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1. Bakgrund

Omkring 15 % av patienterna med ulcerös kolit drabbas någon gång under sjukdomsförloppet av ett svårt skov. Med en årlig incidens på omkring 15/100 000 kan man i ett upptagningsområde på ca 100 000 invånare räkna med att varje år handlägga några få patienter med svårt skov av ulcerös kolit. Tillståndet hade tidigare en hög mortalitet men med adekvat omhändertagande understiger mortaliteten idag en procent. Kolektomifrekvensen har länge varit oförändrad omkring 30%.

2. Diagnostik

2.1 Diagnos

Diagnosen ulcerös kolit baseras på en sammanvägning av kliniska symtom, endoskopi och histopatologi. Ett recidiverande sjukdomsförlopp är ett starkt stöd för diagnosen. Andra orsaker till symtomen måste uteslutas. En objektiv bedömning av sjukdomens utbredning och svårighetsgrad är väsentlig liksom kontinuerlig registrering av kliniskt förlopp och svar på insatt medicinsk behandling. 
2.2 Differentialdiagnos

Infektion med Campylobacter, Salmonella, Shigella, Yersinia eller Clostridium difficile måste alltid uteslutas. Provtagning avseende Enterohemorragiska E.coli (EHEC), Entamöba histolytica eller Cytomegalvirus bör göras i speciella kliniska situationer. Ischemisk kolit är en viktig differentialdiagnos hos äldre personer liksom divertikulit och koloncancer. Vid det första skovet kan ulcerös kolit vara svår att skilja från Crohns sjukdom. Denna avgränsning är av underordnad betydelse initialt då behandlingen är lika i det akuta skedet. Biopsi av kolonslemhinnan ger hjälp i differentialdiagnostiken.

2.3 Utbredning

Inflammationens utbredning värderas bäst med koloskopi. I det akuta skedet ger dock röntgen/CT buköversikt tillsammans med påvisad inflammation vid rektoskopi, eller med fördel flexibel rektosigmoideoskopi, tillräcklig information för att inleda behandling. Röntgen buköversikt kan vid behov kompletteras med s.k. luftkolonröntgen, som kan ge ytterligare information när kolon saknar gasinnehåll. Utbredningen klassificeras som proktit (inflammationen omfattar de nedre 15 cm av rektum), distal kolit (inflammationen når upp till vänster kolonflexur) eller extensiv kolit (inflammationen når proximalt om vänster flexur). 

2.4 Svårighetsgrad

Sjukdomens svårighetsgrad bedöms med enkla kliniska- och laboratorieparametrar enligt tabell [1].  Trots svår kolit kan patienterna te sig anmärkningsvärt opåverkade och sjukdomens svårighetsgrad kan därför lätt underskattas.

Tabell. Svårighetsgrad av ulcerös kolit enligt modifierat Truelove & Witts index.

	
	Mild
	Måttligt svår
	Svår

	Antal blodtillblandade 

avföringar/dag
	<4
	≥4 om
	≥6 och

	Pulsfrekvens
	<90
	≤90
	>90 eller

	Temperatur
	<37.5oC
	≤37.8oC
	>37.8oC eller

	Hemoglobin
	>115 g/L
	≥105 g/L
	<105 g/L eller

	SR
	<20 mm
	≤30 mm
	>30 mm eller

	eller CRP
	Normal
	≤30 mg/L
	>30 mg/L


2.5 Värdering av terapisvar

Det kliniska svaret på insatt terapi värderas dagligen med registrering av bukstatus, kroppstemperatur, antalet tarmtömningar, förekomst av blod i avföring och laboratorieprover. Kvarstående lätt förhöjning av kroppstemperaturen, oförändrad avföringsfrekvens och blodtillblandning i avföringen tillsammans med kvarstående CRP-stegring efter tre dagar är kliniska tecken på ett dåligt behandlingssvar. Efter 3 dygns behandling, dvs på dag 4, kan det s.k. Sverige-index, beräknat enligt formeln ”antal tarmtömningar + 0,14 x CRP”, identifiera steroidresistent sjukdom och prediktera det fortsatta förloppet [2]. Vid ett värde <8 är risken 16% att patienten behöver genomgå kolektomi inom 30 dagar och vid ett värde >8 är risken för kolektomi 72% (Evidensstyrka 2). Vid uteblivet kliniskt svar måste ställningstagande till rescue-behandling eller kolektomi göras på dag 4.
3. Terapi

3.1 Vårdnivå. 

Patient med svårt skov av ulcerös kolit bör vårdas på enhet med adekvata resurser och kompetens i gastroenterologi och kolorektal kirurgi och ett nära samarbete mellan gastroenterolog och kolorektal kirurg är viktigt.

3.2 Kortikosteroider 

Kortikosteroider utgör hörnstenen i den medicinska behandlingen och insättandet får inte försenas i avvaktan på svar på mikrobiologiska analyser [3]. Betametason 4mgx2 alternativt prednisolon 25mgx3 eller annan steroid i ekvipotent dos ges intravenöst under minst 5 dagar (Evidensstyrka 1). Högre steroiddos eller utsträckt intravenös behandlingstid överstigande 10 dagar har inte visats ge bättre effekt. Omkring 30% av patienterna är steroidresistenta och blir därför aktuella för ”rescue-behandling” eller kolektomi. En noggrann monitorering av terapisvaret är därför viktigt för att tidigt, dvs. dag 4, identifiera dessa patienter.

3.3 Infliximab

Effekten av infliximab som ”rescue-behandling” har visats i en placebokontrollerad studie, där patienter med steroidresistent ulcerös kolit gavs en engångsinfusion av infliximab 5mg/kg kroppsvikt (Evidensstyrka 3). Efter såväl 3 månader som 2 år var signifikant färre patienter opererade i infliximab-gruppen jämfört med i placebogruppen [4]. Vid försämring eller vid utebliven förbättring inom 4-5 dagar efter inledandet av ”rescue-behandling” bör kolektomi övervägas (Otillräckligt vetenskapligt underlag).

3.4 Understödjande medicinsk behandling

Anemi, vätske- och elektrolytrubbningar korrigeras och en adekvat nutrition måste tillgodoses. Parenteral nutrition, vilken helst ges i perifer ven, och tarmvila påverkar inte utgången av ett svårt skov men minskar patientens lösa avföringar jämfört med vanlig kost och underlättar därmed värderingen av terapisvar under de första dagarna. Enteral nutrition har visats likvärdig med parenteral nutrition och har mindre biverkningar.

Risken för tromboemboliska komplikationer är ökad vid aktiv ulcerös kolit, varför trombosprofylax med lågmolekylärt heparin rekommenderas (Otillräckligt vetenskapligt underlag).
Antibiotika ska inte ges rutinmässigt. Varken ciprofloxacin, metronidazol, tobramycin, vancomycin eller rifamycin har i randomiserade studier haft någon övertygande tilläggseffekt utöver standardbehandling (Evidensstyrka 1). 
Antikolinergika, loperamid, opioider och NSAID bör inte ges under akut skov då de kan förvärra tillståndet (Evidensstyrka 3).
3.5 Kirurgisk behandling 

Ett nära samarbete mellan gastroenterolog och kolorektal kirurg är viktigt. Patienten måste tidigt informeras om att kolektomi är ett alternativ till den medicinska behandlingen. Indikationerna för kirurgi är ett svårt skov, som inte svarar på steroider och ev. infliximab behandling, komplikationer i form av toxisk kolondilatation, manifest eller hotande tarmperforation eller akut svår kolorektal blödning [3].

Den rekommenderade operationen är kolektomi och ileostomi med bevarad rektum. Efter ett halvt år utförs den rekonstruktion, som har beslutats i samråd med patienten, vilket innebär antingen proktektomi med bäckenreservoir eller ileorektalanastomos. Alternativt behålls en permanent ileostomi. 

4. Underhållsbehandling 

Den fortsatta behandlingen avgörs av patientens tidigare sjukhistoria, antal skov och svar på tidigare medicinering. Den perorala steroidbehandlingen nedtrappas och avslutas under loppet av 3 månader. Recidivrisken vid ulcerös kolit är hög oberoende av svårighetsgraden. Inom ett år får omkring 70% av patienterna ett återfall om inte förebyggande underhållsbehandling ges [5]. Syftet med denna är att patienten ska bibehålla klinisk och endoskopisk remission och inte ha behandling med kortikosteroider. Underhållsbehandling med 5-aminosalicylsyra eller sulfasalazin reducerar recidivrisken till hälften och patienten bör rekommenderas livslång terapi (Evidensstyrka 1). Immunosuppressiv behandling med azatioprin eller 6-merkaptopurin kan rekommenderas vid steroidberoende ulcerös kolit, frekventa recidiv trots underhållsbehandling med 5-aminosalicylsyra eller vid intolerans mot dessa medel [3]. Vid terapisvikt på immunsupprimerande behandling kan underhållsbehandling med infliximab övervägas, men det saknas idag evidens för att generellt rekommendera underhållsbehandling med infliximab efter ett svårt skov av ulcerös kolit.
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Figur. Algoritm för handläggning av akut svårt skov av ulcerös kolit (UC)











