu kako bi
se oblikovala stoma. Osoba s terminalnom
ileostomijom na trbuhu nosi vrecicu za stolicu.

Tiopurini Lijek Ovi lijekovi su imunosupresivi. Za lijeCenje IBD-a
najcesée se koriste azatioprin i 6-merkaptopurin.

Topicki Lijek Lijek koji izravno lije¢i upalu bez da ga tijelo
apsorbira.

Trombocitoza Poremecaj Povecani broj krvnih plocica (trombocita).

Tuberkuloza Bolest Zarazna bolest koja pogada pluca i druge dijelove
tijela, uzro¢nik je Mycobacterium tuberculosis.

UC ili ulcerozni Opis bolesti UC (eng. Ulcerative Colitis) je jedna od upalnih

kolitis bolesti crijeva.

Ultrazvuk Pretraga Slikovna metoda koja koristi zvu¢ne valove za

procjenu organa u tijelu.
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Ureja u serumu

Pretraga

Ureja je tvar koju bubrezi obi¢no Ciste iz krvi u
urin. Vazno je testirati razine ureje u serumu jer
abnormalne vrijednosti mogu biti znak da su
ostecéeni bubrezi ili da je bolesnik dehidrirao.

Ursodeoksikolna
kiselina

Terapija

Oralni lijek koji se moze davati oboljelima od
PSC-a (primarnog sklerozirajuceg kolangitisa,
eng. Primary sclerosing cholangitis, kroni¢ne
bolesti jetre koju karakteriziraju upala i fibroza
zucnih vodova unutar i izvan jetre) kako bi se
zastitila jetra i sprijecio rak crijeva

Usmjeren na
bolesnika

Ostalo

Njega usmjerena na bolesnika podrazumijeva
postivanje individualnih potreba bolesnika i
odgovaranje na njih te donosenje svih klinickih
odluka u skladu s interesima bolesnika.

Uveitis

Bolest

Upala srednje ocne ovojnice.

Validiran

Pretraga

Ako je nesto validirano, to znacdi da je dokazano
to¢na mjera onoga sSto tvrdi da mjeri. Na primjer,
indeks tezine bolesti bit ¢e validiran nakon sto je
dokazano da precizno mjeri tezinu bolesti.

Vedolizumab

Lijek

Bioloski (biotehnoloski proizvedeni) lijek koji se
koristi za lijeCenje IBD-a. Bolesniku se aplicira
kao intravenska infuzija.

VSL#3

Lijek

Probiotik (zivi mikroorganizmi koji, kad se daju u
odgovarajucoj kolicini, poboljSavaju zdravstveno
stanje domacina), koji se pokazao obecavaju¢im
za lijecenje ‘pouchitis-a’.

Zasicenje
transferina

Pretraga

Mjerenje sposobnosti vezanja Zeljeza u tijelu, pri
¢emu razine nize od 16% ukazuju na nedostatak
zeljeza.
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