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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-
flammatory 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 confirmed 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 significant interrelation between activ-
ity/ extention/localization of IBD and severity of extraint-
estinal manifestation. Exception have made nonspecific
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: inflammatory bowel disease, extraintestinal
manifestation

Pesziome

Hopaoiceuuﬂ, accoyuupoeannsple ¢ socnaiumeslbHoiMu
3a00/1€6aHUAMU KULLEYHUKA

Llenvro uccnedoganus OvlIO U3YUUMB YACMOMY
U cnekmp 9KCMPAUHMECMUHANbHOU NAMOI02UU,
ACCOYUUPOBAHHOU C BOCNATUMENbHBIMU 3A00IEBAHUAMU
kuweynuxa (B3K) ¢ Monooge — pecuone ¢ ouenv 8biCOKUM
YPOBHEM pACNpOCMPAHEHHOCMU NAMOI02UU NeYyeHU
u cycmasos. Hcciedoganue Obli0 NpoOCHeKmMUGHbIM,
OMKpbIMbIM U 8KA0YAN0 126 6onbHbIX ¢ Ouaznozom B3K,
HOOMBEPIAHCOEHHBIM IHOOCKONUUECKU U SUCHOLOUYECKU.
Haubonee uwacmou accoyuuposanrnou namonozueii oviau
3abonesanus nevenu, ouaznocmuposanusie y 30 (23,8%)
bonvHvix. Paznuunvie ghopmel apmponamuil @uisigneHvl y
18 (14,3%), nopadicenuil Kodicu u CAUUCMBIX 0O0N0UEK —
6 (4,8%), enaz — y 4 (3,2%) nayuenmos. Brexuuieunas




namono2us yauje OUA2HOCMUPOBALACh 8 PA3NIUYHBIX
KOMOUHAYUSX, YeM 6 ude MOHO3a00Ne6anus, u Haubonee
yacmeiMu KOMOUHayuaMu 6wy 3a00/1e6anus. NeYeHU U
Cycmaesos, Cycmasos u KOJNCU.

3Hauumoii xopperayuu medxncoy aKkmusHocmvio /
pacnpocmpanerHocmbio / iokanusayueti B3K u msacecmoio
BHEKUWEYHOU NAMON02UU BbIAGIEHO He bblLn0. Hcknouenue
cocmasuny peakmuguvlli eenamum, nepugepuieckull
ONU0APMPUM U 2AHZPEHO3HAS NUOOEPMUS, XAPaKmMepHble
015 ocmpozo maxcenozo debroma 3aboneganus. B
3aKnioyeHue. 3HayumenvHoe ducio nayuenmos ¢ B3K
UMem accoyuupoanuy0 6HEKUUEUHYI0 NaAmoL02UIo
(27%). 3abonesanus neyenu OuazHOCMUpPOBAHbL yauje, d
3a001€8aAHUSA KONCU U 21143 pedce, N0 CPABHEHUIO C OAHHbIMU
aumepamypul.

Knwueevie cnoea: socnarumenvhvie 3a601e6anus
KUWEYHUKA, 6HEKUUEYHbLE NPOSIEICHUS

Introducere

Bolile inflamatorii intestinale (BIl) sunt patologii
cu un spectru larg de manifestari clinice intestinale
si extraintestinale. In majoritatea cazurilor de BIl, in
special cu grad sever al activitatii, sunt posibile mani-
festari extraintestinale si asociate: artropatii centrale
si periferice, afectdri oculare, cutanate, leziuni ale
mucoasei cavitatii bucale etc. [5]. Unele manifestdri
extraintestinale sunt caracteristice pentru debutul
bolii (oligaartrite periferice, leziuni cutanate), altele
apar mai frecvent dupa evolutia indelungata (po-
liartrite periferice, afectari hepatice). In general, nu
se inregistreaza o crestere a numarului de pacienti
cu manifestari extraintestinale in evolutia BIl [12].
Aparitia unei manifestari extraintestinale este factor
de risc pentru dezvoltarea altor simptome extrain-
testinale [1].

Artropatiile centrale includ sacroileita si spon-
dilita anchilozanta, a caror evolutie, de obicei, nu
este in legdtura directa si evidenta cu evolutia BlI [3].
Pana la 50% din formele asimptomatice sau usoare
de sacroileita se depisteaza ocazional, prin examenul
radiologic la pacientii cu BlI [8]. Artropatiile periferice
in Bll sunt de doua tipuri:
oligoartrite — afecteaza, in special, articulatiile
mari; activitatea lor coreleaza cu activitatea
procesului inflamator din intestin;
poliartrite — afecteaza, de reguld, articulatiile
mici; activitatea lor nu este in corelatie cu ac-
tivitatea inflamatiei intestinale si se mentine si
dupa colonectomia totala [2].

Dintre manifestarile cutanate, cel mai frecvent
este diagnosticat (la 2-4%) eritemul nodos, caracte-
rizat prin noduli subcutanati, rosii, usor proeminenti,
elastici, cu diametrul de 1-5 cm. Piodermia gangre-
noasa este o complicatie rara (la 1-2% bolnavi), initial
sub forma de papule eritematoase sau pustule, care
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se transforma rapid in ulcere profunde excuamatoa-
se cu continut pionecrotic. Insamantarea materia-
lului necrotizat poate fi lipsita de crestere (continut
steril), iar in cazurile cand se depisteaza un agent
infectios prin metoda bacteriologica, acesta repre-
zinta o infectie secundara, dar nu si factor etiologic
al piodermiei. Aparitia eritemului nodos, precum si
a piodermiei gangrenoase, este asociata perioadelor
de activitate a Bll si, de obicei, corespunde recidivelor
severe [11].

Uveita si episclerita sunt manifestari extraintes-
tinale frecvente la pacientii cu Bll, documentate la
4-10% din bolnavi [9]. Ambele afectiuni apar in lega-
tura cu activitatea procesului inflamator intestinal.

Bolile inflamatorii intestinale se pot asocia
si cu afectiunile hepatice: colangita sclerozanta
primara si hepatita reactiva. La persoanele cu BlI,
mai frecvent decat in populatia generala, se atesta:
steatoza hepatica, hepatite cronice si ciroze hepatice
de diferite etiologii, fapt, posibil, conditionat atat
de boala intestinala, dar mai probabil de efectele
terapiei imunosupresoare de durata si ale altor tra-
tamente medicamentoase. Au fost descrise si alte
asocieri caracteristice Bll, a caror prevalenta la acest
grup de pacienti este superioarad celei din populatia
generala: astm bronsic, traheobronsite, afectiuni
renale, inclusiv litiaza renala, tulburari neurologice
etc.[4,10, 13].

Scopul studiului a fost de a investiga frecventa
si spectrul de patologii asociate cu Bll in Moldova
- regiune cu nivel foarte inalt de boli hepatice si
articulare.

Material si metode

in studiul deschis prospectiv au fost inclusi 126
de pacienti cu colita ulcerativa (CU) si boala Crohn
(BC), tratati in clinica de gastroenterologie a Spita-
lului Clinic Republican, in anul 2015.

Examinarea pacientilor s-a efectuat conform
protocolului standardizat, care a inclus: datele
generale (indicele masei corporale, temperatura,
tensiunea arteriald, starea generald a pacientului
etc.); simptomele clinice: acuzele si semnele obiec-
tive; indicele de activitate a CU in conformitate cu
clasificarea modificata Truelove & Witts si clasifica-
rea Mayo; caracteristica detaliata a complicatiilor si
manifestarilor extraintestinale; caracteristica bolilor
asociate; datele de laborator (hemoleucograma,
coprograma, testele biochimice, imunologice etc.)
si datele instrumentale (endoscopice, radiologice,
USG etc.).

Diagnosticul Bll la toti pacienti a fost confirmat
dupa criterii recomandate de ECCO [6, 7], prin com-
plexul datelor anamnestice, clinice si paraclinice,




inclusiv prin evaluarea obligatorie a tabloului endo-
scopic si histologic.

Materialul acumulat a fost analizat statistic, prin
metodele de analiza descriptiva si corelationald, uti-
lizand coeficientul de corelare Pearson, cu evaluarea

Rezultate si discutii

Cei 126 de pacienti (56% femei, varsta 18-67 ani)
cu boli inflamatorii intestinale au fost tratati ambu-
latoriu si stationar in Clinica de gastroenterologie, in
anul 2015: 114 pacienti (90,5%) cu colita ulcerativa,
11 (8,7%) cu boala Crohn si 1 (0,8%) cu colita nedi-
ferentiata. Astfel, raportul CU:BC in studiul nostru a
constituit 9:1.

Afectari extraintestinale au fost diagnosticate la
44 (27%) din pacienti, de regula, la cei tineri: 26 din
44 de pacienti (59,1%) - la varsta de pana la 30 de ani
si 14 (31,8%) — de la 31 pana la 40 de ani, pe cand in
grupa de varstd mai mare de 51 de ani, manifestarile
sistemice s-au inregistrat numai la 4 bolnavi (9,1%).

Cea mai frecventd afectare extraintestinala a
fost patologia hepaticd, diagnosticata la 30 (23,8%)
pacienti. Spectrul bolilor hepatice a fost larg si a
inclus: hepatita cronica virala B si C— 12 (9,5%), stea-
toza hepatica - 9 (7,1%), hepatita reactiva — 5 (4,0%),
hepatita medicamentoasa - 2 (1,6%), ciroza biliara
primard - 1 (0,8%), colangita primara sclerozanta - 1
(0,8%) cazuri.

Artropatiile au fost diagnosticate la 18 (14,3%)
pacienti, mai des cele periferice decat cele centrale:
oligoartrita periferica - 5 (4,0%), poliartrita — 7 (5,6%),
comparativ cu sacroileita — 5 (4,0%) si spondilita
anchilozanta - 1 (0,8%).

Afectari cutanate si ale mucoasei au fost obser-
vate la 6 (4,8%) pacienti: stomatita aftoasa - 3 (2,4%),
piodermia gangrenoasa - 1(0,8%), eritemul nodular
-1(0,8%) si sindromul Sweet - 1 (0,8%). Leziuni ocu-
lare au fost diagnosticate la 4 (3,2%) pacienti.

Manifestarile extraintestinale combinate au fost
mai frecvente decat mono-afectarea extraintestinala
-22(17,5%) si 12 (9,5%) respectiv, cele maifrecvente
fiind hepatice-articulare, articulare-cutanate.

Relatia semnificativa dintre activitatea/extin-
derea/localizarea Bll si severitatea leziunilor extrain-
testinale nu a fost demonstrata (r < 0,5), cu exceptia
hepatitelor reactive (r=0,7), a oligoartritei periferice
(r=0,8) si a piodermiei gangrenoase, caracteristice
pentru debutul sever al Bll.
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Concluzie

Afectarile extraintestinale au fost depistate
la un numar semnificativ de pacienti cu BIl (27%).
Bolile hepatice au fost diagnosticate mai frecvent,
iar cele cutanate si oculare mai rar, in comparatie cu
datele literaturii.
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