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SANTRAUKA

Krono liga — 1étiné autoimuniné vir§kinamojo trakto liga, dazniausiai pazeidzianti plonajg bei
storaja Zarnas, o véliau gali pasireiksti ir odos, sgnariy, akiy, kepeny pazeidimais. Krono ligai
yra biidingi jvairts simptomai: viduriavimas, pilvo skausmas, svorio kritimas, pykinimas,
nuovargis, kar§¢iavimas, anemija. Sergant Sia liga gali vystytis jvairios komplikacijos: Zarny
opos, itritkkimai ir fistulés, atsirasti Zarny nepracinamumas. Dazniausiai fistuliy angos atsiveria
] iSorinius odos sluoksnius aplink iSange, kurioje gali vystytis infekcijos, formuotis piliniai,
vystytis i$maty nelaikymas. DaZniausiai suserga genetiSkai predisponuoti asmenys, Kurie turi
imunings reguliacijos sutrikimy, veikiant provokuojantiems veiksniams. Tai yra jauny Zzmoniy
liga, taCiau gali pasireik$ti ir vyresniame amziuje. Yra trys pagrindinés ligos formos:
uzdegiming, striktiirizuojancioji, penetruojancioji. Krono liga siejama su daznomis ir
jvairiomis ekstraintestinémis manifestacijomis, kurios ne tik padidina pacienty mirStamuma,
bet ir pablogina jy gyvenimo kokybeg bei reikalauja specifinio gydymo. Diagnozé dazniausiai
nustatoma remiantis endoskopija ir radiologiniais tyrimais. Jprastai yra taikomas
medikamentinis gydymas, kuris yra parenkamas atsizvelgiant j ligos sunkumg ir fenotipag,
taciau daugeliui pacientui prireikia ir chirurginio gydymo. Deja, bet operacinis gydymas yra
tik pagalbiné priemoné, po kurios pacientui liga vis tiek gali atsinaujinti.

Siame darbe apraSomas pacientés, sergan¢ios Krono liga, klinikinis atvejis. Si ligos istorija
jdomi tuo, kad pacienté buvo néséia. Atvejis apzvelgiamas pagal naujausioje literatiiroje

pateikiamus duomenis, diagnostikos kriterijus bei gydymo rekomendacijas.
RaktaZodziai: Krono liga, néstumas, 5-Aminosalicilatai, imunosupresantai, biologiné terapija.

SUMMARY

Crohn's disease is a chronic autoimmune disease of the gastrointestinal tract, usually affecting
the small and large intestines, and later can cause damage to the skin, joints, eyes and liver.
Crohn's disease is characterised by a range of symptoms: diarrhoea, abdominal pain, weight
loss, nausea, fatigue, fever and anaemia. The disease can lead to complications such as
intestinal ulcers, fissures and fistulas, and intestinal blockages. Fistulae usually open into the
outer layers of skin around the anus, where infections can occur, abscesses can form, and faecal
incontinence can develop. Genetically predisposed individuals who have impaired immune

regulation under the influence of provocative agents are most affected. It is a disease of young



people, but it can also occur at a later age. There are three main disease forms: inflammatory,
structuring, and penetrating. Crohn’s disease is associated with frequent and varied
extraintestinal manifestations, which not only increase patients' mortality but also impair their
quality of life and require specific treatment. Unfortunately, surgical treatment is only an
adjunct after which the patient can still relapse. This work describes a clinical case of a patient
with Crohn's disease. This report is interesting because the patient was also pregnant. The case

Is reviewed based on the most recent literature data, diagnostic criteria, and treatment options.

Keywords: Crohn's disease, pregnancy, 5-Aminosalicylates, immunosuppressants, biological

therapy.

IVADAS

Krono liga (KL) priklauso létiniy uzdegiminiy Zarnyno ligy (UZL) grupei. Per pastaruosius
desimtmedius pasaulyje yra stebimas didéjantis sergamumas UZL, ypa¢ gerai i$sivyséiusiose
Salyse (1). Lietuvoje sergamumas uzdegiminémis zarnyno ligomis yra mazesnis nei Vakary
Salyse, taciau kasmet vis didéja (2). KL iSsivystymui didZiausig jtakg turi genetiné
predispozicija bei sutrikes gleivinés imuninis atsakas, taCiau vakarietiSkas gyvenimo biudas,
mityba bei zalingi jprociai taip pat atlieka reik§mingg vaidmenj (3). KL susergama, kai sutrinka
zarny gleivinés imuninis atsakas ] Zarny turinyje esancius antigenus genetiskai j tai linkusiems
asmenims (3). Nuolat stimuliuojama imuniné sistema sukelia zarny pazeidima, todél
pacientams pasireiSkia jvairiis vir§kinamojo trakto simptomai: viduriavimas, pykinimas, pilvo
skausmai, nuovargis, svorio kritimas. Taip pat KL gali pasireiksti skrandyje, stempléje arba
net burnoje. Dazniausios KL komplikacijos yra zarny strikttiros, fistulés arba piliniai. Ligos
gydymas labai ilgas ir sunkiai prognozuojamas, o komplikacijos dazniausiai gydomos
chirurginiu biidu (4). Néra vieno konkretaus btdo, kuris leisty tiksliai diagnozuoti KL, todél
remiamasi  klinikiniais, serologiniais, endoskopiniais, histologiniais ir radiologiniais
duomenimis.

Darbo tikslas. Aptarti Krono ligos pasireiskima ir gydyma klinikinio pacientés atvejo Vilniaus
universiteto ligoninés Santaros kliniky Hepatologijos ir gastroenterologijos centre, pateikti
literatiiros apzvalgg apie ligos daznj, pasireisSkima, diagnostika, gydyma néStumo ir ne néStumo
metu pagal literatiiros analize.

Atvejis. Pateikiame 36 m. pacientés, kuriai diagnozuota KL, ligos eigos apraSyma.



KLINIKINIO ATVEJO APRASYMAS

36 m. moteris 2011 m. (25 mety) birzelio mén. kreipési j gydytojus dél viduriavimo su krauju,
skundési pykinimu, galvos skausmais, teigé, kad per keletg ménesiy numeté daugiau nei 10 kg.
2012 m. vasario mén. pacientei atlikta kolonoskopija, stebéti uzdegiminiai pokyciai plonojoje
ir storojoje Zarnoje, histologiskai buvo jtartas opinis kolitas. Paskirtas gydymas prednizolonu
ir mesalazinu. Tais paciais metais pacienté pradéjo lauktis dvynuky. Prie$ néStumg pacienté
nebevartojo jokiy vaisty ir néStumo metu jautési puikiai. Gruodzio mén. atlikus laboratorinius
tyrimus stebéta trombocitozé ir leukocitozé, bet dél tuo metu buvusio néStumo trepanobiopsija
nebuvo atlikta. Dél dvynuky skersinés padéties 39 sav. buvo atliktas cezario pjuvis. Vaikai
gime visiskai sveiki, motina jautési neblogai, ta¢iau nusprendé savo pienu nemaitinti.
Pacientés buklé labai pablogéjo 2013 m. geguzés meén. Atlikus kolonoskopijg aptiktas KL
biidingas vaizdas, histologiniame tyrime — UZL, aktyvi fazé. Atlikus dubens MRT aptikta
iSangés intersfinkteriné siaura fistulé — labiausiai tikétina Krono liga. Savaite buvo gydoma
VUL SK HG skyriuje, konsiliumo metu nutarta dél sunkios, nuo gliukokortikoidy
priklausomos ligos formos pradéti gydyma azatioprinu 100 mg/d. Skirti prednizolong i/v,
tesiant 40 mg/d per Os. Biiklei negeré¢jant, nesant kontraindikacijy, pradéta biologiné terapija
infliksimabu 5 mg/kg (Remicade).

2014 m. geguzés mén. atlikta videokolonoskopija. Isvados: Krono liga, teigiama dinamika.
Endoskopiskai iSangeés srityje fistulés angos nematyti. Hemorojus.

Pilvo ir mazojo dubens KT buvo matyti kolito vaizdas, zenklesnis sieneliy sustoréjimas
nusileidziancioje, riestinéje ir tiesiojoje zarnoje, perirektaliniy audiniy $velni infiltracija ir
mezorektaliniai pagauseje limfmazgiai.

2017 m. kovo mén. atlikta kontroliné kolonoskopija. ISvados: Krono liga. Erozinis ileitas
(aktyvus).

Biiklé vél pablogéjo 2018 m. spalio mén., kai atvykus planinei infliksinabo infuzijai moteris
skundési viduriavimu. Rasta zymiai padidéjes CRB - 94 mg/l, todél pacienté buvo
hospitalizuota | VUL SK HG gydymui ir kolonoskopijai (jtariant KL patiméjimg). Lapkricio
mén. veél daryta kolonoskopija: visose zarny dalyse spindis laisvas, gleiviné pakitusi:
paraudusi, paburkusi, labai trapi, kontaktiS§kai pakraujuojanti, stebimos smulkios erozijos su
eksudatu, kai kur nedidelés opelés. Il. terminale taip pat stebimos nedidelés opos. Stacionare
buvo paskirtas gydymas Ciprofloxacinu, Metronidazoliu, Pentasa 3,0 g/d., sol.

Methylprednisoloni 40 mg (1 d.), tab. Prednisoloni 40 mg/d. Gydymo eigoje CRB sumazéjo



iki 68 mg/l. Bendros vizitacijos su prof. J. Valantinu metu, atsizvelgiant j tai, kad biologinés
terapijos fone konstatuotas ryskus KL patiméjimas (gleivinés pazeidimas stebimas ir storojoje,
ir klubinéje zarnoje), nuspresta iSplésti gydyma: skirti prednizolono po 40 mg/d. (dozg
mazinant palaipsniui), azatioprino 100 mg /d., testi pentazos vartojimg ir padazninti
Infliximabo (Remicade) infuzijas, skiriant vaistg kas 4 sav. Skiriant Remicade infuzijas
padaznintu rezimu (kas 4 sav.), klinikin¢ pacientés biiklé tapo gera, stabili.

Nuo 2020 m. geguzés mén. pabaigos Infliximabas skiriamas kas 6 sav. — Sio gydymo fone
klinikiy ligos paiim¢jimo simptomy néra. Pacienté tesia Azatioprino (100 mg/d.) ir Pentaza
(2,0 g/d.) vartojimg. Taciau 2021 m. lapkri¢io mén. atlikus kalprotektino tyrimag jis buvo
teigiamas: 780 mg/kg. Pacienté toliau tesé planing biologing terapija (Remicade). Bendra buklé
buvo gera: svoris 87 kg, liezuvis drégnas, $varus. Sirdies veikla ritmiska, SSD - 76 k./min.,
AKS - 132/80 mmHg. Plauciuose vezikulinis alsavimas, karkaly negirdéti. Pilvas palpuojant
minkstas, neskausmingas. Pilvaplévés dirginimo pozymiy néra.

2022 m. vasario mén. atlikti tyrimai: BKT: WBC - 10,6 X 10*9/I, NEU - 5,0 X 10*9/I, RBC -
4,82 X 10*12/1, Hgb -144 g/l, Hct - 0,40, PIt - 512 X 10*9/I, CRB < 2,0 mg/l, BST — patologiniy
pakitimy néra.

Gydymas:

Sol. Infliximabi (Remicade) 400 mg su sol. NaCl 0,9 proc. 500 ml j/v.

Rekomendacijos:

Testi palaikomajj gydyma:

1) Azatioprinas 100 mg/d.;

2) Pentaza 2,0 g/d.

Kontrolé:

Atvykti | Hepatologijos ir gastroenterologijos skyriaus Dienos stacionarg planinei biologinei

terapijai (Remicade) po 6 sav.



APTARIMAS

Literatiiros paieskos analizé

Mokslinés literatuiros apzvalga ir paieSka buvo atlikta naudojantis Pubmed, Medline, Medscape
ir Google Scholar duomeny bazémis. Paieska atlikta remiantis MeSH (Medical Subject
Headings) strategija, naudojant raktazodzius: inflammatory bowel disease, Crohn's disease,
IBD treatment, extraintestinal manifestations, diagnostics, managment. Paieska atlikta angly

kalba, literaturos apzvalgoje jtrauktos viso teksto publikacijos, atitinkancios darbo tema.

Epidemiologija.

Iprastai liga prasideda antragji—ketvirtaji gyvenimo deSimtmetj, antrasis pikas — nuo 50-60
mety. Ligos atvejy kiekis pasaulyje nuolat Siek tiek didéja. Serganciyjy skaiéius daznéja net ir
tose Salyse, kur anksé¢iau pasitaikydavo retai. Dazniau sergama miestuose nei kaimuose, taip
pat aukstesniame socioekonominiame sluoksnyje (5). Didziausias serganciyjy kiekis yra
Siaurés Europoje (322 atvejy i§ 100 000 gyventojy) ir Kanadoje (319 atvejy i§ 100 000
gyventojy) (5). Taip pat didelis serganCiyjy daZnis nustatytas Naujoje Zelandijoje ir
Australijoje. Pastebéta, kad lytis ligai atsirasti jtakos nedaro, 0 susirgus vaikystéje, ligos eiga

agresyvesné (6).
Etiologija.

KL atsiradimui ir progresavimui jtakos turi aplinkos veiksniai, genetinis paveldimumas ir

imuniné sistema (7).

Aplinkos veiksniai:

- Ritkymas. Vakary Salyse rukymas buvo nustatytas kaip vienintelis modifikuojamas
rizikos veiksnys. Rukymas siejamas su ankstyva ligos pradzia ir padidé€jusiu
chirurginés intervencijos poreikiu. Yra atlikta keletas metaanaliziy, kurios aprase
rikymo sukeliamg poveiki KL vystymuisi skirtingose etninése grupése. Pavyzdziui,
pastebéta, kad Japonijoje pasyvus ritkymas taip pat susijes su padidéjusia KL rizika (8).

- Disbakteriozé (disbiozé). Tai yra KL pozymis, kurj gali sukelti mitybos poky¢iai.
Dazniausiai taip nutinka, kai maistas, kuriame yra daug skaiduliniy medZziagy ir mazai

riebaly, yra pakeiciamas ] perdirbtus maisto produktus, kuriuose gausu maisto priedy.



Taip sumazinama Zarnyno mikrobiotos jvairove, todél galimai didéja ligos vystymosi
rizika (8).
- Medikamentai. Antibiotiky vartojimas vaikystéje, geriamieji kontraceptikai ir NVNU

taip pat didina KL atsiradimo rizika, o statiny vartojimas siejamas su rizikos mazéjimu

9).

Genetiniai faktoriai:

Seiminé anamnezé gali turéti jtakos ligos atsiradimui. Apie 12 proc. pacienty nurodo, kad
Seimos istorijoje yra sergan¢iy KL asmeny (5). Askenaziy Zydai susirgti Sia liga turi tris—keturis
priskiriami mazesnés rizikos grupei (10). Genomo tyrimais buvo nustatyta daugiau nei 200
aleliy, susijusiy su UZL, i§ kuriy 37 yra specifiniai KL. Siy geny atradimas susijes su Th17
lasteliy funkcija (NOD2, ATG16L1, LRRK2, IRGM, 1I23R, HLA, STAT3, JAK2 genai) ir
pakitusiu gleiviy sluoksniu (MUC?2 genas) (11).

Diagnostika.
Diagnostika gali biiti sudétinga, nes néra paremta vienu specifiniu radiniu ir néra konkreciy

patognominiy pozymiy. Nustatyti diagnozei reikia atlikti iSsamy paciento jvertinimg, remiantis

tyrimais, kolonoskopija, histologiniu tyrimu bei radiologiniais testais (3).

Ligos lokalizacija.

KL gali paveikti bet kurig virSkinimo trakto dalj. 50 proc. pacienty biidingas galinés klubinés
Zarnos ir gaubtinés zarnos pazeidimas (12). 30 proc. serganciyjy pazeista tik plonoji Zarna, o
20 proc. atvejy aptinkamas tik storosios Zarnos defektas. Ketvirtadalis pacienty kencia dél
perianalinés srities komplikacijy: jtrikimy ir fistuliy (12). Daug reciau, iki 10 proc. atvejy, gali
pasireiksti pavieniai skundai tik dél perianalinés srities. MoteriSka lytis ir ekstraintestinés
manifestacijos siejamos su didesne perianalinés srities pazeidimy rizika, i§skyrus fistules, o

vyresnio amziaus zmonéms tokia rizika sumazéjusi (13).

Ligos fenotipas ir klasifikacija.

KL pagal fenotiping israiska klasifikuojama j tris formas:

1. UZdegiminé.



2. Strikturizuojancioji.

3. Penetruojancioji.

Uzdegiminei formai biidingas virskinamojo trakto uzdegimas, bet néra stenozés ir fistulés. Sis

uzdegimas ilgainiui gali sukelti striktlirg ir Zarny nepraeinamumo simptomus — tokie pacientai

klasifikuojami kaip turintys striktiirizuojanciaja liga. Taip pat gali atsirasti perianalinés ir

intraabdominalinés fistulés ar abscesai, tada liga klasifikuojama kaip penetruojancios formos

).

Ligos klasifikacijai standartizuoti naudojama Monrealio klasifikacija:
1 lentelé. Monrealio klasifikacija (12), (14):

AmZius diagnozés | Al: < 16m
nustatymo metu A2:17- 40m
A3:>40m
Lokalizacija L1: galiné klubinés zarnos dalis
L2: storoji zarna
L3: klubiné ir storoji Zarna
L4: virSutinis virSkinimo traktas
Ligos eiga B1: uzdegiminé
B2: striktiirizuojancioji
B3: penetruojancioji
Modifikacija P: perianaliné ligos forma

2 lentelé. ECCO rekomenduojama ligos aktyvumo klasifikacija:

Sunkumo forma

Apibudinimas

Lengva

Neéra sisteminiy ligos pozymiy, kar$¢iavimo, Zarny nepracinamumo
pozymiy, dehidratacijos, ap¢iuopiamy uzdegiminiy dariniy (gumbo)
pilvo srityje. Svorio kritimas 10 % ar maziau, C reaktyvusis baltymas
(toliau — CRB) — 10 mg/l ar maziau, jprasta mityba, KL aktyvumo
indeksas (toliau — KLAI) —nuo 150 iki 220 baly.

Vidutiné

Neveiksmingas lengvos formos ligos gydymas, dalinis Zarny

nepraeinamumas, epizodinis vémimas, svorio kritimas daugiau nei 10




proc., ap¢iuopiamas uzdegiminis darinys pilvo srityje, CRB daugiau

nei 10 mg/l, KLAI —nuo 221 iki 450 baly.

Sunki Zymiai padidéjes (30 mg/l arba daugiau) CRB, bet koks Zarny
nepraeinamumas, pilvo ar dubens srities pulinys, sudétingos
perianalinés fistulés Salia iSangés, besitgsiantys KL simptomai
nepaisant intensyvaus gydymo, zymus svorio kritimas (kiino masés

indeksas 18 ar maziau), KLAI — 450 ar daugiau baly.

Klinika.

Simptomai gali buti klastingi, nespecifiniai ir priklausyti nuo ligos lokalizacijos ir sunkumo, o
(15).

Létinis viduriavimas ir pilvo skausmas yra dazniausiai pasireiskiantys ligos simptomai (16).
Kiti simptomai: nuovargis, svorio kritimas, kar§¢iavimas, anemija ir pasikartojancios fistulés,
opos ar jtrilkimai perianalingje srityje. Pilvo skausmas ir svorio maz¢jimas pastebimi mazdaug
60-80 proc. pacienty dar prie§ nustatant diagnozg (16). Iki 40-50 proc. pacienty iSmatose
randama kraujo ir (arba) gleiviy, taciau reciau nei serganciyjy opiniu kolitu (16).

DaZnai sergant striktiirizuojancigja forma atsiranda zarnyno nepraeinamumas (daZniausiai

plonosios zarnos) (3). Kartais pacientams gali pasireik$ti iminio peritonito simptomai (3).

FEkstraintestinés manifestacijos (EIM).

EIM pasireiSkia apie 43 proc. pacienty, serganciy KL, ir paveikia daugybe skirtingy organy
sistemy (17). Sios EIM gali atsirasti net prie§ atsirandant jprastiems virskinimo trakto
pazeidimo simptomams.

KL labiausiai susijusi su EIM, kurios gali paveikti odg, sanarius, akis, kepenis, kraujagysles ir
inkstus (18). Artritas yra dazniausia EIM, kuria serga iki 25 proc. pacienty. EIM taip pat gali
atsirasti kaip KL gydymo pasekmeé, pavyzdziui, trecdaliui KL pacienty iSsivysto
priklausomybé nuo steroidy (15). Todél daliai $iy pacienty reikalinga operacija, nes néra atsako
] gydyma steroidais (15) (19). Taip pat pastebéta, kad KL pacientams daznai pasireiskia

uzdegiminés kilmés ligos: psoriazé, reumatoidinis artritas, astma, perikarditas (15), (19).

3 lentelé. Dazniausios Krono ligos ekstraintestinés manifestacijos (13), (17), (18):

Pazeistos sritys: Ekstraintestinés manifestacijos:




Muskuloskeletiné sistema e Artritas (I ir 1l tipo)

e Ankilozinis spondilitas

e Sakroileitas

Oda e Burnos aftinis stomatitis
e Mazgin¢ eritema
e Psoriazé

e (Gangreniné pioderma

Akys e Uveitas
e Skleritas

e Episkleritas

Sirdis e Portiné hipertenzija
e Tromboembolija

e Trombozé

Hepatobiliariné sistema e Pirminis sklerozuojantis cholangitas
e Kepeny cirozé

e Plonosios zarnos vézys

Kvépavimo sistema e Obstrukciné miego apnéja

e Kritinés Igstos infekcijos

Metabolin¢ sistema e Metabolines kauly ligos

Kitos ligos e Bronchiné astma
e Bronchitas
e Perikarditas

e Reumatoidinis artritas

Laboratoriniai tyrimai.

e Serologija
Ligos diagnostikai ir diferenciacijai gali buti naudingi perinukleariniai antineutrofiliniai
citoplazminiai antikinai (pANCAs), antikiinai prie§ Saccharomyces Cerevisae (ASCAs),
antiktinai prie§ chiting (ACCA), antikiinai prie§ laminaring (ALCA), antiklinai prie§ manoza
(AMCA), antikiinai pries flageling (anti-CBirl) ir antikiinai pries iSorinés membranos baltyma

(anti-OmpC) (20). Siuo metu néra konkretaus serologinio tyrimo, kuris leisty diagnozuoti KL.
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Apie 60-70 proc. pacienty randamas padidéjes ASCA kiekis, tadiau toks rezultatas turi bati
vertinamas su Kitais tyrimais (21). Esant teigiamam ASCA ir neigiamam ANCA, didéja
tikimyb¢, kad pacientas serga. Jeigu yra padidéje ir ALCA, ir ASCA, tai gali rodyti, kad liga
i$plito j plongsias zarnas arba prasidéjo komplikacijos (21). Kartais ASCA ir ACCA vertinimas

gali padéti jvertinti, ar pacientui jau reikalinga operacija (21).

e I[Smaty tyrimai.
ISmaty biomarkeriy i$tyrimas yra patikimas neinvazinis metodas, padedantis diferencinei
diagnostikai. Kalprotektinas pasizymi dideliu jautrumu ir specifiskumu diagnozuojant KL
(22). Padidéjes kalprotektino kiekis iSmatose rodo zarnyne vykstantj uzdegima. Pastebéta,
jog serganciyjy kalprotektino kiekis yra susijes su endoskopiniu uzdegimo laipsniu, taciau

neatspindi ligos klinikinio aktyvumo ir lokalizacijos (22).

Endoskopija.
Ileokolonoskopija — auksinis KL diagnostikos standartas, leidziantis paimti audiniy méginius

histologiniam jvertinimui (23). Atliekant kolonoskopija, tipiski radiniai yra segmentinis
uzdegimas, gilios, pogleiv] ir raumeninj sluoksnj apimancios opos. Opos gali biiti jvairaus
pavidalo (1 pav.). Ankstyvoje stadijoje opos yra nedidelés, iSsidésto netolygiai. Ligali
progresuojant, jos susilieja ir tampa didesnés bei gilesnés, atsiranda polipai, fistulés, Zarnos

susiaur¢jimai. Taip pat Zarny sienelése aptinkamos didelés granulomos, Zarny kripty

struktiiros, abscesai (24).

1 pav. Krono ligos endoskopiniai radiniai: A — isilginés opos, B — ,,akmenuky grindinys*, C —
aftinés opos.
Ezofagogastroduodenoskopija néra rutininis tyrimas pacientams, sergantiems KL, nebent

pasireiskia vir§utinio vir§kinamojo trakto simptomai (24).
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Radiologiniai tyrimai.

Ligos lokalizacijai ar vidinéms komplikacijoms patvirtinti gali bati naudojami radiologiniai
tyrimai: magnetinio rezonanso enterokolonografija (MRE), kompiuteriné tomografija (KT).

e MRE yra saugus, kokybiSkas, jautrus tyrimas nustatant plonosios ir storosios zarnos
pakitimus. Naudojant jvairias sekas, galima atskirti iminj uzdegimg nuo létinio,
jvertinti ligos eigg ir atsakg | gydyma (25). Pritaikius aktyvumo indeksus galima
standartizuotai vertinti ligos aktyvuma ir gydymo efektyvumg. Tacdiau tyrimo
naudojima kasdien¢je praktikoje riboja jo kaina, prieinamumas ir kontraindikacijos
(25).

e KT tyrimas leidzia jvertinti uzdegimo iSplitimg ir aktyvuma, Zarny sienelés bukle, Salia
ju vykstancius pasikeitimus, pasaito poky¢ius, limfmazgius, gleivinés ir zarny spindzio
pakitimus (26). Taciau naudojant KT sudétinga jvertinti mazus iSopé&jimus ar

pseudopolipus. KT tyrimas taip pat leidzia diagnozuoti pilvaplévés sgaugas, jvertinti

fistulés ir absceso dydj (26).

2 pav. Krono liga sergancio paciento kompiuteriné tomografija. Geltona rodykle pazymétas

klubinés zarnos sustoréjimas (27).
Gydymas.
Ligos gydymui gali biiti naudojami medikamentai, maisto papildai, chirurgija. Pagrindinis

tikslas — slopinti uzdegima, stabdyti galimy komplikacijy atsiradima, o joms atsiradus — jas
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gydyti. KL gydymas priklauso nuo ligos lokalizacijos ir sunkumo laipsnio, komplikacijy
buvimo ir atsako ] ankstesnj gydyma. Kai kurie pacientai turi ilgg remisijos perioda, kai
simptomy néra net kelerius mety (28). Taciau dazniausiai liga vis tiek kartojasi jvairiais

laikotarpiais per zmogaus gyvenima.

Medikamentinis gydymas.
e 5-Aminosalicilatai (5-ASR)

5-ASR gali padéti kontroliuoti uzdegima ir jo sukeltus simptomus. Nors visi vaistai gali sukelti
Salutinj poveikj, 5-ASR paprastai yra gerai toleruojami ir néra susij¢ su padidéjusia infekcijos
ar vézio rizika (29). Taciau pastebéta, kad Sie medikamentai néra veiksmingi prie§ operacinj
gydyma ir neapsaugo nuo KL reacidyvavimo (5). Naujausiose Europos gydymo gairése
rekomenduojama nenaudoti 5-ASR KL gydymui (12).

4 lentelé. Aminosalicilaty efektyvumas ir Salutinis poveikis (29), (4).

Aminosalicilatai Efektyvumas Salutinis poveikis
Sulfasalazinas Gali bati naudojamas sergant | Galvos skausmas, Steven-
jvairaus sunkumo liga Johnson sindromas (SJS),

oligospermija,
hepatotoksiskumas ir

hemoliziné anemija

Mesalazinas Gali buti naudojamas sergant | Vandeningas viduriavimas ir
jvairaus sunkumo liga intersticinis nefritas
Olsalazinas Gali bati naudojamas lengvo | Galvos skausmas,
ar vidutinio sunkumo KL pykinimas, vémimas,
gydymui hepatotoksiskumas ir
anoreksija
e Antibiotikai

Antibiotiky efektyvumas néra aiSkus gydant aktyvia KL, bet jie naudojami atsiradus

perianalinés angos komplikacijoms (12).

e Kortikosteroidai
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Remiantis rekomendacijomis, lengva arba vidutinio aktyvumo KL turéty biiti gydoma
steroidais (5). Steroidai naudojami remisijai sukelti, bet néra veiksminga palaikomoji priemoné
(3). Dazniausiai naudojami kortikosteroidai: prednizolonas, metilprednizolonas, kortizonas,
hidrokortizonas ir budezonidas (4). Jie paprastai skiriami, kai 5-ASR junginiai yra
neveiksmingi. Sie preparatai veikia slopindami interleukiny transkripcija ir arachidono rigs¢iy
apykaita bei skatindami limfocity apoptoze Zarnyne (4). Deja, steroidai turi jvairy Salutinj
poveikij: antinks¢iy nepakankamumas, nutukimas, katarakta, glaukoma, hipertenzija, diabetas
ir kt. (3). Taip pat keli tyrimai parodé, kad sisteminiai kortikosteroidai didina vidutinio

sunkumo ir sunkios KL formos serganciy pacienty sunkiy infekcijy ir mirtingumo rizika (3).

e Imunosupresantai
Imunomoduliatoriai yra veiksmingi palaikyti remisijg, bet ne ja sukelti (30). DaZniausiai
vartojami imunosupresantai: 6-merkaptopurinas (6-MP), azatioprinas (AZA), metotreksatas
(MTX) (4).

AZA yra 6-merkaptopurino pirmatakas. Gydymo AZA/6-MP tikslas — uzkirsti kelig ligos
patiméjimams, sumazinti kortikosteroidy poreikj, pagerinti gyvenimo kokybe kontroliuojant
viduriavimg, kraujavimg i§ vir§kinamojo trakto ir skausmg (4). Atsakas j Siuos vaistus gali
pasireik§ti po 2-3 mén. AZA/6-MP nepageidaujamas poveikis — pankreatitas,

hepatotoksiskumas ir kauly ¢iulpy veiklos slopinimas (30).

MTX yra folio riigities antagonistas. Sis preparatas — alternatyva pacientams, kuriems
nepadéjo kiti imunosupresantai (31). MTX gali buti vartojamas tiek remisijos indukcijai, tiek
remisijos palaikymui (32). Pastebéta, kad remisijai palaikyti MTX yra Siek tiek veiksmingesnis
nei AZA ar 6-MP (32). Klinikiniui atsakui pasiekti reikia nuo 8 iki 12 savaiéiy. Jo vartojima
riboja nedazni, bet sunkds $alutiniai veiksniai: hepatotoksiskumas, leukopenija, pneumonitas
(31). Be to, MTX draudziama vartoti néStumo metu, nes tai persileidimg sukeliantis ir

teratogeninis preparatas.

e Biologiné terapija

Sergantieji KL gamina per daug naviko nekrozés alfa-faktoriaus (TNF-alfa) — baltymo, kuris

padeda reguliuoti imunines Igsteles ir uzdegima (4). Per didelis TNF-alfa kiekis gali sukelti per
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didelj imuninés sistemos suaktyvéjimg, sukeliant] Zarnyno uzdegimg ir KL simptomus (4).

Biologinés terapijos gydymui gali biiti naudojami 3 paveiksle pavaizduoti preparatai:

Biologiné terapija

Citokiny Integriny
blokatoriai blokatoriai
TNF-a blokatoriai Interleukiny Vedolizumabas
blokatoriai
Infliksimabas Natalizumabas

Ustekinumabas

Adalimumabas

Golimumabas

Certolizumabas

3 pav. Biologiniai vaistai naudojami Krono ligos gydyme (33), (34).

Siy preparaty veikimas pagrjstas uzdegiminio proceso slopinimu, todél mazéja audiniy
pazeidimo plotas, sumazéja pacientg varginantys simptomai, pagerinama savijauta (35).
Biologin¢ terapija skiriama tiems pacientams, kuriems néra efekto gydant kortikosteroidais ir

imunosupresantais, taip pat kai pacientas jy netoleruoja arba yra jiems nebejautrus (27).

e Infliksimabas yra j veng leidziamas preparatas, vartojamas vidutinio sunkumo ir sunkiai
aktyviai KL ir aktyviai fistulivojanciai KL gydyti suaugusiesiems. Suaugusiems
pacientams, sergantiems vidutiniskai aktyvia ir labai aktyvia KL, kuriems kiti gydymo
budai nepadéjo, jis gali sumazinti pozymius ir simptomus, sukelti ir palaikyti remisijg
(36). Dazniausiai nepagaidaujamas poveikis: kvépavimo taky infekcijos, galvos
skausmas, kosulys ir gastritas. Reakcija | poveikj gali pasireiksti pra¢jus ne daugiau
kaip dviem valandoms po infuzijos suleidimo: karS¢iavimas, Saltkrétis, dusulys,

kriitinés skausmas, bérimas ir kraujospiidzio svyravimai (36).
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Adalimumabas vartojamas vidutinio sunkumo ir sunkiai KL gydyti, siekiant sukelti ir
palaikyti kliniking remisijg suaugusiesiems, kuriems nebéra atsako j gydyma arba kurie
netoleruoja infliksimabo. Vienas i§ pagrindiniy adalimumabo ir certolizumabo
privalumy, palyginti su infliksimabu, yra poodinis vartojimo buidas, kuris patogesnis
pacientams (37). Nepageidaujamas adalimumabo poveikis — sunkios infekcijos:
tuberkuliozé, bakterinis sepsis, invazinés grybelinés infekcijos. Pries skiriant
adalimumabg, pacientai turi biti iStirti dél latentinés tuberkuliozés, o gydymo metu
stebimi dél aktyvios tuberkuliozés (37).

Certolizumabo pegolis yra tinkamas KL ir reumatoidiniui artritui gydyti (38). Jis
skiriamas kaip antros ar trecios eilés anti-TNF preparatas pacientams, kurie naudojo
infliksimaba arba adalimumaba ir neteko j juos atsako arba jy netoleruoja. Salutinis
poveikis panasus j kity anti-TNF preparaty, pavyzdZziui, padidéjusi infekcijy rizika (38).
Ustekinumabas yra interleukino 12 ir interleukino 23 antagonistas, naudojamas
pacientams, sergantiems vidutinio sunkumo ir sunkia CD forma, kuriems gydymas
kortikosteroidais ar imunosupresantais nepasiteisino (39). Nepageidaujamas poveikis
yra anafilaksinés reakcijos, viduriavimas ir virSutiniy kvépavimo taky infekcijos (39).
Anti-integrininiai preparatai gali biti naudojami KL serganciy pacienty remisijai
sukelti ir palaikyti. Jie vartojami remisijai palaikyti pacientams, kuriy remisija
sukeliama kortikosteroidais (40). Taip pat skiriami pacientams, kurie yra atspariis anti-
TNF preparatams. Vedolizumabas yra salyginai saugus, kartais gali sukelti
nazofaringitg ir sinusitg (40). Natalizumabas gali sukelti progresuojancig multifokaling

leukoencefalopatija, todél néra labai populiarus (40).

Pacientés kraujo tyrimuose matyti, jog CRB prie§ pradedant gauti biologing terapija buvo

labai didelis, taciau pradéjus gydyma Infliksimabu sumazéjo iki normos riby (4 pav.).
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5 pav. Pacientés hemoglobino vertés biologinés terapijos metu.

Chirurginis gydymas.

Daugumai KL serganéiy pacienty per gyvenima prireikia operacijos, 0 kai kuriems pacientams
gali prireikti ir keliy operacijy (12). Chirurginis gydymas taikomas esant jvairioms priezastims:
Zarny nepraeinamumui, Zarnos perforacijai, susiformavus fistuléms ar piiliniams, pasireiSkus
kraujavimui i§ vir§kinamojo trakto (3), (27). Taciau net ir po operacinio gydymo isliecka didelé

recidyvy tikimybé, daugumai pacienty liga atsinaujina per ateinancius penkerius metus (3).

Neéscéiuju prieziara ir gydymas sergant KL.

Visoms nés€ioms KL serganc¢ioms pacientéms turi biiti taitkoma standartiné prieZitira, jskaitant
mitybos, svorio augimo ir vaisiaus augimo rodikliy steb€jimg. Moterims, serganc¢ioms UZL,

néstumo metu gresia nepakankamas svorio prieaugis, ypa¢ esant aktyviai ligos formai (41).
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Dauguma vaisty, iSskyrus MTX, yra laikomi saugiais néStumo ir Zindymo laikotarpiu (5

lentelé).

5 lentelé. Nés¢iyjy gydymas sergant KL (42), (43), (44).

Medikamentai

Poveikis néStumo metu

Poveikis Zindymo metu

5-ASR

Maza rizika.

Rekomenduojama

vengti preparaty, kuriy sudétyje

yra dibutilftalato.

Maza rizika.  Sulfapiridino
patenka ] motinos pieng daugiau
nei mesalazino. Sulfapiridinas
gali kudikiams sukelti
viduriavimg su krauju, todél
pirmenybé teikiama ne

sulfasalazino preparatams.

Kortikosteroidai

Maza rizika

Maza rizika

6-merkaptopurinas
(6-MP) / azatioprinas
(AZA)

Tikétina, kas rizika maza

Tikétina, kad rizika maza

Anti-TNF inhibitoriai

Tikétina, kad rizika maza

Tikétina, kad rizika maza

Metotreksatas

D¢l embriogeninio ir

teratogeninio

poveikio

kontraindikuotinas néstumo metu
ir prie§ néstumg (45). ECCO

gairése rekomenduojama nutraukti

metotreksato vartojima bent

3-6

meénesiams ir moterims, ir vyrams,

prie$ bandyma pastoti (45).

D¢l teratogeninio  poveikio
kontraindikuotinas zindymo

metu.

ISVADOS IR REKOMENDACIJOS.

Krono liga yra létiné, galinti pazeisti ne tik pavirSinius, bet ir giliuosius zarnos sienelés

sluoksnius, taip sukeldama opas, jtrikimus ar fistules. Si liga nepagydoma ir linkusi

progresuoti, todél pagrindinis gydymo tikslas — pasiekti ir i§laikyti remisija, apsaugoti pacientg

nuo komplikacijy ir pagerinti gyvenimo kokybe. Gydytojas turéty nepamir$ti informuoti
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paciento apie sveikg gyvenimo budg ir Zalingus jproCius, turinfius jtakos simptomy
pasireiSkimui: mityba, rakyma ir stresg. Taip pat gydytojas turéty zinoti apie galimas
ekstraintestines apraiskas, jas jtarti ir anksti diagnozuoti. Atsizvelgiant j tai, kad liga atsiranda
jauname amziuje, daug motery serga ir néStumo metu, todél tokiu atveju labai svarbu parinkti

tinkamg gydyma, Zinoti apie kontraindikuotinus medikamentus.
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