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Summary

Extraintestinal pathology in inflammatory bowel di-
seases

The aim of the study was to investigate the frequency and 
spectrum of extraintestinal pathology associated with in-
fl ammatory bowel diseases (IBD) in Moldova – the region 
with very high incidence of liver and articular disorders. 
The study was open prospective and included 126 patients 
with IBD. Diagnosis was confi rmed endoscopically and 
histologically. The most frequent extraintestinal pathology 
was liver diseases, diagnosed in 30 (23,8%) patients. Ar-
thropathy was diagnosed in 18 (14,3%), skin and mucosal 
affectations – in 6 (4,8%), ocular affectation – in 4 (3,2%) 
cases. Extraintestinal manifestations were more frequent 
in association than as mono extraintestinal disorder – 22 
(17,5%) and 12 (9,5%) patients respectively, and the com-
mon associations were liver-articular, skin-articular. 

It was not revealed signifi cant interrelation between activ-
ity/ extention/localization of IBD and severity of extraint-
estinal manifestation. Exception have made nonspecifi c 
reactive hepatitis, peritheral oligoartritis, and pyoderma 
gangrenosum which was characteristic for a severe debut of 
IBD. An essential number of IBD patients have associated 
extraintestinal pathology (27%). Liver diseases were diag-
nosed more often and skin and ocular lesions less frequent 
in comparison with literature data.

Keywords: infl ammatory bowel disease, extraintestinal 
manifestation

Резюме

Поражения, ассоциированные с воспалительными 
заболеваниями кишечника

Целью  исследования  было  изучить  частоту 
и  спектр  экстраинтестинальной  патологии , 
ассоциированной с воспалительными заболеваниями 
кишечника (ВЗК) в Молдове – регионе с очень высоким 
уровнем распространенности патологии печени 
и суставов. Исследование было проспективным, 
открытым и включало 126 больных с диагнозом ВЗК, 
подтвержденным эндоскопически и гистологически. 
Наиболее частой ассоциированной патологией были 
заболевания печени, диагностированные у 30 (23,8%) 
больных. Различные формы артропатий выявлены у 
18 (14,3%), поражений кожи и слизистых оболочек – у 
6 (4,8%), глаз – у 4 (3,2%) пациентов. Внекишечная 
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патология чаще диагностировалась в различных 
комбинациях, чем в виде монозаболевания, и наиболее 
частыми комбинациями были заболевания печени и 
суставов, суставов и кожи. 

Значимой  корреляции  между  активностью  / 
распространенностью / локализацией ВЗК и тяжестью 
внекишечной патологии выявлено не было. Исключение 
составили реактивный гепатит, периферический 
олигоартрит и гангренозная пиодермия, характерные 
для острого тяжелого дебюта заболевания. В 
заключение: значительное число пациентов с ВЗК 
имеют ассоциированную внекишечную патологию 
(27%). Заболевания печени диагностированы чаще, а 
заболевания кожи и глаз реже, по сравнению с данными 
литературы. 

Ключевые слова: воспалительные заболевания 
кишечника, внекишечные проявления

Introducere

Bolile inflamatorii intestinale (BII) sunt patologii 
cu un spectru larg de manifestări clinice intestinale 
și extraintestinale. În majoritatea cazurilor de BII, în 
special cu grad sever al activităţii, sunt posibile mani-
festări extraintestinale și asociate: artropatii centrale 
și periferice, afectări oculare, cutanate, leziuni ale 
mucoasei cavităţii bucale etc. [5]. Unele manifestări 
extraintestinale sunt caracteristice pentru debutul 
bolii (oligaartrite periferice, leziuni cutanate), altele 
apar mai frecvent după evoluţia îndelungată (po-
liartrite periferice, afectări hepatice). În general, nu 
se înregistrează o creştere a numărului de pacienţi 
cu manifestări extraintestinale în evoluţia BII [12]. 
Apariţia unei manifestări extraintestinale este factor 
de risc pentru dezvoltarea altor simptome extrain-
testinale [1]. 

Artropatiile centrale includ sacroileita și spon-
dilita anchilozantă, a căror evoluţie, de obicei, nu 
este în legătură directă și evidentă cu evoluţia BII [3]. 
Până la 50% din formele asimptomatice sau ușoare 
de sacroileită se depistează ocazional, prin examenul 
radiologic la pacienţii cu BII [8]. Artropatiile periferice 
în BII sunt de două tipuri: 
• oligoartrite – afectează, în special, articulaţiile 

mari; activitatea lor corelează cu activitatea 
procesului inflamator din intestin;

• poliartrite – afectează, de regulă, articulaţiile 
mici; activitatea lor nu este în corelaţie cu ac-
tivitatea inflamaţiei intestinale și se menţine și 
după colonectomia totală [2].
Dintre manifestările cutanate, cel mai frecvent 

este diagnosticat (la 2-4%) eritemul nodos, caracte-
rizat prin noduli subcutanaţi, roșii, ușor proeminenţi, 
elastici, cu diametrul de 1-5 cm. Piodermia gangre-
noasă este o complicaţie rară (la 1-2% bolnavi), iniţial 
sub formă de papule eritematoase sau pustule, care 

se transformă rapid în ulcere profunde excuamatoa-
se cu conţinut pionecrotic. Însămânţarea materia-
lului necrotizat poate fi lipsită de creștere (conţinut 
steril), iar în cazurile când se depistează un agent 
infecţios prin metoda bacteriologică, acesta repre-
zintă o infecţie secundară, dar nu și factor etiologic 
al piodermiei. Apariţia eritemului nodos, precum și 
a piodermiei gangrenoase, este asociată perioadelor 
de activitate a BII și, de obicei, corespunde recidivelor 
severe [11].

Uveita și episclerita sunt manifestări extraintes-
tinale frecvente la pacienţii cu BII, documentate la 
4-10% din bolnavi [9]. Ambele afecţiuni apar în legă-
tură cu activitatea procesului inflamator intestinal.

Bolile inflamatorii intestinale se pot asocia 
și cu afecţiunile hepatice: colangita sclerozantă 
primară și hepatita reactivă. La persoanele cu BII, 
mai frecvent decât în populaţia generală, se atestă: 
steatoza hepatică, hepatite cronice și ciroze hepatice 
de diferite etiologii, fapt, posibil, condiţionat atât 
de boala intestinală, dar mai probabil de efectele 
terapiei imunosupresoare de durată și ale altor tra-
tamente medicamentoase. Au fost descrise și alte 
asocieri caracteristice BII, a căror prevalenţă la acest 
grup de pacienţi este superioară celei din populaţia 
generală: astm bronșic, traheobronșite, afecţiuni 
renale, inclusiv litiază renală, tulburări neurologice 
etc. [4, 10, 13].

Scopul studiului a fost de a investiga frecvenţa 
și spectrul de patologii asociate cu BII în Moldova 
– regiune cu nivel foarte înalt de boli hepatice și 
articulare.

Material și metode

În studiul deschis prospectiv au fost incluși 126 
de pacienţi cu colită ulcerativă (CU) și boala Crohn 
(BC), trataţi în clinica de gastroenterologie a Spita-
lului Clinic Republican, în anul 2015.

Examinarea pacienţilor s-a efectuat conform 
protocolului standardizat, care a inclus: datele 
generale (indicele masei corporale, temperatura, 
tensiunea arterială, starea generală a pacientului 
etc.); simptomele clinice: acuzele și semnele obiec-
tive; indicele de activitate a CU în conformitate cu 
clasificarea modificată Truelove & Witts și clasifica-
rea Mayo; caracteristica detaliată a complicaţiilor și 
manifestărilor extraintestinale; caracteristica bolilor 
asociate; datele de laborator (hemoleucograma, 
coprograma, testele biochimice, imunologice etc.) 
și datele instrumentale (endoscopice, radiologice, 
USG etc.).

Diagnosticul BII la toţi pacienţi a fost confirmat 
după criterii recomandate de ECCO [6, 7], prin com-
plexul datelor anamnestice, clinice și paraclinice, 
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inclusiv prin evaluarea obligatorie a tabloului endo-
scopic și histologic.

Materialul acumulat a fost analizat statistic, prin 
metodele de analiză descriptivă și corelaţională, uti-
lizând coeficientul de corelare Pearson, cu evaluarea 
veridicităţii conform scorului Chedoc.

Rezultate și discuţii

Cei 126 de pacienţi (56% femei, vârsta 18-67 ani) 
cu boli inflamatorii intestinale au fost trataţi ambu-
latoriu și staţionar în Clinica de gastroenterologie, în 
anul 2015: 114 pacienţi (90,5%) cu colită ulcerativă, 
11 (8,7%) cu boala Crohn și 1 (0,8%) cu colită nedi-
ferenţiată. Astfel, raportul CU:BC în studiul nostru a 
constituit 9:1. 

Afectări extraintestinale au fost diagnosticate la 
44 (27%) din pacienţi, de regulă, la cei tineri: 26 din 
44 de pacienţi (59,1%) – la vârsta de până la 30 de ani 
și 14 (31,8%) – de la 31 până la 40 de ani, pe când în 
grupa de vârstă mai mare de 51 de ani, manifestările 
sistemice s-au înregistrat numai la 4 bolnavi (9,1%). 

Cea mai frecventă afectare extraintestinală a 
fost patologia hepatică, diagnosticată la 30 (23,8%) 
pacienţi. Spectrul bolilor hepatice a fost larg și a 
înclus: hepatita cronică virală B și C – 12 (9,5%), stea-
toza hepatică – 9 (7,1%), hepatita reactivă – 5 (4,0%), 
hepatita medicamentoasă – 2 (1,6%), ciroza biliară 
primară – 1 (0,8%), colangita primară sclerozantă – 1 
(0,8%) cazuri.

Artropatiile au fost diagnosticate la 18 (14,3%) 
pacienţi, mai des cele periferice decât cele centrale: 
oligoartrita periferică – 5 (4,0%), poliartrita – 7 (5,6%), 
comparativ cu sacroileita – 5 (4,0%) și spondilita 
anchilozantă – 1 (0,8%).

Afectări cutanate și ale mucoasei au fost obser-
vate la 6 (4,8%) pacienţi: stomatita aftoasă – 3 (2,4%), 
piodermia gangrenoasă – 1 (0,8%), eritemul nodular 
– 1 (0,8%) și sindromul Sweet – 1 (0,8%). Leziuni ocu-
lare au fost diagnosticate la 4 (3,2%) pacienţi. 

Manifestările extraintestinale combinate au fost 
mai frecvente decât mono-afectarea extraintestinală 
– 22 (17,5%) și 12 (9,5%) respectiv, cele mai frecvente 
fiind hepatice-articulare, articulare-cutanate. 

Relaţia semnificativă dintre activitatea/extin-
derea/localizarea BII și severitatea leziunilor extrain-
testinale nu a fost demonstrată (r < 0,5), cu excepţia 
hepatitelor reactive (r = 0,7), a oligoartritei periferice 
(r = 0,8) și a piodermiei gangrenoase, caracteristice 
pentru debutul sever al BII. 

Concluzie

Afectările extraintestinale au fost depistate 
la un număr semnificativ de pacienţi cu BII (27%). 
Bolile hepatice au fost diagnosticate mai frecvent, 
iar cele cutanate şi oculare mai rar, în comparaţie cu 
datele literaturii.
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