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SANTRUMPOS
OK - opinis kolitas

UZL — uzdegiminé Zarny liga

EIM — ekstraintestiné manifestacija

CDI — Clostridioides difficile infekcija

GDH — glutamato dehidrogenazé

CMV - citomegalo virusas

PGR — polimerazés grandininé reakcija

VULSK - Vilniaus universiteto ligoniné Santaros klinikos
PSPS — Priémimo ir skubiosios pagalbos skyrius
CRB — C reaktyvus baltymas

AKS — arterinis kraujo spaudimas

SpO2 — kraujo jsotinimas deguonimi

HGDC — Hepatologijos, gastroenterologijos ir dietologijos centras
BKT — bendrasis kraujo tyrimas

DPL - didelio padidinimo laukas

WBC - leukocitai

NEU — neutrofilai

HgB — hemoglobinas

ZMT — Zarnyno mikrobiotos transplantacija

IL — interleukinas

TNF-a — tumoro nekrozés faktoriaus a

KL — Krono liga

USOK — @iminis sunkus opinis kolitas

EPEC — enteropatogeniné E. coli

EHEC — enterohemoraginé E. coli

EAEC — enteroagregacin¢ E. coli

ETEC — enterotoksikogeniné E. coli

EIEC — enteroinvaziné E. coli

H&E — hematoksilino ir eozino dazymo biidas
IHC — imunohistocheminis dazymo biidas
ELISA — imunofermentiné analizé

IFA — imunofluorescencijos tyrimas



SANTRAUKA
Ivadas. Opinis kolitas yra létiné uzdegiminé zarny liga, kuriai budinga banguojanti eiga su

paimejimy ir remisijy laikotarpiais. Klinikinéje praktikoje svarbu tai, kad opinio kolito paiiméjimo
simptomai gali biiti panasts j zarnyno infekcijy sukeltus simptomus. Dél to Clostridioides difficile

infekcija ir citomegalo viruso sukeltas kolitas yra reikSmingos biiklés Siame kontekste.

Tikslas. Aptarti tris klinikinius atvejus, susijusius su Clostridioides difficile ir citomegalo viruso
sukeltomis zarnyno infekcijomis bei pateikti literatiros apzvalga apie opinj kolita ir Zzarnyno
infekcijas.

Google Scholar, PubMed ir UpToDate duomeny bazes 103 straipsniy atrankai.

Atveju aprasymai. Pirmuose dviejuose klinikiniuose atvejuose pristatyti opiniu kolitu sergantys
pacientai, kuriems nustatyta Cl. difficile infekcija. Abiems atvejais infekcija buvo susijusi su ligos
paiméjimg primenancia klinika. Vienam pacientui prireiké zarnyno mikrobiotos transplantacijos.
TrecCiajame atvejyje apraSytas pacientas, kuriam opinio kolito patiméjimo metu nustatyti citomegalo

viruso infekcijos pozymiai. Jam buvo taikytas antivirusinis gydymas.

Rezultatai. Literatiros apzvalga parodé, kad Cl. difficile infekcija gali imituoti arba provokuoti
opinio kolito patimejima, o citomegalo viruso kolitas ypa¢ svarbus sunkios, uzsitgsusios ar gydymui
atsparios ligos eigos atvejais. Sios infekcijos turi reik§més gydymo taktikos pasirinkimui, nes
infekcinio kolito atveju reikalingas specifinis antimikrobinis arba antivirusinis gydymas, o
nepagrijstas imunosupresijos intensyvinimas gali lemti blogesnes iseitis.

ISvados. Opiniu kolitu serganciy pacienty paiiméjimy diagnostikoje svarbu jvertinti galimas
infekcines priezastis. Citomegalo viruso ir Cl. difficile infekcijos yra svarbi diferencinés diagnostikos
sudedamoji dalis, o kompleksinis iStyrimas leidZia tiksliau nustatyti simptomy priezastj ir parinkti
tinkamg gydyma.

Raktazodziai: opinis kolitas, uzdegiminés zarny ligos, Clostridioides difficile infekcija, citomegalo

viruso sukeltas kolitas, zarnyno infekcijos.



SUMMARY
Introduction. Ulcerative colitis is a chronic inflammatory bowel disease characterized by relapses

and remissions. In clinical practice, symptoms of ulcerative colitis exacerbation may resemble those
cause by intestinal infections. Clostridioides difficile infection and cytomegalovirus colitis are
significant in this context.

Aim. To describe three clinical case related to intestinal infections caused by Clostridioides difficile

and cytomegalovirus, and to review literature on ulcerative colitis and intestinal infections.

Methods. Three clinical cases were described, and a literature review was performed using Google
Scholar, Pubmed, and UpToDate databases to select 103 articles.

Case descriptions. The first two cases present patients with ulcerative colitis diagnosed with CI.
difficile infection. In both cases, the infection was associated with the clinical presentation resembling
disease exacerbation. One patient required fecal mictobiota transplantation. The third case describes
a patient with cytomegalovirus colitis, which was identified during the exacerbation of ulcerative

colitis. He was treated with antiviral treatment.

Results. The literature review showed that Cl. difficile infection may imitate or provoke ulcerative
colitis flares, while cytomegalovirus colitis is particularly important in severe, prolonged, or
treatment-resistant disease. These infections influence treatment strategy, as infectious colitis requires
antimicrobial or antiviral therapy, whereas unjustified intesification of immunosupression may

worsen the outcomes.

Conclusion. When diagnosing flares in patients with ulcerative colitis, possible infectious causes
should be assessed. Cytomegalovirus and Cl. difficile infections are an important part of differential
diagnosis, and comprehensive evaluation allows accurate identification of symptom causes and

appropriate treatment selection.

Keywords: ulcerative colitis, inflammatory bowel disease, Clostridioides difficile infection,

cytomegalovirus colitis, intestinal infections.



IVADAS
Opinis kolitas (OK) yra uzdegiminé Zarny liga (UZL), kuriai badinga banguojanti eiga su paiméjimy

ir remisijy laikotarpiais. Sios ligos metu yra pazeidziama storosios zarnos gleiving, ji tampa
uzdegimiSka (1). Paprastai OK yra budingas tiesiosios zarnos pazeidimas, taciau uzdegimas gali
pasireiksti proksimaliau ir apimti kitas storosios zarnos dalis. Diagnozés nustatymo metu tiesioji
zarna blina pazeista daZzniausiai — $ios virSkinamojo trakto dalies pazeidimas nustatomas daugiau
negu 95 % suaugusiyjy su OK (2). 2025 metais Heydari ir kolegy atliktos metaanalizés duomenimis,
pasaulinis OK paplitimas buvo 120,4 atvejo 100 000 gyventojy, o sergamumas sické 5,0 atvejo
100 000 asmens mety (3). OK etiologija néra iki galo aiski. Manoma, kad ligos i$sivystymg lemia
genetinio polinkio, aplinkos veiksniy bei sutrikusio imuninio atsako j Zarnyno mikrobiotg trapusavio

saveika (4).

OK yra budingas kraujavimas i§ tiesiosios zarnos, tuStinimasis nesuformuotomis iSmatomis arba
viduriavimas, staigus noras tustintis ir tenezmai. Taip pat gali pasireiksti bendrieji simptomai,
pavyzdziui, kar$¢iavimas (5). Kadangi OK priklauso UZL, pasitaiko ne tik virskinamojo trakto
simptomai, bet ir ekstraintestinés manifestacijos (EIM). Jos pasireiSkia jvairiose organizmo sistemose
ir organuose: muskuloskeletinéje, hepatobiliarinéje sistemose, odoje, akyse bei kitose sistemose (6,7).
endoskopinio tyrimo duomenimis bei histologinio istyrimo rezultatais (8). Atsizvelgiant j ligos eiga
ir sunkumg, gydymui gali buti naudojami aminosalicilatai, kortikosteroidai, imunomoduliatoriai,
biologiniai vaistai, mazos molekulinés masés vaistai (5,9), o tam tikrais atvejais gali prireikti

chirurginio gydymo (10).

Nederéty pamirdti, kad tiek pati UZL, tiek jos gydymui skiriami vaistai, ypa¢ imunosupresiniai
preparatai, yra susije su didesne infekcijy rizika (11). Si problema aktuali, nes OK neturi
patognomoniniy simptomy, todél OK sergantiems pacientams Zarnyno infekcijos gali pasireiksti
simptomais, pana$iais ] uzdegiminés ligos patiméjimo simptomus (5,12). Tokiais atvejais
rekomenduojama pacientus istirti dél Clostridioides difficile infekcijos (CDI), ypa¢ tada, kai po
klinikinés remisijos netikétai pasireiSkia OK patiméjimas. CDI diagnostikai rekomenduojama taikyti
tam tikrg strategija — pirmiausia atlickamas glutamato dehidrogenazés (GDH) nustatymo tyrimas arba
nukleortigs¢iy amplifikacijos testas, o po to — Cl. difficile i§skiriamy A ir B toksiny nustatymo tyrimas
(13). UZL paiiméjimas paprastai gydomas intensyvinant imunosupresinio gydyma, o Cl. difficile
sukeltai infekcijai gydyti reikalingas antibakterinis gydymas. Kadangi CDI gali iSprovokuoti arba
imituoti UZL paiiméjima, $iy bikliy diferencijavimas ir tinkamos gydymo taktikos parinkimas gali
biiti sudétingi (14). Pacientams, kuriems pasireiskia imus OK patiméjimas, reikéty jtarti citomegalo
viruso (CMV) infekcija, nes ji siejama su nepalankiomis klinikinémis baigtimis, jskaitant didesne

kolektomijos rizika, atsparumg gydymui Kortikosteroidais ir didesnj mirtingumg. Dél Siy riziky
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pacientai su OK patiméjimu turéty biiti tiriami dél CMV infekcijos. Pirmenybé dazniausiai teikiama
imunohistocheminiam tyrimui arba audiniy bioptato polimerazés grandininés reakcijos (PGR)
tyrimui, o kraujo tyrimai laikomi papildoma diagnostine priemone (12).

Kadangi zarnyno infekcijos yra aktuali problema pacientams, sergantiems OK, Siame darbe bus
du atvejai parodo, kad net ir tinkamai gydant CDI gali bati sunku i$vengti jos atkryCiy, ypa¢ OK
sergantiems asmenims. Tuo tarpu treciasis atvejis yra susijgs su CMV Zarnyno infekcija, kuri dazniau
paveikia OK sergancius pacientus, o jos diagnostika ir gydymas islieka diskusiniais klausimais iKi

dabar.

Darbo tikslas — aptarti tris klinikinius atvejus, susijusius su ClI. difficile ir CMV sukeltomis zarnyno

infekcijomis bei pateikti iSsamig literatiros apzvalgg apie opinj kolitg bei Zarnyno infekcijas.
Darbo uzdaviniai:

1. Pristatyti tris OK serganciy pacienty, kuriems pasireiské Zzarnyno infekcijos, klinikinius
atvejus.

2. Aprasyti OK epidemiologija, patogeneze, klinikinj pasireiSkima, diagnostikg ir gydyma.

3. Trumpai aptarti zarnyno infekcijas ir Kitas infekcijas, aktualias OK sergantiems pacientams.

4. Aprasyti CDI ir CMV Kkolito, pasireiskian¢iy OK sergantiems pacientams, epidemiologija,

rizikos veiksnius, patogenezg, klinikinj pasireiskimg, diagnostikg ir gydyma.
Kadangi literatiiros, kurioje gastrointestinés ir kitos infekcijos, CDI bei CMV infekcija bty
nagrinéjamos tik OK kontekste, yra nedaug, Siuose skyriuose bus remiamasi ir platesniais Saltiniais,
apimanciais UZL serganéiy asmeny populiacija. Sis sprendimas pagrjstas tuo, kad OK priklauso UZL
grupei.

DARBO METODOLOGIJA

e Aprasyti trys klinikiniai atvejai. Sio veiksmo atlikimui buvo gautas ligoninés leidimas naudoti
nuasmenintus pacienty duomenis (1 priedas).

e Atlikta literatiiros Saltiniy paicSka Google Scholar, PubMed, UpToDate duomeny bazése

e Naudoti raktazodziai — , ulcerative colitis“, , infalammatory bowel disease*,
., cytomegalovirus infection®, ,, clostridioides difficile®, , gastrointestinal infections®,
,,enteric infections *, ,, cytomegalovirus colitis “, ,, clostridioides difficile infection*.

e Atrinkta 103 straipsniai angly kalba. Dauguma jy publikuoti 2016-2026 metais, taciau buvo
remtasi ir keliais senesniais saltiniais.

e Magistro baigiamojo darbo bibliografiniai jraSai buvo tvarkyti naudojant Zotero programa.



KLINIKINIU ATVEJU APRASYMAI
PIRMASIS ATVEJIS

Pacienté, 25 mety moteris, 2025 mety rugsé€jo meénesj kreipési | Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros kliniky Priémimo ir skubiosios pagalbos skyriy (VULSK PSPS) dél pilvo skausmo bei
dazno viduriavimo. I§ pacientés ligos anamnezés yra zinoma, kad 2025 m. 08 mén. pradé¢jo gydyma
adalimumabu dél OK, porg savai¢iy jautési gerai. Véliau vél atsirado pilvo skausmai, viduriavimas
su krauju. Buvo atlikti tyrimai, nustatyta padidéjusi C reaktyvaus baltymo (CRB) koncentracija,
paskirta antibiotikoterapija su ciprofloksacinu bei metronidazoliu (10 dieny kursas). Stebétas
klinikinis pageréjimas — simptomai regresavo, CRB koncentracija normalizavosi. Ta¢iau 09-12 dieng
veél pradéjo varginti stipriis pilvo skausmai, daznas viduriavimas (iki 8 karty per dieng) su gleivémis,
be kraujo. Kar$¢iavimg pacienté neige. Buklei negeréjant, 09-17 dieng pacienté atvyko ; VULSK
PSPS, buvo nukreipta Vidaus ligy gydytojo konsultacijai.

Apzitros metu bendra buklé buvo vidutinio sunkumo, pacienté buvo sagmoninga ir kontaktiSka. Kiino
temperattra — 37,0 °C, arterinis kraujo spaudimas (AKS) - 114/72 mmHg, pulsas — 122 k./min, Sirdies
veikla — ritmiSka, kraujo jsotinimas deguonimi (SpO2) — 98 % kvépuojant aplinkos oru. Pilvo
peristaltika iSklausoma, normali. Palpuojant pilva jis buvo minkStas, skausmingesnis apatinéje dalyje,
raumeny jtempimo pozymiy nebuvo, pilvo skausmas pagal vizualing analoging skale (VAS) — 4 balai.
Edemy, geltos nestebéta, liezuvis ir gleivinés — sausos, ant liezuvio buvo matomas baltas apnasSas.

Létinés ligas ir alergijas pacienté neige, operacijy neturéjo.

IS gyvenimo anamnezés: OK (proktito forma) diagnozuotas 2023 metais kovo mén. kitoje gydymo
jstaigoje. Nuo 2022 m. gruodzio mén. vargino tustinimasis iki 1 k./d. su Svieziu krauju, skausmas
virSutinéje pilvo dalyje, mazé€jo svoris. Gydymui buvo skirtos mesalazino Zvakutés, jy fone biiklé
pageréjo. Nuo 2023 m. rugs€jo mén. paciente prizitirima VULSK, gydoma mesalazinu. 2024-08 mén.
atliktoje kolonoskopijoje stebéta OK endoskopiné remisija, biopsijos limfoidine hiperplazija.

Histologinio i$tyrimo rezultatai:

o I3 skersinés ir nusileidzian¢iosios zarnos - minimaliis nespecifiniai poky¢iai storosios zarnos
gleivinéje su limfoidine hiperplazija.

e IS riestinés Zarnos - minimaliis nespecifiniai pokyc¢iai storosios Zarnos gleivinéje su limfoidine
hiperplazija.

e IS tiesiosios Zarnos - storosios Zarnos gleivinéje stebimas neZymus kripty architektiiros
sutrikdymas ir zidininé fibrozé lamina propria srityje - nespecifiniai "postuzdegiminio tipo"
poky¢iai. Poky¢iai galéty biti interpretuojami kaip UZL (galimai OK) remisija (Nancy 0),

tadiau jokiy patikimy UZL poZzymiy §iuo metu néra.



2025-07 mén. pradzioje pacienté vél pradéjo tustintis su krauju, gydymui paskirtas ciprofloksacinas
(pacienté teigia, kad suvartojo tik kelias tabletes, nes infekcija nebuvo nustatyta), metronidazolis 250
mg x 3 k./d., prednizolonas nuo 20 mg, paskui vartojo po 10 mg per dieng. 2025-07-11 dieng pradétas
gydymas azatioprinu (50 mg x 2k./d.). 2025-07-18 dieng atlikta kolonoskopija — stebétas OK
patiméjimas, Mayo 3 aktyvumas, erozijos ileum terminale, aktyvus kolitas riestinés ir tiesiosios zarny
srityje. Buvo paimtos biopsijos diferencijuoti OK nuo KL (Pirmas bioptatas: plonosios zarnos
bioptatai be patologiniy pakitimy. Antras ir trecias bioptatai: Storosios Zarnos bioptatai be patologiniy
pakitimy. Ketvirtas bioptatas: OK, aktyvi fazé; 2-as aktyvumo laipsnis pagal Nancy. Penktas
bioptatas: OK, aktyvi fazé; 2-as aktyvumo laipsnis pagal Nancy. CMV infekcijos pozymiy
nestebima).

Nuo 2025-07-22 iki 2025-08-04 pacienté buvo gydyta VULSK Hepatologijos, gastroenterologijos ir
dietologijos centre (HGDC) dél OK patméjimo, skirtas gydymas prednizolonu 40 mg parai,
azatioprinas, mesalazinas, antibakterinis gydymas ciprofloksacinu ir metronidazoliu. 2025-07-28
nestebint pakankamo efekto, iSliekant viduriavimui, pilvo skausmams, peroralinis prednizolonas
buvo pakeistas ] metilprednizolong 80 mg intraveniSkai. Nepaisant gydymo intraveniniu
metilprednizolonu, anksCiau skirto prednizolono, maksimalios dozés mesalazino bei azatioprino
vartojimo, pacientés buklé nepageréjo — iSliko stipriis pilvo skausmai, spazmai, viduriavimas su
krauju. Kitos galimos pilvo skausmy ir viduriavimo priezastys (CDI, CMV kolitas, ginekologiniai
susirgimai) atmestos. Atsizvelgiant ] sunky OK paiiméjimg, nuspresta pradéti gydyma biologine
terapija — adalimumabu. Pacientés buklé pageréjo, sumazéjo pilvo skausmai, iSmatose stebéta maziau
kraujo, sumazéjo uzdegiminiai rodikliai.

Grjztant prie iStyrimo dél jtariamos CDI, atliktuose laboratoriniuose tyrimuose stebéta padidéjusi
CRB koncentracija (1 pav.), neutrofiliné leukocitozé ir trombocitozé (2 pav.). Pilvo ultragarsinio
tyrimo metu stebétas iiminio kolito vaizdas bei 3 mm tulzies pislés polipas. SkysCio aplink Zarny
kilpas nestebéta. Atlikti iSmaty tyrimai atskleidé, kad jose buvo daug gleiviy, rasta kraujo, leukocity
(100 didelio padidinimo lauke (DPL)), eritrocity (4/DPL), mieliagrybiy spory. Be to, aptikti: Cl.
difficile toksinai A/B, GDH bei toksino B genas. ISmaty pasélyje salmoneliy, Sigeliy,
kampilobakterijy, jersinijy augimo nerasta. Nuo lieZuvio paimtame pas¢lyje grybams nustatytas

Candida albicans augimas, mikroorganizmas buvo jautrus nistatinui bei flukonazolui.



Tyrimas Rezultatas Pamatiniy biologiniy
verciy intervalai ar
Klinikiniy sprendimy
vertés
Metabolitai
Kreatininas (pmol/l) 72,0 Mot. 49-90
eGFR (CKD-EPI 2009) 100 >90
(mL/min/1.73 m"2)
Gliukozé (Serumas) 4,47 3,9-5.5
(mmol/1)
Baltymai ir baltymy elektroforezé
CRB (mg/l) 845 <=5
Prokalcitoninas (ug/l) 0,04 <0,05
Fermentai
AST (GOT) (U/L) 23 <=40
ALT (GPT) (U/L) 9 <=40
Sarminé fosfatazé SF (U/L) | 43 suaugusiy 40-150
Gama GT (U/L) 23 <=36
Lipazé (U/L) 15 8-78
Elektrolitai
K (mmol/I) 3.8 3.8-53
Na (mmol/l) 134 134-145
CI (mmol/l) 100 98-107

1 pav. Biocheminiy kraujo tyrimy rezultatai.

Tyrimas Rezultatas Pamatiniu biologiniu ver¢iu
intervalai ar klinikiniy

sprendimu vertés

Leukocitai (WBC) (*10°9/1) 11,49 3,6-10.5

Neutrofilai (*10°9/1) 8,77 1,5-7.7

Limfocitai (*10"9/]) 1,63 1,1-4,5

Monocitai (*10"9/1) 0,94 0,1-0,9

Eozinofilai (*10°9/]) 0,06 0,02-0,50

Bazofilai (*10"9/1) 0,03 0-0,20

Nebrandiis granulocitai (¥10°9/1) | 0,06 0-0,1

Neutrofilai i5 100 leukocity (%) 76,3 42-77

Limfocitai i5 100 leukocity (%) 14,2 2044

Monocitai i§ 100 leukocity (%) 8,2 2-95

Eozinofilai i3 100 leukocity (%) | 0,5 0,5-5,5

Bazofilai i§ 100 leukocity (%) 0.3 0-1,8

Nebrandus granulocitai (%) 0,5 0,1-0,8

Eritrocitai (RBC) (*10"12/1) 4,52 Mot. 18-65m. 3,90-5,20
Hemoglobinas (HGB) (g/l) 137 Mot. 18—65m. 120-156
Hematokritas (HCT) (%) 43,1 Mot. 18—64m. 35,5-45,5

Vidutinis eritrocity toris (MCV) | 95.4 80-99

(

Vidutinis hemoglobino kiekis 303 27,0-33.5
eritrocite (MCH) (pg)

Vidutiné eritrocity hemoglobino | 318 315-360
koncentracija (MCHC) (g/1)

Eritrocity dydzio pasiskirstymo 14,6 11,6-15,0
plotis - variacijos koeficientas

(RDW-CV) (%)

Eritrocity dydzio pasiskirstymo 50,9 39-51

plotis - standartinis nuokrypis

(RDW-SD) (fl)

Trombocitai (PLT) (*10°9/1) 419 Mot. 18-65m. 150-370
Trombocity vidutinis tiris 9.4 7.0-11.5
(MPV) (£])

Trombocity dydzio 9.9 Mot. 9,0-17.5
pasiskirstymo plotis (PDW)

Trombokritas (PCT) (%) 0,39 0,1-0,3

Dideli trombocitai (P-LCR) (%) | 19.5 Mot. 17,5423

2 pav. Bendrojo kraujo tyrimo (BKT) rezultatai

D¢l Cl. difficile sukelto enterokolito, dehidratacijos, kandidozinio stomatito bei opinio
rektosigmoidito kaip lydincios diagnozés pacienté nesant viety HGDC buvo hospitalizuota |
Infekciniy ligy centrg. Buvo nuspresta skirti antibaktering terapija vankomicinu (125 mg x 4 k./d. per
0s), priesgrybelinj gydyma nistatinu (500000 tarptautiniy vienety), infuzoterapija, spazmolitikus,
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koreguotas elektrolity disbalansas, toliau testas OK gydymas. Gydymo metu konsultuotasi su gyd.
gastroenterologu dél biologinés terapijos — adalimumabo — tgsimo. Nusprgsta praleisti adalimumabo
skyrimg dél CDI, esant poreikui mazinti prednizolono doz¢ iki 10 mg dienai. Gydymo eigoje
pacientés biiklé pageréjo, retkarCiais paiimédavo pilvo skausmai, atsirasdavo subfebrilus
kar§¢iavimas, taciau gydymo fone Sie reiSkiniai praéjo, sumazejo tustinimosi daznis, iSmatos tapo
formuotos, i$nyko kraujo priemaisa ir dehidratacijos pozymiai. Uzdegiminiai rodikliai gydymo eigoje
sumazéjo (CRB: 84,5 - 35,5 2 16,6 mg/l, neutrofiliné leukocitozé (leukocitai (WBC) 11,49 -
6,73*10"9/I, neutrofilai (NEU) 8,77 = 3,71*10"9/1). Tolesniam gydymui pacienté buvo iSrasyta j
namus, rekomenduota testi gydymg vankomicinu dar 5 dienas bei suvartoti 10 dieny Saccharomyces
bouldarii kursa.

Pacienté toliau periodiskai lankési pas gydytoja gastroenterologa, deja, po CDI gydymo istiko
atkrytis, pacient¢ buvo konsultuota infekciniy ligy gydytojo, buvo skirtas gydymas vankomicinu
pagal specialig schema. Be to, kadangi pacienté skundési sagnariy skausmais, buvo rekomenduota gyd.

reumatologo konsultacija. Siuo metu pacienté OK gydosi su mesalazinu ir adalimumabu.

ANTRASIS ATVEJIS

Pacientas, 28 mety vyras, 2022 mety geguzés pabaigoje kreipési } VULSK PSPS dél dazno (6 — 7
kartus per parg) viduriavimo su krauju, tenezmy, pykinimo, vémimo, febrilaus kar§¢iavimo (iki 39
°C).

IS paciento ligos anamnezés yra zinoma, kad 2022-05-11 d. jam buvo diagnozuota pneumonija, 10
dieny vartojo amoksiciling su klavulano ragstimi (875 mg/125 mg 3 k./d.). Po taikyto antibakterinio
gydymo atsirado daznesnis tustinimas, dazniausiai su gausesne kraujo priemaisa, tenezmai, febrilus
kar$¢iavimas vakarais iki 38 — 39 °C, tadiau rytais pacientas nekar$¢iuodavo. Biklé negeré¢jo, o nuo
05-23 dienos pacientas pradéjo jausti pykinima, véme. Geguzés 25 dieng pacientas atvyko 1 VULSK
PSPS, po tyrimy buvo hospitalizuotas § HGDC.

Apziliros metu paciento bendra buklé buvo vidutinio sunkumo, jis buvo samoningas, kontaktiSkas,
orientuotas. Hemodinamika stabili: AKS - 120/80 mmHg, pulsas — 72 k./min, Sirdies veikla —
ritmiska, SpO2 — 97 % kvépuojant aplinkos oru. Plauciuose alsavimas vezikulinis, be karkaly. Pilvo
peristaltika iSklausoma, normali. Pilvas minkstas, palpuojant jautrus visame plote, labiau kairéje,

raumeny jtempimo pozymiy nebuvo. Edemy, geltos nestebéta, liezuvis buvo drégnas, be apnaso.

IS gyvenimo anamnezés Zinoma, kad pacientui OK diagnozuotas 2018 metais gruodzio ménesj, kai
buvo atlikta kolonoskopija (iSvados — endoskopinis OK vaizdas, Mayo 2 aktyvumas, pazeidimas 15

cm nuo iSangés). Gydési mesalazinu per os ir per rectum. Kitas létines ligas neigé, alergijy
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medikamentams neturéjo, alkoholio nevartoja, tadiau riko, skiepytas nuo COVID-19 infekcijos

trimis dozémis.

Atliktuose laboratoriniuose tyrimuose buvo stebéta anemija (hemoglobinas (HgB) — 92 g/l),
neutrofiliné leukocitozé (WBC 10,75, NEU 7,70), padidéjusios CRB (100,7 mg/]) ir prokalcitonino
(0,17 ng/1) koncentracijos. Bendraklinikiniame iSmaty tyrime reakcija susekti kraujui buvo teigiama,
be to, rastas toksino B genas. Pilvo ultragarsiniame tyrime storosios Zarnos sienelés nuo tiesiosios

zarnos iki bluznies linkio buvo Siek tiek sustoréjusios, be to, aptikta hepatosteatozé (3 pav.).

3 pav. Pilvo ultragarsinio tyrimo vaizdai.

Dél viduriavimo su krauju, padidinty uzdegiminiy kraujo rodikliy nustatytas Cl. difficile
enterokolitas, bet buvo galimas ir OK patiiméjimas. Be to, diagnozuota gelezies stokos anemija dél
nukraujavimo. Gydymui skirtas vankomicinas (250 mg x 4k./d.) per os 8 dieny laikotarpiui,
mesalazinas per os ir per rectum, gelezies preparatai. Gydymo fone paciento buklé pageréjo,
pacientas nebekarSCiavo, nebeviduriavo, kraujo iSmatose nestebéjo. Pakartotinai atliktuose
laboratoriniuose tyrimuose buvo stebétas CRB koncentracijos mazéjimas (100,7 - 15,1 mg/l), HgB
koncentracijos didéjimas (92 = 95 g/1). Ivykdzius gydymo plang, pacientas buvo iSraSytas namo,
rekomenduota pabaigti vankomicino vartojima, sugerti Saccharomyces bouldarii kursa, toliau
gydytis gelezies stokos anemija, dinamikoje pasikartoti BKT ir CRB tyrimus, atlikti kolonoskopija
dél OK vertinimo ir galimo gydymo koregavimo bei ambulatoriskai pasikonsultuoti su gyd.

gastroenterologu.

Pragjus savaitei po iSraS§ymo, simptomai atsinaujino — pacientas pradéjo dazniau tustintis, kartais
pakildavo kiino temperatiira, taciau pakartojus CRB tyrima, jis i$liko nedidé¢jantis (17 mg/l). Keliy
dieny bégyje pacientas vél febriliai sukar§¢iavo, pradéjo varginti daznas viduriavimas su negausia
kraujo priemaiSa, tenezmai, skausmingumas kairéje klubingje pilvo srityje. Pacientas kreipési j

VULSK PSPS ir buvo pakartotinai hospitalizuotas ] HGDC d¢l CDI redicyvo.
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Laboratoriniuose tyrimuose buvo stebéta anemija (HgB — 106 g/l), padidéjusi CRB koncentracija
(42,7 mg/1). Atlikti i$maty tyrimai - jose buvo daug gleiviy, rasta kraujo, leukocity (10-15/DPL),
eritrocity (0-1/DPL). Be to, Cl. difficile toksiny A/B, GDH nebuvo aptikta, taciau aptiktas toksino B

genas. ISmaty pasélyje salmoneliy, Sigeliy, kampilobakterijy, jersinijy augimo nerasta.

D¢l gydymo strategijos konsultuotasi su infekciniy ligy gydytoju, nuspresta pacienta gydyti
vankomicino (125 mg x 4 k./d. per os) ir metronidazolio (500 mg x 3k./d. per 0s) deriniu. Gydymo
eigoje sumazéjo uzdegiminiai rodikliai (CRB — 42,7 - 12,1 mg/l), pageréjo savijauta — pacientas
nebekars¢iavo, suretéjo viduriavimas, kraujo daugiau nestebéta. Anemijos korekcijai buvo skirti
geriamieji gelezies preparatai (80 mg 1 kartg per dieng). Antros konsultacijos su infekciniy ligy
gydytoju metu aptartas tolesnis CDI gydymas, sudaryta vankomicino vartojimo schema (125 mg x 4
k./d. pirmos gydymo savaités metu, paskui rekomenduota dozes retinti: 125mg x 3k./d. 7 dienas >
125 mg x 2k./d. 7 dienas = 125 mg x 1 kartg/d. 7 dienas = 125 mg kas 2 dienas savait¢ > 125 mg
kas 3 dienas savaite). Tolesniam OK gydymui skirtas mesalazinas per 0s ir per rectum. Numatyta

infektologo ambulatoriné konsultacija VULSK Infekciniy ligy centre.

Deja, CDI recidyvai kartojosi, pacientas jy metu toliau buvo gydomas vankomicinu, taciau
nesékmingai. Nuspresta nukreipti pacientg konsultacijai dél Zarnyno mikrobiotos transplantacijos
(ZMT) indikacijy j Kauno Klinikas. Buvo atlikta ZMT procediira, komplikacijy nebuvo stebéta, CDI

epizodai daugiau nebesikartojo.

2024 mety liepos meénesj pacientas buvo hospitalizuotas § HGDC dél OK paiiméjimo. Tuo metu
pacientas skundési pilvo skausmais, padaznéjusiu kraujingu viduriavimu (12 karty per parg), febriliu
kar$¢iavimu, nugaros skausmais. CDI, kitos zarnyno infekcijos buvo atmestos, laboratoriniuose
tyrimuose buvo stebéta kiek padidéjusi CRB koncentracija (27,3 mg/l), neutrofiliné leukocitozé.
Buvo nuspresta atlikti kolonoskopija. Jos metu apzitiréta visa storoji zarna ir dalis ileum terminale.
Gleiviné buvo pakitusi nuo rectum iki colon transversum vidurio, taip pat buvo stebimi keli pakitusios
gleivinés zidiniai colon ascendens. Stebétas iSnykes kraujagysliy tinklas, gleiviné buvo isburkusi,
matési daugybinés erozijos, kontaktinis kraujavimas. Nustatytas OK patiiméjimas - pankolitas, Mayo
3. (4 pav.). Paimtos biopsijos histologiniam i$tyrimui, i§vados: storosios zarnos gleiviné iSopéjusi,
liauky architektiira netaisyklinga, epitelis reaktyviai pakites, sumazéje tauriniy lgsteliy, stebéta gausi
misri uzdegiminé infiltracija, negausts intraepiteliniai polimorfonuklearai, kripty abscesai. CMV
infekcijos pozymiy nebuvo. D¢l nugaros skausmy buvo atliktos kluby sanariy bei kryzmeniniy kluby
sgnariy rentgenografijos. KryZmeniniy kluby sanariy rentgenografijoje nustatyti sakroileito poZymiai

(desingje) (5 pav.).
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5 pav. KryZmeniniy kluby sanariy rentgenografija

Hospitalizacijos metu pacientas buvo gydomas intraveniniu metilprednizolonu (40 mg 1 karta per
dieng keturias dienas, penkta dieng — 20 mg 1 karta per dieng), paskui buvo pereita prie prednizolono
per 0s (40 mg, paskui ambulatoriskai dozé bus mazinama po 5 mg kas savait¢). Gydymo fone paciento

biiklé pageréjo, papildomai OK gydymui buvo pridétas azatioprinas.
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Siuo metu pacientas OK gydymui vartoja ustekinumabg ir mesalazing. Azatioprinas buvo nutrauktas
2025 mety vasarg. 2025 metais buvo atliktas pilvo organy magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas

deél jtariamo pirminio sklerozuojancio cholangito, taciau diagnozé nepasitvirtino.

TRECIASIS ATVEJIS

Pacientas, 30 mety vyras, 2025 mety geguzés pabaigoje buvo planine tvarka hospitalizuotas § VULSK
HGDC dél CMV infekcijos OK paiimejimo fone. Pacientas skundési daznu tustinimusi su krauju
(apie 7 — 8 kartus per parg), dazniausiai naktj, skausmu pilvo virSutiniame deSiniajame kvadrante,

svorio kritimu.

IS ligos anamnezés Zinoma, jog minéti simptomai vargino pacientg jau apie savaite laiko. Geguzés 23
dieng nuotoliniu budu pacientas buvo konsultuotas gydytojo gastroenterologo, planuota pradéti
gydyma vedolizumabu, taciau dél paciento ligos rekomenduota skubi hospitalizacija. Pacientas d¢l
asmeniniy priezasCiy jos atsisake, bet sutiko biiti hospitalizuotas geguzés 29 dieng. Iki to laiko
pacientui nutrauktas imunosupresinis gydymas (azatioprinas, prednizolonas), skirtas antivirusinis
gydymas valgancikloviru per os (900 mg du kartus per dieng iki hospitalizacijos). Prie$ tai,
ambulatoriSkai (geguzés 16 dieng) buvo atlikta kolonoskopija, visuose storosios zarnos segmentuose
nuo aklosios iki tiesiosios zarnos stebétas iSnykes kraujagyslinis pieSinys, gleiviné paburkusi, su
erozijomis, puciant org spontani§kai kraujavo, dél iSreik$ty poky¢iy ileum terminale neintubuota.

Nustatyta opinio pankolito diagnozé, Mayo 3 aktyvumo laipsnis (6 pav.). Paimtose biopsijose:

e Pirmasis bioptatas: Storosios zarnos gleivinéje liauky architektiira netaisyklinga, epitelis
reaktyviai pakites, gausi misri uzdegiminé lamina propria infiltracija, liaukose intraepiteliniai
granuliocitai, o eozinofily — iki 38/DPL. I§vada - OK, aktyvi fazé, trecias aktyvumo laipsnis
pagal Nancy. Stebimi CMV infekcijos poZzymiai.

e Antrasis bioptatas: Storosios zarnos gleiviné iSopéjusi, liauky architektiira netaisyklinga,
epitelis reaktyviai pakites, gausi miSri uzdegiminé lamina propria infiltracija, liaukose
intraepiteliniai granuliocitai, kripty abscesai, 0 eozinofily — iki 32/DPL. I§vados: OK, aktyvi
fazé, ketvirtas aktyvumo laipsnis pagal Nancy. Stebimi CMV infekcijos poZymiai.

e Treciasis bioptatas: Storosios zarnos gleivinéje liauky architektiira netaisyklinga, epitelis
reaktyviai pakites, gausi misri uzdegiminé lamina propria infiltracija, liaukose intraepiteliniai
granuliocitai. Eozinofily iki 20/DPL. I$vados: OK, aktyvi fazé, trecias aktyvumo laipsnis
pagal Nancy.
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e Ketvirtasis bioptatas: Storosios zarnos gleivinéje liauky architektiira ryskiai netaisyklinga,
epitelis reaktyviai pakitgs, misri uzdegiminé lamina propria infiltracija su negausiais

intraepiteliniais granuliocitais, o eozinofily — iki 18/DPL. I$vados: OK, aktyvi faz¢, antras

aktyvumo laipsnis pagal Nancy.

6 pav. Paciento kolonoskopijos tyrimo vaizdai.

IS gyvenimo anamnezés zinoma, kad OK buvo diagnozuotas 2022 metais. Pacientas gydési
mesalazinu, azatioprinu (vartojo nepastoviai) ir prednizolonu (savo nuozitra). Kity létiniy ligy,

zalingy jprociy pacientas neturéjo.

ApZiliros metu paciento bendra bukle buvo patenkinama, jis buvo samoningas, kontaktiSkas,
orientuotas. Hemodinamika stabili; AKS — 122/71 mmHg, pulsas — 85 k./min, $irdies veikla —
ritmiSka, kvépavimo daznis — 16 k./min., SpO2 — 97 % kvépuojant aplinkos oru. Plau¢iuose alsavimas
vezikulinis, be karkaly. Pilvo peristaltika iSklausoma, normali. Pilvas minkstas, palpuojant
skausmingas deSin¢je Soning¢je srtyje, pacientas skausma pagal VAS vertino 6 balais, raumeny

jtempimo poZymiy nebuvo. Edemy, geltos nestebéta.

Atliktuose laboratoriniuose tyrimuose buvo stebéta transfuzinio lygio anemija (HgB — 69 g/l), Siek
tiek padidéjusi CRB koncentracija (14,2 mg/l). Atlikti instrumentiniai tyrimai: plauc¢iy rentgenograma
— be patologijos, ezofagogastroduodenoskopija — nustatyta minimali eroziné gastropatija (7 pav.).
Kadangi buvo diagnozuotas CMV kolitas, skirtas antivirusinis gydymas intraveniniu gancikloviru (7
dienas), anemijos gydymui buvo skirtos 2 eritrocity masés transfuzijos bei sulaSinta viena
intraveninés gelezies doze. Kaip buvo minéta anksc¢iau, azatioprinas ir prednizolonas buvo nutraukti,
gydymas mesalazinu buvo tgsiamas. Gydymo eigoje paciento buklé pageréjo, suretéjo tustinimasis,

iSmatose stebéta zZymiai maziau kraujo, sumazéjo pilvo skausmai. Toliau buvo skirtas gydymas
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valgancikloviru per 0s, suplanuota pirma ustekinumabo infuzija HGS dienos stacionare birzelio 9
dieng. Ustekinumabas buvo skiriamas nuo 2025-06-09 iki 2025-09-29. Po to pacientas gydytas

azatioprinu. Siuo metu pacientas yra gydomas adalimumabu.

7 pav. Ezofagogastroduodenoskopijos tyrimo vaizdai.

LITERATUROS APZVALGA
OPINIS KOLITAS

Epidemiologija

Po Antrojo pasaulinio karo anksti industrializuotuose regionuose sergamumas UZL sparéiai didéjo.
Manoma, kad S$is procesas galéjo buti susij¢s su aplinkos veiksniais, siejamais su visuomenés
,vakaréjimu* — geresne higiena, riikymu ir vakarietika mityba. Sie veiksniai asmenims su genetine

predispozicija galéjo keisti gleivinés imuninio atsako j zarnyno mikrobiotg mechanizmus (15).

Iki XXI amziaus sergamumas UZL daugelyje anksti industrializuoty regiony stabilizavosi, tatiau
vaiky grupéje jis toliau didéjo. Tuo tarpu UZL paplitimas nuosekliai augo visose amziaus grupése.
Nors besivystanéiuose regionuose UZL atvejai iSlieka pavieniai, nuo 2000 m. naujai
industrializuotuose regionuose fiksuojamas ryskus OK sergamumo didéjimas (15,16). Siuo metu OK
laikomas ne tik industrializuotoms Vakary $alims buidinga liga, bet ir pasauline sveikatos problema.
Literatiiros duomenimis, OK visame pasaulyje serga apie 5 milijonai Zmoniy, o Hracs ir kolegy 2025
metais publikuotoje epidemiologinéje studijoje teigiama, jog pasauliné UZL, nasta toliau didéja

beveik visuose pasaulio regionuose (15,17).
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Vieni i§ didZiausiy OK sergamumo ir paplitimo rodikliy vis dar yra nustatomi Siaurés Amerikoje ir
Europoje (5,15-18). Gros ir kt. nurod¢, kad 2023 m. OK paplitimas Siaurés Amerikos populiacijoje
sieké apie 0,4 proc., 0 metinis sergamumas sieké apie 15 atvejy 100000 gyventojy (5). Lewis ir kolegy
atliktas didelés apimties JAV draudiminiy duomeny tyrimas parodé, kad standartizuotas OK
paplitimas sudaré apie 378 atvejus 100000 gyventojy (19). Tuo tarpu Caron ir kt. nustaté OK
paplitima tarp suaugusiyjy pacienty Siaurés Amerikoje — jis varijavo tarp 202 ir 238 atvejy 100000
gyventojy (16).

Europoje OK taip pat iSlieka placiai paplitgs, taciau dabartinis epidemiologinis modelis labiau
pasizymi palaipsniui didéjan¢iu paplitimu ir santykinai stabiliu sergamumu, o ne sparciu augimu (15).
OK sergamumas Europoje suaugusiyjy tarpe siekia 3,0 — 23,36 atvejo 100000 gyventojy (16).
Naujausios literatiiros duomenimis, OK paplitimas Europoje iSlicka aukstas ir sickia 198,6 atvejy
100000 gyventojy (3). Pazymétina, kad didziausias sergamumas ir paplitimas Europoje fiksuojamas
Fareruose (autonominis Danijos Karalystés regionas). Be to, ¢ia fiksuotas didziausias kada nors
matytas OK sergamumas — 73,7 atvejo (15). Jdomu ir tai, kad Europai budingas vidinis
epidemiologinis heterogeniSkumas. Epidemiologiniy apzvalgy duomenys rodo, jog istoriskai Vakary
Europoje sergamumas buvo didesnis negu Ryty Europoje, taciau laikui bégant §is skirtumas
palaipsniui mazéja. Taip pat stebimas skirtumas tarp Siaurés ir Piety Europos — Siaurés Europoje
fiksuojamas didesnis sergamumas negu Europos pietuose (11,4 ir 8,0 atvejy 100000 gyventojy,

atitinkamai) (18).

Azijoje sergamumas ir paplitimas vis dar iSlicka maZesni nei Vakary Salyse, tac¢iau matoma aiski ir
nuosekli didéjimo tendencija (15,16,20). Tarptautiniame ACCESS tyrime dalyvavusiose Azijos
Salyse vidutinis metinis neapdorotas sergamumas OK padidéjo nuo 0,76 atvejo 100 000 gyventojy
2011-2012 metais iki 1,20 atvejo 100 000 gyventojy 2012-2013 metais (20). Honkonge OK
sergamumas padidéjo nuo 0,09 atvejo 100 000 gyventojy 1985 m. iki 1,51 atvejo 100 000 gyventojy
2014 m. (21). Taivane irgi buvo stebéta OK sergamumo didéjimo tendencija - nuo 0,54 atvejo
100 000 gyventojy 2001 m. iki 0,95 atvejo 100 000 gyventojy 2015 m. (22).

Kalbant apie amziy, OK gali pasireiksti bet kuriuo gyvenimo momentu, nors dazniausiai $i liga yra
diagnozuojama antrajame ir treCiajame gyvenimo desimtmetyje (5). Gajendran ir kolegos savo
straipsnyje teigia, kad OK yra budingas bimodalinis sergamumo pasiskirstymas pagal amziy.
Pirmasis ir rySkiausias ligos pradZios pikas yra nustatomas antroje arba trecioje gyvenimo dekadoje,
0 antrasis sergamumo pikas stebimas 50 — 80 mety amziuje. Dauguma tyrimy reik§mingy skirtumy

tarp ly¢iy nenustato, nors kartais nurodoma, kad OK yra nezymiai daznesnis vyry tarpe (8).

Patogenezé
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OK patogenezé yra ganétinai sudétinga ir ne iki galo suprantama (17). Manoma, kad $i liga i$sivysto
aplinkos veiksniy paveiktiems asmenims su genetine predispozicija dél save palaikan¢io uzdegiminio
ciklo, kuris susideda i§ sutrikusios epitelinio barjero funkcijos, imuninés sistemos sutrikimo,

nenormalaus citokiny signalizavimo ir zarnyno mikrobiotos disbalanso (23,24).
Epitelinio barjero funkcijos sutrikdymas

Zarnyno barjero vientisumo sutrikimas laikomas esminiu OK patofiziologiniu mechanizmu, nes jis
lemia imuninés sistemos i$sireguliavimg bei Iétinio uzdegimo palaikymg. Normaliomis sglygomis,
kai Zmogus yra sveikas, Zarnyno epitelio lIastelés sudaro apsauginj sluoksnj, neleidziantj patogenams
ir antigenams patekti giliau j audinius. Sig apsauga uztikrina mucinas bei glaudziosios jungtys (angl.
tight junctions). Susirgus OK, dél epitelio 1gsteliy pazeidimo $is barjeras susilpnéja, todél patogenai
ir antigenai lengviau pasiekia lamina propria, kur kontaktuoja su imuninémis lgstelémis ir skatina jy
aktyvacijg (23). Aktyvuotos imuninés lgstelés skatina prouzdegiminiy citokiny iSsiskyrima, o Sie dar
labiau didina Zarnyno barjero pralaidumg, tuo paciu dar labiau skatindami zarnyno gleivinés
uzdegimg (24). Svarbu paminéti, kad uzdegimo metu sumazéja tauriniy lasteliy skai¢ius, kurios
sintetina Zarnyno gleives, kuriy pagrindinis komponentas yra mucinas-2. Barjero vientisumas dar
labiau sutrikdomas d¢l Igsteliy apoptozés ir padidéjusios klaudiny, poras formuojanciy komponenty

apikalinése glaudZziosiose jungtyse, padidéjusios raiskos (17).
Imuninés sistemos disfunkcija

Uzdegimo palaikymui didele reikSme turi ir imuniniy Igsteliy kaupimasis storosios Zarnos gleivingje.
Ligos metu dél citokiny ir chemokiny siun¢iamy signaly j pazeistas gleivinés vietas pritraukiami
neutrofilai, kurie uzdegimo vietoje i$skiria proteolitinius fermentus, reaktyvius deguonies radikalus
bei citotoksines medziagas, kurios dar labiau pazeidzia zarnyno gleiving. Neutrofilai taip pat gamina
neutrofily ekstralgstelinius spastus (ang. neutrophil extracellular traps arba NETS), kurie sulaiko ir
naikina patogeniskus mikroorganizmus uzdegimo apimtame audinyje. Deja, tuo paciu Sie spastai gali
sukelti dar didesnj audiniy pazeidima ir suintensyvinti uzdegimg. Be to, sutrinka ir antigeng
pateikiancCiy lasteliy funkcija, dél ko apsunkinamas T reguliaciniy lasteliy diferenciacijos procesas,
ju kiekis sumazéja. Dél to neuztikrinamas imuninés pusiausvyros palaikymas ir uzdegimo kontrolé
(23,24).

UZdegiminiy mediatoriy iSsiskyrimas

Sergant OK, audiniy pazeidimg ir létinj uzdegimg lemia ir uzdegiminiy mediatoriy, tokiy kaip
citokinai, chemokinai ir proteazes, i$siskyrimas. Yra Zinoma, kad Sie mediatoriai palaiko uzdegiminj
procesa, skatina imuniniy Igsteliy pritraukimg bei silpnina Zarnyno gleivinés barjerg. Nustatyta, kad

OK serganciy asmeny zarnyno audiniuose aptinkamas padidéjes interleukino (IL)-6, IL-18, tumoro
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nekrozés faktoriaus oo (TNF-o) ir su Thl, Th2 ir Th17 lgstelémis susijusiy citokiny kiekis. 1L-23
skatina Th17 lasteliy proliferacija bei aktyvacija, dél to i$siskiria IL-17A, 1L-21 ir IL-22. Sie citokinai
skatina neutrofily migracija ir papildomai sustiprina epitelio pazeidimo procesa. Citokinai IL-13 ir
IL-17 sutrikdo epitelio lgsteliy atsistatymo procesus, tuo paciu prisidedami prie nuolatinio Zarnyno
gleivinés pazeidimo. TNF-a skatina kity uzdegiminiy mediatoriy gamyba, aktyvina T lasteles ir
makrofagus, taip pat prisideda prie epitelio lasteliy pazeidimo ir zarnyno gleivinés zalojimo. Jo
padidéje kiekiai gali buiti randami kraujyje bei iSmatose. Manoma, kad prie OK patogenezés prisideda
ir kiti citokinai, pavyzdziui, 1L-6, IL-1f, IL-8. Be to, proteaziy sukeltas fermentinis audiniy
skaidymas irgi susilpnina zarnyno barjerg (17,23-25).

Zarnyno disbiozé

Virskinamojo trakto mikrobiota taip pat atlicka svarby vaidmenj OK patogenezéje. Sios ligos
progresavimg gali skatinti zarnyno mikrobiotos pokyc¢iai, dél kuriy sutrinka zarnyno barjeriné
funkcija ir intensyvéja uzdegimas. Normalios mikrobiotos atstovai prisideda prie barjero vientisumo
palaikymo, nes teigiamai veikia mucino gamybg ir glaudziyjy jungCiy reguliacija. Atsiradus
disbiozei, padidéja zarnyno epitelio pralaidumas, todél daugiau antigeny ir patogeny patenka j
zarnyno sienele, tokiu biidu aktyvindami imuninj atsakg ir palaikydami 1étinj uzdegima (23). Su OK
susijusiai disbiozei daznai biidingas naudingy komensaliniy bakterijy, priklausan¢iy Bacteroidetes ir
Firmicutes tipams, kiekio sumazéjimas (26). Taip pat pastebéta, kad sumazéja ir butiratg gaminanciy
Firmicutes tipo bakterijy rusiy Faecalibacterium prausnitzii ir Roseburia hominis kiekis. Svarbu
pabrézti, kad butiratas yra kolonocity energijos Saltinis, be to, jis pasizymi antimikrobinémis ir
prieSuzdegiminémis savybémis (17). Be to, segant OK neretai nustatomas padidéjes
Enterobacteriaceae ir Proteobacteria kiekis. Manoma, kad jos, i$skirdamos lipopolisacharidus, gali
skatinti imuninés sistemos aktyvacija ir prisidéti prie uzdegiminio proceso vystymosi (27). Sie
lipopolisacharidai gali stimuliuoti Toll-like receptorius, dél ko gali buti suzadinami chemokinai ir
citokinai ir dél to sukeliama Zala zarnynui — toliau palaikomi uzdegiminiai procesai ir ardomi zarnyno

audiniai (23,28).

Klinikinis pasireiSkimas

OK yra létiné liga, jai budinga pasikartojanti ligos eiga — patiméjimo laikotarpiai kei¢iasi su remisijos
periodais. Tipiski OK simptomai yra Kraujingas viduriavimas, su arba be gleiviy priemaisos,
tenezmai, staigus noras tustintis bei pilvo skausmas. (8,29). Remiantis literattira, beveik visiems

pacientams, sergantiems aktyvia OK forma, pasireiskia kraujavimas is tiesiosios zarnos (30). Neretai
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pasireiSkia ir padaznéjes tuStinimasis ar skystesnés iSmatos, ypac tada, kai uzdegimas iSplinta uz
tiesiosios zarnos riby. Nedidelé dalis pacienty gali skystis viduriy uzkietéjimu (17). Kiti OK budingi
simptomai yra iSmaty nelaikymas ir naktinis tuStinimasis (5,17). Be to, asmenims su i$plitusiu
uzdegiminiu procesu gali pasireiksti sisteminiai simptomai — kar§¢iavimas, nuovargis, svorio kritimas

ir dehidratacija (5).

Perler ir bendraautoriy atliktame kohortiniame tyrime buvo analizuoti pacienty su naujai diagnozuota
UZL simptomai, pasireiske per keturias savaites iki diagnozés nustatymo. ] galutine analize buvo
jtraukti 233 pacientai, sergantys Krono liga (KL), ir 150 pacientai, sergantys OK. Nustatyta, kad
daZzniausi OK pradiniai simptomai buvo tuStinimasis su kraujo priemaiSa ir tuStinimasis
vandeningomis i§matomis — §ie simptomai pasireiSké atitinkamai 86,6 % ir 86,5 % pacienty. Lyginant
su KL, OK sergantiems asmenims dazniau pasireiské neatidéliotinas noras tustintis, gleivés iSmatose,
kraujavimas i§ iSangés bei baimé nespéti laiku pasiekti tualeto. Tyrimas taip pat parodé, kad
simptomai skyrési priklausomai nuo OK iSplitimo: sergant proktitu dazniau buvo stebimi kraujas ir
gleivés iSmatose, pacientams su kairios pusés kolitu baidingesnés buvo skystos iSmatos ir skubus
noras tustintis, o asmenims su iSplitusiu Kkolitu (pankolitu) — dazniausiai pasireik§davo skystos
iSmatos ir padaznéjes tustinimasis (31). Atreya ir kolegy skerspjtavio tyrime, kuriame dalyvavo 2259
OK sergantys pacientai, nustatyta, jog sunkiai sulaikomas noras tustintis iSliko daznu simptomu
nepaisant taikomo gydymo. Jis pasireiské 17 — 26 % pacienty skirtingose gydymo grupése. Sis
simptomas buvo susijes su sunkesne ligos eiga, retesne remisija, daznesniais paiméjimais ir prastesne

gyvenimo kokybe (32).
Uminis sunkus opinis kolitas

Mazdaug 15 % zmoniy OK pirmg kartg pasireiSkia Giminiu sunkiu opiniu kolitu (USOK) (17). Jis
tradiciSkai diagnozuojamas remiantis Truelove ir Witts kriterijais (1 lentelé). Pagal Siuos kriterijus
USOK nustatomas tada, kai pacientas tustinasi kraujingomis iSmatomis 6 ir daugiau karty per parg ir
papildomai yra bent vienas sisteminio toksiskumo pozymis — kiino temperatiira didesn¢ negu 37,8
°C, sirdies susitraukimy daznis didesnis nei 90 k./min., HgB koncentracija mazesné nei 105 g/l arba
eritrocity nusédimo greitis didesnis nei 30 mm/val. Sie kriterijai iki dabar i§licka aktualiis nustatant

USOK, tadiau reikéty atsizvelgti ir j paciento bendra klinikine situacija (33,34).

1 lentelé. Truelove ir Witts kriterijai, adaptuota i8 Nakase H. Acute Severe Ulcerative Colitis:
Optimal Strategies for Drug Therapy. Gut and Liver. 2023 Jan 15;17(1):49-57 (33).

Rodiklis Lengva eiga Vidutinio sunkumo eiga | Sunki eiga

Pasitustinimas su kraujingomis | <4 >4 >6

iSmatomis, kartai per para
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SSD, k./min. <90 <90 >90
Kino temperatiira, °C <37,5 <37,8 >37,8
HgB koncentracija, g/l >115 >105 <105
ENG, mm/val. <20 <30 >30
CRB, mg/l Normos ribose | <30 >30

Paaigkinimai: SSD — irdies susitraukimy daznis, HgB — hemoglobinas, ENG — eritrocity nusédimo
greitis, CRB — C reaktyvusis baltymas.

Ekstraintestinés manifestacijos

OK taip yra susijes su jvairiomis EIM. Jos paZeidzia muskuloskeleting sistema, oda, akis,
hepatobiliaring sistema (6). Kilic ir kolegy metaanalizés duomenimis, i§ 8925 OK serganciy pacienty
apie 27 % turéjo bent vieng su akimis, oda ar sgnariais susijusiag EIM. Sakroileitg ir ankilozinj
spondilitg, periferinj artrita, akiy EIM, mazging eritemg ir gangrening piodermg tur¢jo 4 proc., 11
proc., 2 proc., 1 proc. pacienty su diagnozuotu OK, atitinkamai (7). Barberio ir kolegos savo
metaanalizéje nustaté, kad pirminio sklerozuojancio cholangito bendras paplitimas tarp OK serganciy
asmeny sieke 2,47 %, o tikimybe susirgti pirminiu sklerozuojanéiu cholangitu buvo 1,7 karto didesné

nei KL sergantiems pacientams (35).

Diagnostika

OK diagnostika grindziama kompleksiniu klinikiniy simptomy jvertinimu, laboratoriniy tyrimy
rodikliais, endoskopiniu iStyrimu ir histopatologiniu bioptaty tyrimu (2 lentel¢) (8).

2 lentelé. OK diagnostiniai poZymiai, adaptuota i§ Gajendran et al. A comprehensive review and

update on ulcerative colitis,. Disease-a-Month. 2019 Dec 1 (8).

Klinikiniai poZymiai

Pilvo skausmas, viduriavimas, staigus noras tustintis, tenezmai, gleivés ir/ar kraujas iSmatose

Laboratoriniai tyrimai

1T ENG, 1 CRB, padidé¢jes fekalinis kalprotektinas bei fekalinis laktoferinas, |feritino kiekis,

sumazéjusi albumino koncentracija, anemija.

Endoskopiniai radiniai

Uzdegimas tiesiojoje Zarnoje, plintantis proksimaliai, apimantis zarng cirkuliariai ir iStjsai.

Endoskopinio tyrimo metu biidingi radiniai: edema, eritema, smulkaus kraujagysliy pieSinio
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praradimas, padidéjes gleivinés griidétumas, gleivinés trapumas, spontaniskas kraujavimas,

erozijos, opos, pseudopolipai.

Histologija

Biidingi kripty abscesai, kripty Sakojimasis, kripty sutrumpéjimas, kripty architektiiros pakitimai,
kripty atrofija, Paneto Igsteliy metaplazija, mucino stoka, padidéjgs lamina propria lastelingumas,
baziné plazmocitozé, baziniai limfoidiniai agregatai, padidéjes eozinofily kiekis lamina propria

sluoksnyje.

Paaiskinimai: ENG — eritrocity nusédimo greitis, CRB — C reaktyvusis baltymas.

Laboratoriniai tyrimai gali biiti naudingi vertinant OK aktyvuma. Kalprotektino ir laktoferino tyrimai
padeda jvertinti uzdegimo laipsnj ir jtarti atkryt] pacientams, kurie serga OK. Idomu, kad
hipoalbuminemija gali biiti susijusi su prastesniu atsaku j biologine terapija ir didesne kolektomijos
rizika (8). Pirma kartg diagnozuojant OK, svarbu atlikti iS$maty tyrimus Zarnyno infekcijy atmetimui.
Pacientus rekomenduojama tirti ir dél CDI, salmoneliozés, kampilobakteriozés, Sigeliozés,
jersiniozeés bei eSerichiozés. Jei pacientai paskutiniu metu keliavo ] endemines Salis, taip

rekomenduojama i§matas iStirti mikroskopiskai dél parazitiniy ligy (12,29).

Pagrindinis OK diagnostikos metodas yra ileokolonoskopija (su biopsijos paémimu), leidZianti
jvertinti uzdegimo iSplitimg. Pagal nustatyta uzdegimo lokalizacija, remiantis Montrealio
klasifikacijg, OK gali biiti skirstomas j tris kategorijas — opinj proktita, kairés pusés kolitg ir pankolitg
(3 lentelé) (8). Siekiant iSvengti diagnostikos netikslumy, tyrimo metu rekomenduojama paimti bent
po 2 biopsijas i§ kiekvieno storosios zarnos segmento, klubinés Zarnos ir tiesiosios Zzarnos.
Histopatologinis iStyrimas ne tik padeda patvirtinti pirmine diagnoze, bet ir yra naudingas vertinant
ligos aktyvumg bei atmetant oportunistines infekcijas (12). Ligos aktyvumui vertinti gali biti
taikomos papildomos klasifikacijos, pavyzdziui, Mayo endoskopinis jvertis, naudojamas
endoskopiniam aktyvumui jvertinti, ir Nancy histologinis indeksas, kuris vertina histologinj OK
aktyvuma (17). Mayo endoskopinis jvertis yra keturiy baly (nuo nulio iki trijy) skalé, kurioje yra
vertinami endoskopiniai gleivinés uzdegimo pozymiai (4 lentelé) (36). Nancy histologinis indeksas
grindZiamas laipsniSku trijy histologiniy poZymiy — Iétinio uZzdegimo, timinio uzdegimo ir op&jimo —
vertinimu. Remiantis Siais poZymiais, ligos histologinis aktyvumas vertinimas penkiy baly (nuo nulio
iki keturiy) skaléje (5 lentelé) (37,38). Kalbant apie vaizdinius radiologinius tyrimus, OK ligos atveju
jie nesuteikia daug naudos. Kompiuterinés tomografijos (KT) ar magnetinio rezonanso tyrimai néra

rekomenduojami, nebent kyla jtarimai dél Krono ligos arba imiy komplikacijy (29).

3 lentelé. Montrealio klasifikacija, adaptuota i§ Gajendran M et al. A comprehensive review and

update on ulcerative colitis,. Disease-a-Month. 2019 Dec 1 (8).
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Ligos isplitimas

Apibudinimas

Opinis proktitas

Uzdegimas apsiriboja tiesigja zarna

Kaires pusés kolitas

linkio

Uzdegimas apima storaja zarng iki bluznies

ISplites kolitas/pankolitas

Uzdegimas te¢siasi proksimaliau uz bluznies

linkio, galimas pankolitas

4 lentelé. Mayo endoskopiné klasifikacija, lentelé sudaryta remiantis Walsh et al. Mucosal healing

as a target of therapy for colonic inflammatory bowel disease and methods to score disease activity.
Gastrointest Endosc Clin N Am. 2014 Jul;24(3):367-78 (39).

Balas Ligos aktyvumas Endoskopiniai radiniai

0 Neaktyvi liga Normali gleiviné

1 Nezymus aktyvumas Eritema, susilpnéje¢s kraujagysliy pieSinys, nedidelis
gleivinés trapumas

2 Vidutinis aktyvumas Ryski eritema, iSnykes kraujagysliy pieSinys,
gleivinés trapumas, erozijos

3 Sunkus aktyvumas Savaiminis kraujavimas, opos

5 lentelé. Nancy histologinis indeksas, lentelé sudaryta remiantis Kirchgesner et al. ir Shenoy et al.

straipsniais (37,38).

Aktyvumo | Histologiniai poZymiai Apibidinimas

laipsnis

0 Létinio uzdegimo néra arba jis yra | Néra létinio uzdegiminio infiltrato arba jis
nezymus nezymus

1 Vidutinio sunkumo arba sunkus Vidutinio gausumo arba gausus letinis
létinis uzdegimas uzdegiminis infiltratas

2 Lengvas timinis uzdegiminis Epitelio ir (arba) lamina propria srityje
aktyvumas aptinkami pavieniai, negausiis neutrofilai

3 Vidutinio sunkumo arba sunkus Epitelio ir (arba) lamina propria srityje
Uminis uZdegiminis aktyvumas matomos aiskios neutrofily sankaupos

4 Op¢jimas Nustatomas gleivinés iSopéjimas
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Gydymas

OK gydymo tikslai yra pasiekti remisija, palaikyti pasiekta remisija be GKK naudojimo, sumazinti
hospitalizacijos, kolektomijos poreiki bei pagerinti pacienty gyvenimo kokybe (2,9). Taip pat
pabréziama, kad OK gydymas turi buti individualizuotas, atsizvelgiant j ligos iSplitima, aktyvuma,
anksCiau taikyta gydyma, vaisty saugumo profilj, gretutines ligas ir paties paciento prioritetus
(2,9,40). Svarbu, kad Siuolaikinis OK valdymas vis dazniau yra grindZiamas ,treat — to — target™
strategija, kai vertinama ne tik simptomy kontrole, bet ir ligos aktyvumo rodikliai, pavyzdziui,

visada tiksliai atspindi tikrajj UZL aktyvuma (12,41).

Pacientams, sergantiems lengvo ar vidutinio sunkumo OK, mesalazinas islieka pirmos eilés gydymu
(2,9). Jei pacientg vargina aktyvus distalinis kolitas, OK remisijos indukcijai gali buti skiriami
vietiskai veikiantis rektalinis mesalazinas. Jei OK aktyvios fazés metu apima tiesigjg ir riesting Zarng
arba yra iSplitgs proksimaliau, ligos atosltigiui pasiekti rekomenduojama derinti geriamgjj mesalazing
su rektaliniu mesalazinu (2,9). Manoma, kad OK remisijos palaikymui galima skirti tick vietiskai
veikiant] mesalazing, tiek geriamojo ir rektalinio mesalazino derinj (17). Pacientai, kurie neatsako j
gydyma su mesalazinu, turéty buti gydomi kortikosteroidais. Jeigu tokie asmenys du ar daugiau karty
per metus yra gydomi kortikosteroidy kursais, arba negali palaipsniui nutraukti steroidy vartojimo,
nes uzdegimas vél recidyvuoja, jie turéty biiti gydomi taip pat, kaip pacientai su vidutinio sunkumo

ar sunkiu OK (17).

Esant vidutinio sunkumo ar sunkiam OK, gydymas vis dazniau grindziamas paZangiomis terapijos
galimybémis, jskaitant biologinius ir mazos molekulinés masés vaistus. Pacientams gali biiti siilomas
gydymas TNF-a blokatoriais — infliksimabu, adalimumabu, golimumabu. Taip pat galimas gydymas
vedolizumabu (integriny receptoriy antagonistas), tofacitinibu (Janus kinazés inhibitorius),
ustekinumabu (antikinas nukreiptas pries IL-12 ir IL-23). Be to, OK gydymui gali biti naudojami
upadacitinibas, ozanimodas ir risankizumabas. Steroidai gali buti skiriami remisijos indukcijai, bet

ne remisijos palaikymui (2,5,9,40).

Tiopuring vaidmuo OK gydyme S$iuo metu yra mazesnis. Tiopuring monoterapija néra
rekomenduojama remisijos indukcijai esant aktyviam vidutinio sunkumo ar sunkiam OK. DazZniausiai
Ju vartojimas apsiriboja atrinktomis palaikomojo gydymo strategijomis, ypa¢ derinant su anti-TNF
preparatais tam tikriems pacientams. Taip pat tiopurinai gali biiti skiriami pacientams su nuo steroidy
priklausomu OK (9).

Kalbant apie pacientus su USOK, pirmo pasirinkimo gydymas $ios biiklés metu yra intraveniniai
steroidai. Gydymo atsakas turéty biiti jvertintas anksti, nes pavéluotai nustacius nepakankamga atsaka

1 steroidus didéja toksinés megacolon, perforacijos ir kolektomijos rizika. Pacientams, kuriems
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atsakas ] intraveninius steroidus yra nepakankamas, rekomenduojama skirti infliksimabg arba
ciklosporing (2,9,42,43).

Siais laikais medikamentinio gydymo paZanga smarkiai sumaZino operacinio gydymo poreikj OK
sergantiems pacientams. Vis délto apie 10 % pacienty operuojami per pirmuosius metus nuo OK
diagnozés nustatymo, o per gyvenimg chirurginio gydymo prireikia iki 30 % pacienty (8).
Kolektomija gali buti indikuotina esant medikamentiniam gydymui atspariai ligai,
nekontroliuojamam kraujavimui, zaibinei kolito formai su komplikacijomis, perforacijai, toksinei

megacolon. (9,43).

ZARNYNO INFEKCIJOS IR KITOS AKTUALIOS INFEKCIJOS

Bakterinis kolitas sukelia infekcinj viduriavima, kurio metu iSmatose gali biiti kraujo, piiliy ar gleiviy.
Dazniausi simptomai yra kar§¢iavimas, tenezmai ir stiprus pilvo skausmas. Zarnyno pazeidimas gali
biiti jvairaus sunkumo — nuo lengvo pavirSinio uzdegimo iki gilesnio, visg Zarnos sienel¢ apimancio
uzdegimo su iSopéjimais. Dazniausiai bakterinj kolitg sukelia Salmonella, Campylobacter, Yersinia,

Shigella, Escherichia genéiy bakterijos (44).
Salmoneliozé

Salmonella genciai priklauso gramneigiamos, lazdelés formos bakterijos. Salmonella typhi ir
Salmonella paratyphi sukelia viduriy S$ilting, o kiti atstovai dazniau siejami su gastroenteritu,
enterokolitu ir lokalizuotomis infekcijomis (44). DazZniausia netifoidinés salmoneliozés iSraiSka yra
gastroenteritas, kurj lydi pykinimas, vémimas, galvos, pilvo ir raumeny skausmai bei nekraujingas
viduriavimas. Tuo tarpu tifoidiné salmoneliozé pasireiskia ilgalaikiu aukstu kar$¢iavimu, vémimu,
viduriavimu, galvos skausmu. Si salmoneliozés forma yra grésmingesné, gali atsirasti kraujavimas,
kuris pasireiskia kruviny iSmaty pavidalu (45). Histologinio tyrimo metu galima stebéti pozymius,
kurie yra budingi ir UZL — limfoidine hiperplazija, opas, kripty architektiiros iskraipyma (46).
Kalbant apie gydyma, daZzniausiai jis biina simptominis, taiau asmenims su nusilpusia imunine
sistema arba tiems, kam pasireiSkia sunki infekcija, gali prireikti antibakterinio gydymo su

ampicilinu, ciprofloksacinu, levofloksacinu, ceftriaksonu ar makrolidais (45).
Kampilobakteriozé

Campylobacter genciai priklauso gramneigiamos, lenktos arba spiralés formos, judrios,
mikroaerofilinés lazdelés. Jos pagrindinis atstovas — Campylobacter jejuni. Pasak literatiiros,
kampilobakteriozé yra viena pagrindiniy infekcinio viduriavimo priezaséiy pasaulyje (47). Si

infekcija pasireiskia iimiu viduriavimu su gleivétomis, kraujingomis iSmatomis, kar§¢iavimu ir pilvo
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spazmais (44,47). Paprastai antibakterinio gydymo neprireikia, simptomai praeina savaime, taciau

esant poreikiui skiriamas azitromicinas (47).
Jersiniozé

Yersinia enterocolitica ir Yersinia pseudotuberculosis yra gramneigiami fakultatyviniai anaerobai
(44). Susirgus jersinioze, pacientai dazniausiai skundziasi kar§¢iavimu, pilvo skausmu, viduriavimu
ir kartais vémimu. Vaikai $ia infekcine liga serga dazniau negu suaugusieji (48). Histologinio iStyrimo
metu galima stebéti architektiiros iSkraipyma, sienelés limfoiding hiperplazija ir fibrozg,
transmuralinius limfoidinius agregatus ir epitelioidines granuliomas. Sie pakitimai taip pat budingi
UZL (46). Nekomplikuotos infekcijos gydymas daZniausiai biina simptominis, tadiau amios ligos
metu galimas gydymas, pavyzdziui, fluorchinolonais (48).

Sigeliozé

Sigelés — tai gramteigiami, lazdelés formos fakultatyviniai anaerobai. Yra Zinomi keturj pogrupiai —
S. dysenteriae, S. flexneri, S. boydii ir S. sonnei. Sigeliozé gali pasireikti skirtingais simptomais. S.
sonnei dazniausiai sukelia lengva, kelias dienas trunkantj viduriavimg, o S. dysenteriae gali sukelti
sunkesng¢ liga — dizenterijg, kuri pasireiSkia skausmingu, nedidelio turio tustinimusi su gleivémis ir
krauju, taip pat pykinimu ir vémimu (49). Endoskopinio tyrimo metu gali buti stebimos
pseudomembranos, pakraujavimas, eksudatas, o gleivinés pazeidimas gali testis nuo tiesiosios Zarnos
proksimalia kryptimi. Histologinio istyrimo metu stebimas létinio aktyvaus kolito vaizdas sy

architekttiros iskraipymu (46). Liga daZniausiai praeina savaime, Gmios infekcijos atvejais skiriamas

antibakterinis gydymas, pavyzdziui, ciprofloksacinu (50).
ESerichiozé

Escherichia coli yra gramneigiamas fakultatyvinis anaerobas. Viduriavimg sukeliantys E. coli
atstovai yra klasifikuojami j 5 tipus: enteropatogeniné E. coli (EPEC), enterohemoraginé (Shiga
toksing iSskirianti) E. coli (EHEC), enteroagregaciné E. coli (EAEC), enterotoksikogeniné E. coli
(ETEC) ir enteroinvaziné E. coli (EIEC) (51). Patogeniniai E. coli potipiai (EIEC ir EHEC) gali
sukelti hemoraginj kolitg. Jdomu, kad E. coli O157:H7 yra dazniausia EHEC forma, sukelianti timinj
bakterinj kolitg (44). E. coli O157:H7 infekcijos klinikinis vaizdas gali bati jvairus ir gali imituoti
UZL, pseudomembraninj ar i$eminj kolitg. Pacientams gali nepasireiksti jokie simptomai arba gali
pasireikSti viduriavimas su krauju ar be jo. Vémimas pasireiskia daugiau nei pusei pacienty. Kadangi
$i E. coli forma gamina Shiga toksing, kuris gali sukelti hemolitinj ureminj sindroma ir

trombocitopenija, Sios infekcijos gydymui antibakterinis gydymas néra rekomenduojamas (44).
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Infekcijy rizikos

Pacientams, sergantiems UZL, nustatoma didesn¢ infekcijy, ypa¢ virskinamojo trakto ir
oportunistiniy infekcijy, bei su jomis susijusio mirtingumo, rizika, palyginus su bendraja populiacija.
Tikétina, jog Sios padidéjusios rizikos yra susijusios tiek su pacia liga, tiek su taikomu
imunosupresiniu gydymu (52). Kase ir kolegy atliktame tyrime buvo nustatyta, kad 37 % pacienty su
UZL diagnoze (tyrime dalyvavo daugiau pacienty, serganéiy OK), kurie persirgo gastrointestine
infekcija, 6 ménesiy laikotarpyje patyré UZL patiméjima, palyginus su 11 % pacienty i§ kontrolinés
grupés. Be to, mokslininkai nustaté, kad trumpesné UZL sirgimo trukmé (<2 mety) buvo reik§mingai
susijusi su didesne gastrointestiniy infekcijy rizika. Yra zinoma, kad Siame tyrime gastrointestines
infekcijas sukélé kampilobakterijos, salmonelés, jersinijos ir EHEC (53). Ludviggson ir kolegy
publikuotame tyrime apie UZL ir rimty infekcijy rizika buvo jtraukti 47798 pacientai, sergantys UZL.
Nustatyta, kad pacientai su UZL turéjo apie 2,5 karto didesne rizika rimtos infekcijos i§sivystymui,
palyginus su bendra populiacija. Pacientai su OK turéjo mazesng rimtos infekcijos rizikg palyginus

su KL serganciais suaugusiais (54).

Manoma, kad be imunosupresiniy vaisty vartojimo, pacientams sergantiems UZL, jskaitant ir OK,
rizika oportunistinéms infekcijoms padidéja ir dél jgimto imunodeficito, nepakankamos mitybos,
letiniy ligy, cukrinio diabeto, ZIV negiojimo, vyresnio amziaus. Kalbant apie amZiy, néra nustatytos

specifinés amziaus ribos, nuo kurios pradéta reikstis infekcijos (13).

Pacientams, sergantiems UZL ir dél jos gydomiems specifine terapija, gali bati reikimingos ne tik
gastrointestinés, bet ir kitos bakterinés, virusinés, grybelinés, parazitinés infekcijos bei tuberkuliozé

(13). Detalesné informacija pateikiama lenteléje (6 lentelé).

6 lentele. Infekcijos, aktualios UZL populiacijai, lentelé sudaryta remiantis Kucharzik et al.

gairémis (13).

Infekcijos tipas Sukeléjai

Virusings infekcijos Hepatito A, B, C, D, E virusai, 71V, Herpes virusai (CMV,
VZV, EBV, HSV), gripo, COVID-19 virusai, ZPV,

Zmogaus poliomos virusas 2

Bakterinés infekcijos Streptococcus  pneumoniae, Legionella pneumophila,
Salmonella spp., Listeria monocytogenes, Clostridioides
difficile, Nocardia spp., meningokokiné infekcija (Neisseria

meningitidis).
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Grybinés infekcijos Pneumocystis jirovecii, Aspergillus spp., Candida spp.,

Histoplasma capsulatum, Cryptococcus neoformans.

Parazitinés infekcijos Strongyloides stercoralis, Leishmania spp., Toxoplasma
gondii, Entamoeba histolytica.

Tuberkuliozé Mycobacterium tuberculosis

Paaiskinimai: ZIV — zmogaus imunodeficito virusas, CMV — citomegalo virusas, VZV — varicella
zoster virusas, EBV — Epstein-Barr virusas, HSV — herpes simplex virusas, ZPV — Zmogaus

papilomos virusas.

atvejai, sekantys du skyriai bus skirti $iy ligy apzvalgai.
CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE INFEKCIJA

Clostridioides difficile tai gramteigiama, anaerobiné, sporas formuojanti, cilindro formos bakterija,
kurios ilgis siekia iki 4-5 mikrometry (55-57). Ji gamina du pagrindinius egzotoksinus — toksing A ir
toksing B, kurie yra svarbis $ios infekcijos patogenezéje. Kai kurios Cl. difficile padermés isskiria
binarinj toksing, susijusj su sunkesnémis infekcijos formomis (58). Yra Zinoma, kad i bakterija plinta
fekaliniu-oraliniu badu. Sia infekcija daZniausiai uZsikre¢iama ligoninéje, ta¢iau pastaruoju metu

daugéja duomeny, jog $ia infekcija galima uzsikrésti ir visuomengje (59).
Epidemiologija

Literatiiros duomenimis, UZL sergantiems pacientams CDI rizika yra mazdaug 4 — 5 kartus didesné
lyginant su bendraja populiacija. Be to, §i infekcija siejama su daznesnémis ir ilgesnémis
hospitalizacijomis bei didesne komplikacijy rizika (60). Pacientai, sergantys OK, CDI suserga
dazniau nei pacientai su KL. Manoma, kad tai gali biiti susij¢ su tuo, kad OK atveju liga labiau

paveikia storajg Zarng (61).

2005 - 2014 metais Kanadoje atliktas kohortinis tyrimas parodé, jog CDI daznis pacientams su UZL
diagnoze buvo apie 4,8 karto didesnis nei asmenims, nesergantiems UZL. Jdomu ir tai, kad
reik§mingy skirtumy tarp pacienty su OK ir pacienty su KL nebuvo nustatyta. Tarp pacienty, kuriems
issivyste CDI, UZL sergantys asmenys buvo jaunesni nei UZL nesergantys asmenys — jy vidutinis

amzius buvo 42 ir 52 metai, atitinkamai. Daugiau nei 40 % CDI atvejy UZL sergantiems asmenims
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buvo jgyti visuomenéje, 0 pacienty, kurie nesirgo UZL, grupéje dominavo hospitalinés kilmés CDI
(62). Tuo tarpu Ispanijoje atliktame retrospektyviniame atvejo ir kontrolés tyrime buvo analizuoti
339 pacientai, hospitalizuoti d¢l OK paiimejimo. CDI buvo nustatyta 10,3 % hospitalizuoty pacienty
(63).

Abu pacientai, kuriems buvo nustatyta CDI, sirgo OK. Kadangi OK labiau paveikia storzarng, $ie

pacientai turé¢jo didesne rizika susirgti CDI.
Patogenezé

Egzistuoja keli veiksniai, dél kuriy CI. difficile gali pasireiksti pacientams, sergantiems UZL (60).
Pacientams su diagnozuota UZL yra buidinga disbiozé — sumazéja Firmicutes, Bacteroidetes atstovy
ir padidéja Proteobacteria atstovy kiekis. Zarnynas tampa puikia vieta patogeniniy bakterijy
kolonizacijai. Siuos mikrobiotos poky&ius lydi ir sutrikusi tulzies rugi¢iy apykaita: padidéja pirminiy
tulzies ragsciy kiekis, o antriniy tulzies riig8éiy, slopinanciy Cl. difficile, kiekis sumazéja. Dél $io
proceso susidaro palankesnés sglygos Sio patogeno kolonizacijai ir dauginimuisi. Tuo paciu metu
epitelinio barjero disfunkcija ir padidéjes zarnyno pralaidumas sudaro toksinams ir antigenams
geresnes salygas pazeisti gleivine. Sioje situacijoje Cl. difficile gali dar labiau sutrikdyti gleivinés
homeostaze¢ (60). Dong ir kolegy atliktame tyrime buvo nustatyta, kad CDI dar labiau pagilino
disbioze, mazindama apsauginiy mikroorganizmy kiek] bei skatindamg reikSmingg neutrofily

infiltracijg gleivinéje (64).

Paciento imuninis atsakas irgi atlieka svarby vaidmenj patogenezéje (60). Net ir nesant kliniskai
reik§mingos infekcijos, UZL sergantiems pacientams biidingas pakites imuninis atsakas j Cl. difficile.
Sutrike biina tiek jgimtas, tiek jgytas imunitetas. SumaZzéjgs patogenui specifiniy reguliaciniy T
limfocity skaicius kartu su sustipréjusiu Th17 lasteliy aktyvumu ir padidéjusia IL-17 gamyba gali
lemti mazesng patogeno kontrole ir kartu skatinti uzdegiminj pazeidimg. Taip pat svarbi ir organizmo
galimybé gaminti toksinus A ir B neutralizuojancius antikiinus. Pacientams, kuriems nesusidaro
reik§mingas antikliny atsakas, buidinga didesné sunkesnés ligos eigos ir atkry¢iy rizika, o tai gali
neigiamai paveikti klinikines baigtis. Pasikartojan¢ios CDI atveju, jgimto imuniteto sutrikimai,
iskaitant sumazéjusia antimikrobiniy peptidy gamyba bei sutrikusig dendritiniy lasteliy ir makrofagy
funkcija, gali apsunkinti sékminga Cl. difficile spory pasalinima ir dél to gali i$sivystyti létiné
infekcija (60).

Kadangi Cl. difficile gamina egzotoksinus A ir B, svarbu paminéti, kad jie tiesiogiai pazeidzia
storosios zarnos epitelio lasteles. Dél to prarandamas epitelio vientisumas. Jam sutrikus, atsiranda
viduriavimas (14). Be to, toksinai pazeidzia enterocity aktino citoskeleta, taip sukeldami apoptoze.
Toksinas B ir prouzdegiminiai citokinai, tokie kaip TNF-a, IL-1f, interferonas-y, veikdami

sinergistiskai, sukelia tolesnj epitelinio barjero pazeidima (65). Papildomai, abu egzotoksinai skatina
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kraujagyslinio endotelio augimo faktoriaus A ekspresijg ir padidina kraujagysliy pralaiduma, dél ko

gali atsirasti eksudacija, edema ir uzdegiminiy lasteliy infiltracija (60).

Rizikos veiksniai

Storosios Zarnos pazeidimas bei aktyvus uzdegimas yra svarbiis veiksniai, susij¢ su CDI rizika. Ypac
intensyvus storosios zarnos uzdegimas hospitalizacijos ar ligos paiim¢jimo metu gali sutrikdyti
zarnyno mikrobiotg bei susilpninti nattiraly Zarnyno atsparumg prie$ patogenus, galinéius jj
kolonizuoti (60). Balram ir kolegos nustaté, kad pacientams, kuriems uzdegiminis procesas apémeé
storgjg zarng, CDI iSsivysté dazniau (66). Martinez-Lozano ir kolegos retrospektyviniame tyrime
parode, kad OK sergantiems pacientams CDI rizika buvo du kartus didesn¢ nei KL sergantiems

pacientams (67).

Vienas zinomiausiy CDI rizikos veiksniy yra plataus spektro antibakteriniy medziagy vartojimas, nes
jos sukelia zarnyno disbioze ir sudaro palankias salygas Cl. difficile kolonizacijai (68). Balram ir
bendraautoriy atliktoje metaanalizéje nustatyta, jog antibiotiky vartojimas per paskutines 30 dieny
buvo susijes su beveik du kartus didesne CDI rizika UZL sergantiems pacientams, palyginus su
antibiotiky nevartojusiais pacientais su UZL diagnoze (66). Jakubowska ir kolegos nustaté¢ dar
didesne rizikg - antibiotiky vartojimas buvo susijes su daugiau nei keturis kartus didesne CDI rizika

(69).

veiksniai. Vieno tyrimo metu buvo nustatyta, kad IL-4 geno vieno nukleotido polimorfizmas

(rs2243250) buvo reik$mingai susijes su CDI pacientams, sergantiems UZL (70,71).

Imunosupresinis UZL gydymas gali sudaryti palankesnes salygas CDI i§sivystymui (72). 2018 metais
atliktame tyrime prieita iSvados, kad biologiné terapija yra reikSmingai susijusi su CDI. Tuo paciu
nustatyta, kad sisteminiai steroidai, aminosalicilatai ir imunomoduliatoriai néra susij¢ su padidéjusia
CDl rizika (66). Vis délto kitame tyrime nustatyta, kad steroidy vartojimas buvo susij¢s su apie 2,5
kartus didesne CDI rizika. Taip pat buvo analizuojama TNF-a inhibitoriy ($iuo atveju adalimumabo
ar infliksimabo) jtaka — $ie vaistai irgi buvo susije su padidéjusia CDI rizika (62). 2024 metais Chen
ir kolegy publikuota metaanalizé parodé, kad vedolizumabu gydytiems pacientams su OK CDI rizika
buvo didesné nei KL sergantiems pacientams, vartojusiems tg patj vaistg. Vis délto, vedolizumabu
gydytiems pacientams, sergantiems OK, infekcijy rizika buvo mazesné, nei pacientams, kuriems OK

buvo gydomas TNF-a inhibitoriais (73).

UZL sergantiems pacientams recidyvuojanti CDI pasireiskia dazniau nei bendroje populiacijoje (60).

RECIDIVISM retrospektyviniame kohortiniame tyrime buvo istirta, kad pacientai su diagnozuota
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UZL turéjo 33 % didesne rizika patirti CDI atkrytj, palyginus su nesergan¢iais UZL asmenimis. Taip
pat nustatyta, kad biologiné terapija, kortikosteroidai, 5-aminosaliciliné riigstis, neseniai taikytas
antibakterinis gydymas didino CDI atkryc¢io rizika (74).

Kalbant apie pirmaja paciente, mazdaug du ménesius pries hospitalizacijg dél CDI ji buvo gydyta dél
OK patiméjimo. Hospitalizacijos metu dél negeréjancios biiklés jai buvo skirtas biologinés terapijos
vaistas adalimumabas. Galima numanyti, jog neseniai patirtas OK patiméjimas, hospitalizacija ir
TNF-a inhibitoriaus vartojimas galéty biiti vertinami kaip reik§mingi rizikos veiksniai, dél kuriy
pacienté susirgo CDI. Be to, pacientei nustatytas OK, dél to ji turéjo didesne rizikg patirti CDI
atkryCius. Deja, pacientei pasireiSké CDI atkry¢iai.

Antrasis pacientas prie§ hospitalizacijg d¢l CDI sirgo pneumonija, jos gydymui vartojo plataus
spektro antibakterines medziagas (amoksiciling su klavulano ragstimi). Galima teigti, kad $iuo atveju
antibiotiky vartojimas pagilino zarnyno disbioze ir sudaré palankias sglygas Cl. difficile iSveséjimui.
Panasiai kaip ir pirmoji pacienté, Sis pacientas irgi serga OK, dél ko CDI bei CDI atkryc¢iai galéty
pasireiksti dazniau.

Klinikinis pasireiSkimas ir diagnostika

kadangi CDI ir UZL simptomai yra panasiis (72). Kliniskai CDI pasireiskia daznu vandeningu
viduriavimu, pilvo skausmu, kar$¢iavimu, pykinimu (60,72,75). Kartais pacientai gali skystis
tuStinimusi su §viezio kraujo priemaisa, bet Sis simptomas labiau budingas jaunesniems pacientams
(14,75). Asmenims su diagnozuota UZL ir naujai atsiradusiu viduriavimu turéty bati jtariama CDI
(72).

IStyrimas dél CDI yra rekomenduojamas kiekvieno ligos paiméjimo metu, ir ypatingai pacientams,
kuriems yra taikomas imunosupresinis gydymas (13). Garcia ir kolegy atliktame tyrime, kuriame
dalyvavo ambulatoriskai gydomi OK ir KL sergantys pacientai, CDI dazniau diagnozuota
pacientams, patyrusiems UZL paiméjima, palyginus su pacientais, kurie buvo remisijoje, ir
asmenimis, neserganciais UZL (76). CDI diagnozé nustatoma tada, kai patvirtinamas toksigeninés
Cl. difficile buvimas iSmatose ir kartu pasireiskia su infekcija suderinamas viduriavimas (13).
Rekomenduojama taikyti dviejy etapy diagnostinj algoritma — pirmiausia atliekamas didelio jautrumo
tyrimas, pavyzdziui, imunofermentinis tyrimas GDH antigeno nustatymui arba nukleoriigsciy
amplifikacijos tyrimas, o po to — didelio specifiskumo tyrimas, pavyzdziui toksiny A ir B
imunofermentinis tyrimas. Jei abu testai (GDH ir toksinai A/B) yra teigiami, pacientui, kuris
viduriuoja, diagnozuojama CDI (72). Kalbant apie kraujo laboratorinius tyrimus, CDI metu daznai
stebima leukocitozé, CRB, kreatinino koncentracijos biina padidéjusios. Taip pat galima stebéti
padidéjusj eritrocity nusédimo greitj, hipo- ar hiperkalemija, hipoalbuminemija (75).
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Endoskopiniai ir radiologiniai tyrimai gali buiti naudingi esant sunkiai ligos eigai, netipinei Klinikai
arba iSliekant diagnostiniam neaiskumui (60). Endoskopinis iStyrimas gali padéti jvertinti uzdegimo
sunkumg ir iSplitimg, o biopsijos gali biiti naudingos atmetant kitas viduriavimo priezastis — CMV
infekcija, iSeminj kolita, amebiaze ar OK paiiméjima (60,72). Endoskopinis iStyrimas dél pacios CDI
néra rekomenduojamas, kadangi pseudomembranos randamos retai, 0 jy nebuvimas neleidzia atmesti
CDI (13). Pilvo ir dubens kompiuteriné tomografija turéty biiti svarstoma pacientams su pilvo
apimties padid¢jimu, kar$¢iavimu, zarny nepraeinamumu ir/arba hemodinamikos nestabilumu,

siekiant atmesti komplikacijas, pavyzdziui, toksing megacolon ar zarnos perforacija (72).

Pirmoji pacient¢ atvyko i ligonine dél stipriy pilvo skausmy, dazno viduriavimo (iki 8 karty per dieng)
su gleivémis, be kraujo. Nors §ie simptomai — nespecifiski, taciau leidzia jtarti CDI. Laboratoriniuose
tyrimuose buvo stebéta leukocitoze bei padidéjusi CRB koncentracija. Tokie kraujo tyrimy pokyciai
yra aprasomi ir literatiroje. ISmatose buvo aptikti: Cl. difficile toksinai A/B, GDH bei toksino B
genas. ISmaty pasélyje salmoneliy, Sigeliy, kampilobakterijy, jersinijy augimo nebuvo nerasta. Taip
pat buvo atliktas ir pilvo ultragarsinis tyrimas (stebétas timinio kolito vaizdas). Gydytojai nusprendé,

kad pacientei pasireiSké CDI.

Antrasis pacientas skundési daznu (6 — 7 kartai per parg) viduriavimu su kraujo priemaisa, tenezmais,
pykinimu, vémimu, kar$¢iavimu iki 39 °C. Laboratoriniuose tyrimuose stebéta leukocitozé ir
padidéjusi CRB koncentracija. Tyrimy rezultatai buvo panasiis ] pirmosios pacientés tyrimy
rezultatus. ISmatose buvo aptiktas Cl. difficile toksino B genas. ISmaty pasélyje gastrointestiniy
infekcijy sukéléjy augimo nebuvo stebéta. Pilvo ultragarsiniame tyrime storosios Zarnos sienelés nuo
tiesiosios zarnos iki bluznies linkio buvo Siek tiek sustoréjusios. Po pirmos hospitalizacijos praéjus
vos vienai savaitei pacientui pasireiSké CDI recidyvas — vél febriliai sukar$¢iavo, pradéjo varginti
daznas viduriavimas su negausia kraujo priemaisa, atsirado tenezmai, skausmingumas kairéje

klubingje pilvo srityje, padidéjo uzdegiminiai rodikliai.

Gydymas

CDI gydymas priklauso nuo ligos sunkumo ir atkry¢iy skaiciaus. CDI skirstoma i nesunkia, sunkig ir
7aibine formas. Zaibiné CDI forma diagnozuojama, kai atsiranda sisteminiai pozymiai, pavyzdziui
hipotenzija, Sokas, toksiné megacolon ar zarny nepracinamumas (72). Toliau bus aptariamos trys
gydymo strategijos: antibakterinis gydymas, ZMT bei monokloniniai antikiinai.

Antibakteriné terapija

Siuo metu pagrindinis CDI gydymas grindziamas antibiotikoterapija. Sios infekcijos gydymui gali

biiti naudojami fidaksomicinas, vankomicinas ir metronidazolas (13,72).
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CDI gydymo taktika priklauso nuo klinikinés situacijos, infekcijos sunkumo ir recidyvy skaiiaus.
Pirmojo nekomplikuoto CDI epizodo metu dazniausiai skiriamas geriamasis vankomicinas arba
fidaksomicinas, o metranidazolas paprastai laikomas alternatyviu gydymo variantu. Zaibinés eigos
CDI epizodo metu reikalingas intensyvesnis gydymas, dazniausiai derinant padidintas vankomicino
dozes su intraveniniu metronidazolu, o esant zarny nepraeinamumui gali biiti svarstomas papildomas

vankomicino skyrimas rektaliai (13).

Pasikartojan¢ios CDI atveju gali buti svarstomas palaipsniui mazinamy doziy arba pulsinis
vankomicino skyrimas. Pirmojo CDI atkry¢io atveju fidaksomicinas yra ne maziau veiksmingas nei
vankomicinas, todél jis gali biiti naudingas pacientams, kurie i$ karto buvo gydyti vankomicinu (13).
Situacijose, kai pacientai patiria antrg ir sekanCius CDI recidyvus, gali biiti svarstomi ir kiti
antibiotikai, pavyzdziui, rifaksiminas, arba gali biti rekomenduojama ZMT (13,60). Detalus CDI
gydymas pateikiamas zemiau esancioje lentelgje (7 lentelé). Remiantis Europos ir Amerikos CDI
gydymo gairémis, fidaksomicinas rekomenduojamas kaip pirmo pasirinkimo gydymas pirmojo CDI
epizodo metu ir pirmojo CDI atkry€io metu. Vankomicinas iSlieka tinkama alternatyva, ypac tais

atvejais, kai fidaksomicino prieinamumas yra ribotas (77,78).

7 lentelé. CDI gydymas, lentelé adaptuota i§ Kucharzik et al. ECCO Guidelines on the Prevention,
Diagnosis, and Management of Infections in Inflammatory Bowel Disease. J Crohns Colitis. 2021
Jun 1;15(6):879-913 (13).

Klinikiné situacija Gydymo budas Reik§minga informacija

Pirmas CDI epizodas — | Vankomicinas 125 mg per os | Fidaksomicinas maziau

yra

gydymo trukmé - 10 | 4k./d. ARBA prieinamas nei vankomicinas
dieny Fidaksomicinas 200 mg per os 2 | Jei auk$¢iau nurodyti vaistai
k./d. ARBA metronidazolas 500 | neprieinami
mg per os 3 k./d.
Pirmas, Zzaibinés eigos | Vankomicinas 500 mg 4k./d. (per | Esant Zarny nepraeinamumui,

epizodas (hipotenzija ar
Sokas, Zarny
nepraeinamumas,

toksiné megacolon)

0S, nazogastrinj zondg arba per
rectum) IR medtronidazolas j/v

500 mg kas 8 valandas

svarstyti papildoma vankomicino
skyrimg per rectum (retenciné
klizma: 500 mg/100 ml, 4 k./d.)

Pirmas recidyvas

Vankomicinas 125 mg per os 4
k./d. 10 dieny ARBA

Jei pirmo epizodo metu buvo

vartotas metronidazolas
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Prailgintas pulsinis vankomicino | Jei pirmo epizodo metu buvo
rezimas. Gydymo eigoje dozé yra | vartotas vankomicinas
palaipsniui mazinama: 125 mg 4
k./d. 10 — 14 dieny, po to — 2 k./d.
1 savaitg, po to — 1 k./d. 1 savaite,
véliau — kas 2 — 3 dienas 2 — 8
savaites ARBA

Fidaksomicinas 200 mg 2 k./d. 10
dieny

Antras ir  sekantys | Vankomicinas prailgintu pulsiniu
recidyvai rezimu su palaipsniui mazinama

doze ARBA

Vankomicinas 125 mg per os 4
k./d. 10 dieny, paskui
rifaksiminas 400 mg 3 k./d. 20
dieny ARBA

Fidaksomicinas 200 mg 2 k./d. 10
dieny ARBA

Zarnyno mikrobiotos

transplantacija

Zarnyno mikrobiotos transplantacija

ZMT — tai gydymo metodas, kai recipientui, siekiant atkurti zarnyno mikrobiotos sudétj ir funkcija,
per os, enteriniu biidu ar tiesiogiai j storaja Zarna transplantuojamos sveiko donoro ismatos (79). ZMT
yra veiksmingas ir placiai pripazintas recidyvuojanc¢ios CDI gydymo biidas (80). Europos gairése
rekomenduojama svarstyti ZMT po dviejy ar daugiau CDI recidyvy. Tam tikrais atvejais ZMT gali
biti atliekama ir anksCiau, pavyzdziui, pacientams, kuriems pasireiSké pirmas CDI atkrytis ir

egzistuoja didelé CDI pasikartojimo tikimybé, ir tiems, kam gresia komplikuota CDI (78).

Nei viena ZMT atlikimo taktika néra pranadesné uz kitas. ZMT gali biiti atlieckama jvairiais biidais —
per nazogastrinj zonda, klizma, ezofagogastroduodenoskopijos, kolonoskopijos, lankscios
sigmoidoskopijos metu. Taip pat preparatg galima skirti kapsuliy pavidalu per os (60). Porcari ir

kolegy retrospektyviniame kohortiniame tyrime buvo tirtas ZMT, atliktos kolonoskopijos metu,

35



efektyvumas pacientams, sergantiems OK ir patyrusiems CDI recidyva. | analiz¢ buvo jtraukti 35
pacientai. Po vienos ZMT procediiros nuo CDI pasveiko 16 pacienty, o 19 pacienty prireiké
pakartotinés ZMT. Bendras recidyvuojandios CDI iSgydymo daznis po ZMT sické 91 %, o
pakartotiné¢ ZMT, palyginus su vienkartine, buvo reik§mingai susijusi su ilgalaikiu CDI i§gydymu.
Idomu ir tai, kad 69 % pacienty pasieké OK remisijg arba buvo nustatytas ligos aktyvumo
sumaz¢jimas (81). Remiantis duomenimis, sékmingas CDI i§gydymas taikant ZMT gali bti susijes
su maZesniu UZL aktyvumu ir geresniu atsaku j gydyma, tadiau reikalingi tolesni tyrimai siekiant tai

patvirtinti (60,80).

Be to, yra zinoma, jog ZMT atkuria pirminiy tulZies riigi¢iy Virsma antrinémis tulzies riigstimis.
Antrinés tulzies rugstys slopina Cl. difficile spory dygima, skatina bakterijas gaminti butirata,
reguliuoja Zarnyno gleivinés imuninj atsakg ir skatina baktericidiniy peptidy gamyba. D¢l Siy procesy
susidaro palankesnés sglygos pazeistos Zarnyno gleivinés gijimui ir sumazéja CDI atkry¢iy rizika

(82).
Monokloniniai antikanai

Bezlotoksumabas tai zmogaus monokloninis antikiinas, kuris neutralizuoja Cl. difficile iSskiriama
toksing B. Tokiu biidu sutrikdoma monocity aktyvacija ir TNF-a ekspresija, uzkertamas kelias
epitelio pazeidimui (83). Nors $is vaistas buvo jtrauktas j CDI gydymo algoritmus ir buvo
rekomenduojamas pacientams su pasikartojan¢iomis CDI (13,84), 2025 metais bezlotoksumabas

buvo pasalintas i$ rinkos (60).

Kitas Zmogaus monokloninis antikiinas, aktoksumabas, pasizyméjo neutralizuojanciu poveikiu pries
toksing A. Deja, jis nepasizyméjo didesniu efektyvumu nei placebas ir tolimesni tyrimai su §iuo vaistu

buvo nutraukti (60).

Pirmajai pacientei buvo taikytas gydymas su vankomicinu (125 mg x 4 k./d. per 0s), jis truko 10
dieny. Po kurio laiko CDI recidyvavo, taciau informacija dél galimy pakartotiniy CDI recidyvy néra

Zinoma.

Antrajam pacientui irgi buvo taikytas gydymas su vankomicinu, ta¢iau po kiekvieno gydymo jj
istikdavo CDI atkrytis. Dél to gydytojai pasitlé kreiptis j kita gydymo jstaiga del ZMT atlikimo. Ji

buvo sékminga, pacientui daugiau CDI atkry¢iy nebuvo stebéta.

CMV INFEKCIJA

Citomegalo virusas (CMV) — tai dvigrandés DNR virusas, priklausantis Herpesviridae Seimai,
Betaherpesvirinae poseimiui (85,86). CMV, panasiai kaip ir kiti herpesvirusai, gali sukelti latenting
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infekcijg ir iSlikti Zmogaus organizme visg gyvenima. Nenuostabu, kad $i infekcija yra placiai
paplitusi visame pasaulyje — specifiniai IgG antikiinai prie§ CMV yra aptinkami daugiau negu 90 %
besivystanciose Salyse gyvenanc¢iy suaugusiyjy, o iSsivysciusiose Salyse §j virusg nesioja mazdaug 60
% suaugusiy zmoniy (86). CMV gali buti perduodamas jvairiais biidais: horizontaliai — per krauja,
seiles, lytines iSskyras, Slapima, organy ar kauly Ciulpy transplantacijos metu, ir vertikaliai — per
placentg vaisiui (87). Pirminé CMV infekcija asmenims su nepazeista imuninés sistemos funkcija
dazniausiai biina besimptomé, taciau pacientai su pazeista imunine sistemos funkcija gali susirgti su
aktyvia CMV infekcija susijusiu uveitu, retinitu, encefalitu, hepatitu ar net kolitu. Kadangi CMV

infekcija yra daznesné UZL sergandiy Zmoniy tarpe, ji gali apsunkinti UZL eiga ir gydyma (85).
Epidemiologija

CMV infekcijos ir CMV kolito epidemiologija skiriasi priklausomai nuo taikomy diagnostikos
kriterijy, tiriamos populiacijos ypatumy, kolito sunkumo bei geografinio regiono. Deja, §iy duomeny
interpretacijg ir apdorojimg apsunkina ir tai, jog néra visuotinai pripazinty CMV infekcijos ir su CMV
susisijusios zarnyno ligos apibrézimy. Didziausias CMV infekcijos paplitimas buvo nustatomas
situacijose, kai buvo taikomas serumo PGR, ir kiek mazesnis taikant CMV antigenemijos tyrima.
CMV zZarnyno infekcija dazniausiai buvo diagnozuojama tada, kai buvo taikomas audiniy PGR

metodas CMV aptikimui (88).

2017 metais atliktoje metaanalizéje buvo palygintos dvi grupés — UZL sergantys pacientai ir sveiki
asmenys. Buvo nustatyta, kad UZL grupés pacientams buvo rastos reik§mingai didesnés CMV IgM
koncentracijos nei UZL nesergantiems asmenims. Be to, remiantis didesniu CMV antigenemijos ir
CMV DNR aptikimu dazniu, OK sergantiems pacientams, palyginus su sveika kontroline grupe,
nustatyta reik§mingai daugiau aktyvios CMV replikacijos kraujyje pozymiy. Jdomu, kad, kalbant apie
latentine CMV infekcija, reikimingy skirtumy tarp pacienty su diagnozuota UZL ir sveiky Zmoniy

imties nebuvo nustatyta (89).

Japonijoje atliktame retrospektyviame stebéjimo tyrime, pasitelkiant PGR metods, buvo tirta CMV
replikacija storosios Zarnos audiniuose, pasitelkiant PGR metoda pacientams su storzarnés opomis.
Suzinota, jog CMV paplitimas buvo didesnis pacientams su UZL (24,4 proc.), nei pacientams, kuriy

opos atsirado dél kity, nesusijusiy su UZL, priezas¢iy (7,7 proc.) (90).

Rizikos veiksniai

Buvo nustatytos kelios rizikos veiksniy kategorijos, biidingos pacientams su CMV kolitu: su
imunosupresija susij¢ veiksniai, su liga susij¢ veiksniai, demografiniai veiksniai ir kiti veiksniai (8

lentelé).
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Imunosupresija

Qin ir kolegos nustaté, kad steroidy vartojimas, imunosupresiné terapija ir azatioprinas buvo
reik§mingai susij¢ su padidinta CMV viruso reaktyvacijos rizika pacientams su OK. Infliksimabas
nedidino $ios rizikos, o 5-aminosaliciliné riigStis buvo susijusi su mazesne viruso reaktyvacijos rizika
(91). Panasiai, literatiiroje teigiama, kad gydymas su steroidais yra susijes su didesne aktyvios CMV
infekcijos rizika, 0 TNF-a inhibitorial, prieSingai, nebuvo susij¢ su CMV aktyvumo padidéjimu (92).
Be to, atsiranda duomeny, kad JAK inhibitoriai gali biti susij¢ su CMV reaktyvacija pacientams,
sergantiems OK. 2025 metai publikuotame klinikinio atvejo apra§yme buvo apraSytas CMV kolito
recidyvas, pasireiSkes po neseniai pradéto gydymo su upadacitinibu. Tai leidZzia manyti, kad JAK
inhibitoriai gali biiti oportunistinés CMV infekcijos kaltininkais, taciau reikalingi tolesni tyrimai $io

fakto patvirtinimui (93).
Su liga susije¢ veiksniai

2021 metais publikuotoje metaanalizéje, kurioje buvo analizuojami 2099 pacientai su OK i§ 20
tyrimy, nustatyta, kad asmenims su pankolitu ir sunkiu OK CMV reaktyvacijos rizika buvo
reik§mingai didesné (91). Hirayama su bendraautoriais iStyré, kad pacientai su iSplitusiu OK
(pankolitu) turéjo tris kartus didesne rizika susirgti su CMV susijusiu kolitu (94). Tuo tarpu Lee ir
kolegos nustaté, kad pacientams, sergantiems tminiu sunkiu kolitu, kiekvienas Mayo skalés balo

padidéjimas vienu tasku buvo susij¢s su pusantro karto didesne CMV infekcijos rizika (95).
Demografiniai veiksniai

Metaanalizéje, kurioje buvo siekiama istirti CMV reaktyvacijos rizikos veiksnius pacientams su OK
diagnoze, buvo nustatyta, kad pacientams, kuriems OK manifestavo vyresniame amziuje, CMV
reaktyvacijos tikimybé buvo didesné (91). Kitos studijos parodé, jog vyresni pacientai ir moterys

buvo jautresni CMV infekcijai (96,97).

Kiti veiksniai

Anot Alotaibi ir kolegy, padidéjusi CRB koncentracija, anemija ir hipoalbuminemija yra svarbas
laboratoriniai poZymiai, galintys parodyti padidéjusia CMV kolito rizikg (98). Be to, Taivane

atliktame retrospektyviniame tyrime antibakteriniy vaisty vartojimas ir hipoalbuminemija buvo
nustatyti kaip CMV kolito rizikos veiksniai (99).

8 lentele. CMV kolito rizikos veiksniai pacientams su diagnozuotomis UZL. Lentelé sukurta

remiantis aptartais rizikos veiksniais.
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Rizikos veiksniy kategorija Rizikos veiksniai

Imunosupresija e Steroidy vartojimas
e Azatioprino vartojimas

e JAK inhibitoriai (upadacitinibas)

Su liga susije veiksniai e ISplites OK (pankolitas)
e Sunkus OK

e AuksStesnis Mayo jvertis

Demografiniai veiksniai e Moteriska lytis

e Vyresnis amZius

Kiti veiksniai e Anemija
e Hipoalbuminemija
e Padidéjusi CRB konc.

e Antibakteriny vaisty vartojimas

Miisy nagrinétas pacientas su nustatytu CMV kolitu turéjo sekancius rizikos veiksnius: anemija,
padidéjusia CRB koncentracija, jis vartojo steroidus, jam nustatytas aukstesnis Mayo jvertis bei
pankolitas. Galima daryti prielaida, kad visi Sie veiksniai turéjo kumuliacinj poveikj ir paskatino

CMV reaktyvacija, dél ko pacientui iSsivysté CMV kolitas.
Patogenezé

CMV seropozityviy asmeny organizme latentinis CMV genomas iSlieka daugelyje audiniy, jskaitant
ir virSkinamajj traktg. Storoji zarna laikoma viena i$ viety, kur CMV gali islikti latentinéje buisenoje
ir, susidarius palankioms salygoms, reaktyvuotis. Sergant UZL, létinis uzdegimas sudaro palankig
aplinka CMV reaktyvacijai ir replikacijai. Siame procese svarby vaidmen; atlieka prouzdegiminiai
citokinai — TNF-a ir IL-6. TNF- a gali skatinti CMV reaktyvacija aktyvindamas ankstyvuosius viruso
genus, kurie yra butini viruso replikacijai. IL-6 prisideda prie uzdegimo, susijusio su CMV, ir dar

labiau pazeidzia lastelinius barjerus (85,100).

CMV kolito patogenezé vis dar néra gerai suprantama. Manoma, kad viruso dauginimasis endotelio
lastelése galety sukelti vaskulita, susijusj su smulkiyjy kraujagysliy tromboze ir vietiniu iSop&jimu, 0
tai galéty prisidéti prie iSeminio kolito i$sivystymo. Be to, | zarnyno gleiving pritraukti CMV
infekuoti monocitai skatina uzdegiminiy makrofagy proliferacija ir migracija ] uzdegimo pazeistus
audinius. Dél siy procesy skatinamas viruso plitimas, sutrikdoma epitelio glaudziyjy jungéiy funkcija

ir toliau palaikomi ir intensyvinami uzdegimo procesai zarnyne (85,100).
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Literatliroje teigiama, jog imuninis atsakas j CMV tarp OK ir KL skiriasi. OK siejamas su Th2
citokinais, kurie neveiksmingai slopina CMV replikacija, o KL yra budingi Thl ir Th17 citokinai,
kurie gali slopinti CMV replikacija per interferono-y gamyba. Sis imuninio atsako skirtumas galéty

dalinai paaiskinti, kodél pacientams, sergantiems OK, CMV reaktyvacija pasireiSkia dazniau (85).

Kadangi miisy pacientas serga OK, tikétina, kad jo imuninis atsakas yra susij¢s su Th2 citokiny

profiliu, o jis, kaip Zinoma, nesékmingai slopina CMV dauginimasi.
Klinikinis pasireiskimas

Atskirti CMV kolitg nuo timinio OK epizodo yra ganétinai sunku, kadangi Sios buiklés gali pasireiksti
panas$iais klinikiniais simptomais (88). Dazniausios CMV kolito klinikinés apraiskos yra
viduriavimas, kraujavimas i3 tiesiosios Zarnos bei nuolatinis arba stipréjantis pilvo skausmas. Siuos
simptomus gali lydéti sisteminiai poZymiai, pavyzdziui nuovargis, kar§¢iavimas Ir svorio maz¢jimas
CMV zarnyno infekcijos diagnozé ir tinkamos gydymo strategijos parinkimas gali buti uzdelsti.
Sunkiais atvejais pacientams gali i$sivystyti gyvybei pavojingos komplikacijos - toksiné megacolon,

zarnyno perforacija. Joms batinas skubus gydymas (85).

Be to, CMV infekcija gali pabloginti pacios uzdegiminés ligos eiga, didindama ligos aktyvumg ir
mazindama atsaka j taikoma gydyma. Dél §ios CMV ir UZL saveikos ligos eiga gali bati sunkesné,

hospitalizacijos trukmé — ilgesné, o komplikacijy daznis — didesnis (85).

Miisy atveju pacientas skundési pilvo skausmu virSuje, padaznéjusiu viduriavimu su krauju (tustinosi
7 - 8 kartus per parg), dazniau nakties metu. Be to, pacientas nurodé¢, jo kiino svoris sumazéjo keliais
kilogramais. Kaip matome, paciento simptomai sutampa su simptomais, aprasomais auks$¢iau.

Papildomai, kolonoskopijos metu stebétas didesnis OK aktyvumas.

Diagnostika

W W —

endoskopinis iStyrimas su biopsijy paémimu, histologinis i$tyrimas, serologiniai tyrimai (101,102).
Endoskopinis iStyrimas

Endoskopiniai pozymiai néra specifiniai ir gali bati skirtis - nuo difuzinés eritemos su pavir§inémis
erozijomis iki pseudomembrany, aiskiai riboty iSilginiy opy ar i grindinj panaSaus gleivinés vaizdo
(102). Hirayama ir kolegos nustaté, jog aiskiy ,,punched-out tipo opy buvimas storojoje Zarnoje yra

susijes su CMV kolitu (94). CMV kolito diagnozés patvirtinimui vien endoskopinio tyrimo

nepakanka, todél norint nustatyti galuting diagnozg, tyrimo metu biitina paimti audinio méginius.
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Atliekant endoskopinj tyrimg, svarbu tinkamai parinkti storosios zarnos biopsijy paémimo vietas bei
paimti pakankamg jy skaiciy. Jei matomos opos, biopsijas rekomenduojama imti i§ opos dugno ir
krasty. Siekiant sumazinti klaidingai neigiamy rezultaty rizikg ir pasiekti mazdaug 80 % CMV
aptikimo tikimybe esant kliniskai jtariamai infekcijai, OK atveju i§ storosios zarnos rekomenduojama
paimti bent 11 audinio gabaléliy (103). Be to, pacientams su OK diagnoze rekomenduojama atlikti
lankscigja sigmoidoskopija, kadangi bioptatuose, kurie buvo paimti i§ deSiniosios storosios zarnos

dalies, virusiniy antigeny paprastai nenustatoma (13).

Nors CMV kolita galima jtarti nustacius tam tikrus endoskopinius radinius, taciau nei vienas

endoskopinis pozymis néra visiSkai patognomoninis zarnyno CMV infekcijos atveju (85).

Pacientui buvo atlikta ne lanksti sigmoidoskopija, o kolonoskopija. Sis pasirinkimas tikriausiai buvo
motyvuotas tuo, kad gydytojas noréjo apzitiréti visg storajg zarng iki ileum terminale, tam, jvertinty
uzdegimo i$plitimg. Tyrimo metu visuose storosios zarnos segmentuose nuo aklosios iki tiesiosios
zarnos stebétas iSnykes kraujagyslinis pieSinys, gleiviné buvo paburkusi, su erozijomis, puciant org
spontaniskai kraujavo, dél tokiy pokyc¢iy ileum terminale nebuvo intubuota. Apie opas, jy pobudj,

biopsijy kiekj ir jy paémimo lokalizacijg medicininéje dokumentacijoje duomeny nebuvo.

Histologinis iStyrimas

CMV reaktyvacija galima jtarti, kai histopatologinio tyrimo metu audiniy méginiuose nustatomi
specifiski CMV pozymiai (102). Vienas i§ jy - citomegalinés Iastelés. Tai padidéjusios lgstelés,
kurioms badingi branduolio ir citoplazmos poky¢iai. Siose lastelése daznai matomi dideli bazofiliniai
intrabranduoliniai intarpai, o citoplazmoje gali buti granuliniy arba eozinofiliniy intarpy. Jei
histologinio tyrimo metu storosios Zarnos gleivinés bioptatuose randamos citomegalinés lgstelés su
specifiniais intarpais (,,pelédos akiy*“ pozymiais), labai tikétina, kad pacientas serga CMV kolitu
(85,101).

CMV kolito diagnozei patvirtinti gali buti taikomi keli dazymo metodai. Hematoksilino ir eozino
(H&E) daZymas yra jprastas histologinis metodas, kuris leidZia nustatyti CMV infekcijai budingus
lasteliy pokyc¢ius, aptartus anks¢iau. H&E daZymo specifiSkumas yra didelis ir siekia 92 — 100 %,
taciau jautrumas gali svyruoti nuo 10 % iki 87 %. Taciau verta paminéti, jog imunohistocheminis
(IHC) dazymo budas paprastai yra specifiSkesnis, nes pries CMV antigenus naudojami antikiinai,
padedantys aptikti virusg infekuotose lastelése. IHC metodas padidina histologinio tyrimo tiksluma:
$io metodo jautrumas siekia 78-93 %, 0 specifiSkumas — 92-100 %. IHC yra ypac¢ naudinga rutiniskai
vertinant sunkia ligos forma sergan¢ius UZL pacientus pries intensyvinant medikamentinj gydyma ar

svarstant chirurginio gydymo galimybe (88,101). Papildomai, remiantis Europos gairéemis, UZL
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sergantiems pacientams dél jtariamos CMV zarnyno infekcijos rekomenduojama atlikti PGR tyrima

i§ vir§kinamojo trakto biopsijos audinio (13).

Miisy paciento atveju histologinis tyrimas atskleidé¢, kad storosios zarnos gleivingé iSopéjusi, liauky
architektiira netaisyklinga, epitelis reaktyviai pakit¢s, matoma gausi misri uzdegiminé lamina propria
infiltracija, liaukose - intraepiteliniai granuliocitai, kripty abscesai. Eozinofily skaicius - iki 32/DPL,
be to, buvo stebimi CMV infekcijos pozymiai. Galima manyti, kad bioptatas buvo dazomas ir H&E,
ir IHC budais, tadiau duomeny apie specifiSkas CMV infekcijos manifestacijas atliktame

histologiniame tyrime nebuvo. Be to, néra Zinoma, ar buvo atliktas PGR tyrimas i$ biopsijos audinio.
Serologiniai tyrimai

Serologine CMV infekcijos diagnostika pagrista specifiniy antikiiny, kuriuos organizmas gamina
reaguodamas j virusg, nustatymu. CMV IgM tyrimo jautrumas yra ganétinai Zemas ir siekia apie 15
— 60 %. Dazniausiai CMV antikiinams nustatyti naudojamas serologinis metodas yra
imunofermentiné analizé (ang. Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, ELISA). Kitas naudingas
serologinis metodas yra imunofluorescencijos tyrimas (ang. Immunofluorescence Assay, IFA). Jame
naudojami fluorescenciniai antikiinai, kurie padeda paciento méginiuose nustatyti CMV specifinius

IgM ir IgG antiktinus bei patvirtina teigiamus ELISA rezultatus (101).

CMV antigenemijos tyrimai nustato CMV pp65 antigena cirkuliuojanéiuose leukocituose. Siy tyrimy
jautrumas CMV infekcijai nustatyti siekia 60 — 100 %, o specifisSkumas siekia 83 — 100 %. Taciau
svarbu pazymeéti, kad pacientams, sergantiems OK, teigiamas antigenemijos tyrimas nebdtinai

reiskia, jog CMV bus aptiktas storosios zarnos audinyje (88).

Kraujo PGR tyrimai yra labai specifiSki — jy specifiSkumas siekia apie 99,9 %, taciau jautrumas yra
mazas - apie 50,8 %. Dél to jy naudingumas diagnozuojant CMV kolita UZL sergantiems pacientams
yra ribotas. Be to, kraujo PGR tyrimas negali patikimai atskirti latentinés CMV infekcijos nuo
kliniskai reik$mingos reaktyvacijos (103).

Misy atveju pacientui jokie serologiniai tyrimai, siekiant nustatyti CMV kiekj kraujyje, nebuvo
atlikti.
Gydymas

Ne visiems UZL sergantiems pacientams, kuriems nustatyta CMV infekcija, reikalingas antivirusinis
gydymas. Pacientams, kuriems stebimas atsakas j gydyma su steroidais, nereikalinga antivirusiné
terapija, o pacientai, kuriy klinikiné buklé nepageréjo po gydymo steroidais, reikéty skirti

antivirusinius vaistus (103).
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Pirmos eilés gydymas yra intraveninis gancikloviras po 5 mg/kg du kartus per parg nuo 5 iki 10 dieny,
véliau skiriant geriamajj valganciklovirg po 900 mg per para, kol uzbaigiamas 2-3 savai¢iy gydymo
kursas. Jei paciento atsakas j gydyma yra geras, peréjimas prie gydymo per os gali biiti svarstomas ir
anksciau (13). Kalbant apie imunosupresing terapija CMV kolito kontekste, ji neturéty buti
nutraukiama, nebent nustatoma diseminuota CMYV infekcija su simptomais. Steroidy dozés turéty biiti

mazinamos palaipsniui (13).

Miisy atveju pacientui steroidai buvo nutraukti jau prie$ hospitalizacija, be to, buvo skirtas gydymas
valgancikloviru per os. Hospitalizacijos metu jis buvo gydomas intraveniniu gancikloviru 7 dienas,
0 po to buvo pereita prie valgancikloviro per 0s. Gydyma pacientas toleravo gerai, stebétas simptomy

pageréjimas.

ISVADOS IR PASIULYMAI
e Opinio kolito patiméjimo klinikiniai poZymiai daznai persidengia su zarnyno infekcijy

simptomais, todél kiekvienu timaus ar netikéto patiméjimo atveju svarbu jvertinti ne tik
uzdegiminés ligos aktyvuma, bet ir galimg infekcine priezast].

e Clostridioides difficile infekcija yra viena i§ svarbiausiy bukliy, kurig batina atmesti opiniu
kolitu sergantiems pacientams, ypac kai atsiranda viduriavimas, pilvo skausmai, stebimos
kraujingos iSmatos, karS¢iavimas ar padidéja uzdegiminiai rodikliai.

OK paiim¢jima, bet ir komplikuoti jo eigg, lemti pasikartojancius simptomus, pakartotines
hospitalizacijas bei poreikj taikyti ilgesnes gydymo schemas ar net svarstyti Zarnyno
mikrobiotos transplantacija.

e Citomegalo viruso sukelto kolito klinikinis atvejis parod¢, kad CMV kolitas turéty biiti
jtraukiamas j diferencing diagnostikg tais atvejais, kai OK patiiméjimas yra sunkus, uzsiteses,
nepakankamai reaguoja | jprastg gydyma arba pasireiSkia imunosupresinio gydymo fone.

e Infekcijy diferenciné diagnostika yra esminé praktine OK valdymo dalis, nes neteisingai
infekcijg palaikius vien ligos paiméjimu gali bati nepagristai intensyvinamas
imunosupresinis gydymas, o tai gali pabloginti paciento bukle.

e OK serganCiy pacienty paimejimy diagnostika turéty buti kompleksiné — reikéty derinti
klinika, laboratorinius tyrimus, iSmaty tyrimus dél infekcijy, endoskopinius ir histologinius
tyrimus. Tai leisty tiksliau atskirti OK paiméjimus nuo infekcinio kolito ir dél to biity parinkta
tinkamiausia gydymo taktika.
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