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Streszczenie Stowa kluczowe
Wrzodziejace zapalenie jelita grubego jest chorobg budzaca coraz wieksze zainte- wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
resowanie wsérdd spoteczenstwa. Tryb Zycia oraz dieta sprawiaja, iz coraz wiecej skale aktywnosci choroby,
pacjentéw skarzy sie na dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego. Zacho- klasyfikacja kliniczna

rowalno$¢ na WZJG od kilku lat nie ulega wzrostowi, jednak wcigz pojawiajg sie
nowe substancje lecznicze oraz mozliwosci leczenia. Aby wystandaryzowac ocene
pacjentéw z WZ]G powstato i nadal powstaje wiele skal oceniajacych zaré6wno stan
kliniczny, jak i zmiany w obrazie endoskopowym czy stopien odzywienia. Pierwsza
skala oceniajgca ciezkos$¢ rzutow WZJG, do dzi$ stosowana, powstata juz w 1955 roku
i zostata stworzona przez Truelove’a i Wittsa podczas badania wptywu kortyzonu na
przebieg WZ]G. Aktualnie, wcigz powstajg nowe skale, ktére majq za zadanie w jak
najwiekszym stopniu utatwic¢ i ujednolici¢ podejmowanie decyzji terapeutycznych
przez lekarzy prowadzacych chorych na WZ]G. Ze wzgledu na rozpowszechnienie
choroby, chorzy ci nie zawsze trafiajg jedynie do o$rodkéw referencyjnych, ale réw-
niez do mniejszych szpitali niespecjalizujacych sie w terapii pacjentéw cierpiacych
na WZJG. Z punktu widzenia lekarza chirurga najwazniejszym jest ocena, czy pacjent
wymaga operacji, czy mozliwe jest postepowanie oparte jedynie na farmakoterapii.
Gwattowny przebieg choroby, znaczne nasilenie dolegliwos$ci oraz niedozywienie
nierzadko prowadzace do wyniszczenia uniemozliwiajg leczenie zachowawcze,
zmuszajac do podjecia decyzji o bardziej radykalnym postepowaniu i interwencji
chirurgicznej.

Summary Keywords

Ulcerative colitis is a disease which has been attracting a growing interest in soci- ulcerative colitis, disease activity scales,
ety. The contemporary lifestyle and diet cause an increasing number of patients to clinical classification
complain of gastrointestinal problems. The incidence of ulcerative colitis has not
increased over the last few years; however, new medicinal substances and treat-
ment possibilities have still been occurring. In order to standardise the assessment
of patients with ulcerative colitis a number of scales have been developed for the
assessment of their clinical status as well as changes in the endoscopic picture and
nutritional status. The first scale assessing the severity of ulcerative colitis episodes,
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which is still being used today, was developed in 1955 by Truelove and Witts while
they were studying the influence of cortisone on the course of ulcerative colitis. Cur-
rently, new scales are still being developed which aim to facilitate and standardise
therapeutic decisions of doctors taking care of patients with ulcerative colitis as
far as possible. Due to the prevalence of the disease the patients do not always find
themselves in referral centres, but also in smaller hospitals that do not specialise in ul-
cerative colitis therapy. From the point of view of a surgeon the most important issue
is determining whether the patient requires surgery or whether pharmacotherapy
alone is sufficient. A rapid course of the disease, a high severity of complaints and
malnutrition often leading to cachexia precludes conservative treatment and requires
more radical management of the disease and surgical intervention.

WPROWADZENIE

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego nalezy — obok cho-
roby Le$niowskiego-Crohna oraz nieokres$lonego zapalenia
okreznicy — do nieswoistych chordb zapalnych jelit. Cechuje
sie wieloczynnikowa, wciaz nie w petni poznanga etiologig oraz
przewlektym przebiegiem z wystepowaniem okreséw remisji
i zaostrzen. Najwieksze rozpowszechnienie wystepuje wsrdd
rasy biatej — gtéwnie w krajach Europy i Ameryki Pétnocne;j.
Zapadalnos¢ w Europie wynosi ok. 10/100 000 populacji (1),
podobng czestos$¢ choroby odnotowuje sie w Wielkiej Bryta-
nii (2). Najwiekszg zapadalnos¢ obserwuje sie pomiedzy 20.
a 40. rokiem zycia, jednak choroba moze wystapic¢ zaréwno
u dzieci, jak i u 0s6b starszych. Obserwowana jest podobna
zachorowalno$¢ wsérdd kobiet i mezczyzn, w przeciwienstwie
do choroby Le$niowskiego-Crohna, na ktdra czesciej cierpia
kobiety (3). Choroby zapalne jelit czesciej wystepuja u oséb
zamieszkatych w miesécie oraz wykonujacych prace biuro-
wa (4). Pierwszym i najbardziej charakterystycznym objawem
jest wystepowanie krwistej biegunki. Moga temu towarzyszy¢
takze inne objawy, jak: obecnos¢ $luzu w stolcu, kurczowe
béle brzucha nasilajace sie bezposrednio przed wypréznie-
niem i ustepujace po wyprdznieniu, goraczka, gwattowne
uczucie parcia na stolec, nocne wyprdznienia czy nawet
krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego.
Nasilona biegunka wystepujaca w trakcie zaostrzenia choroby
czesto staje sie przyczyng wyniszczenia oraz odwodnienia
pacjenta.

ETIOPATOGENEZA

Etiologia schorzenia wciaz jest nieznana, cho¢ udowodnio-
no istotny wptyw na patogeneze czynnikdédw genetycznych,
immunologicznych i srodowiskowych.

U 6-7% chorych WZJG wystepuje rodzinnie. Ryzyko cho-
roby u krewnego pierwszego stopnia wynosi ok. 5%. Wyste-
powanie choroby u rodzenstwa jest zwigzane z 4,6-krotnie
wiekszym ryzykiem rozwoju WZJG, natomiast w przypadku
blizniat jednojajowych ryzyko wzrasta az 95-krotnie (5).
Zidentyfikowane zostaty niektére geny mogace zwiekszac
podatnos¢ na WZJG: RNF186, OTUD3, PLA2G2E, IFNG, IL26,
IL22 (6).

W patofizjologii WZJG niezwykle wazna role odgrywa
uktad immunologiczny. Udowodniono autoimmunologiczny
charakter choroby — w jej przebiegu produkowane sg prze-
ciwciata, ktore atakuja wiasne komérki. Najwieksza role od-
grywaja w tym limfocyty Th2, ktére zapobiegaja wygaszeniu

INTRODUCTION

Ulcerative colitis, alongside Crohn’s disease and in-
determinate colitis, is an inflammatory bowel disease.
Itis characterised by multifactor, still not fully determined
aetiology and a chronic course with periods of remissions
and exacerbations. Ulcerative colitis (UC) is most common
in the Caucasian population: primarily in Europe and North
America. The incidence of ulcerative colitis in Europe is
approximately 10/100,000 (1); a similar incidence of the
disease is observed in Great Britain (2). The highest inci-
dence of the disease is observed between 20 and 40 years
of age; however, the disease can occur both in children
and elderly individuals. Women and men are affected by
UC at a similar rate, unlike Crohn’s disease, which affects
women more frequently (3). Inflammatory bowel diseases
are more common in individuals living in the city and per-
forming office work (4). The first and most characteristic
symptom is bloody diarrhoea. It may be accompanied by
other manifestations such as the presence of mucus in
the stool, abdominal cramps which exacerbate directly
before and subside after bowel movement, fever, urgency
to defecate, nocturnal bowel movements or even lower
gastrointestinal tract bleeding. Severe diarrhoea that oc-
curs during an episode of exacerbation is often the cause
of cachexia and dehydration.

AETIOLOGY AND PATHOGENESIS

The aetiology of the disease remains unknown, although
genetic,immunological and environmental factors have been
proven to have a significant impact on the pathogenesis of
the disease.

Ulcerative colitis is a hereditary condition in 6-7% of
patients. The risk of the disease in first-degree relatives is ap-
proximately 5%. The presence of the disease in one’s siblings
is associated with a 4.6 times higher risk of the development
of UC, while the risk for monozygotic twins is increased as
many as 95 times (5). Some of the genes which may increase
an individual’s susceptibility to ulcerative colitis include:
RNF186, OTUD3, PLA2G2E, IFNG, IL26, IL22 (6).

The immune system plays a very important role in the
pathophysiology of UC. An autoimmune nature of the
disease has been proven: in the course of the disease an-
tibodies are produced which attack the body’s own cells.
The main role in the disease is played by Th2 cells in that
they prevent the inhibition of the inflammatory response
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odpowiedzi zapalnej oraz IL-7, ktéra odpowiada za prolifera-
cje oraz ré6znicowanie limfocytow T (7).

Z czynnikéw Srodowiskowych majacych wptyw na zacho-
rowanie oraz przebieg choroby wyréznia sie nikotynizm -
palenie tytoniu odgrywa protekcyjna role, zmniejsza ryzyko
zachorowania na postac rozlegta oraz ogranicza powiktania
pozajelitowe. Zakazenie Salmonella lub Campylobacter jest
zwigzane z 8-10-krotnie wyzszym ryzykiem rozwoju WZJG (8).
Sposréd lekéw najwazniejsza role odgrywaja niesteroido-
we leki przeciwzapalne (NLPZ), ktére w znaczacy sposéb
zwiekszaja ryzyko zaostrzenia. Przebycie appendektomii jest
rozwazane jako czynnik protekcyjny, a w przypadku zachoro-
wania — warunkujace |zejszy przebieg (9). Rdwniez czynniki
dietetyczne wptywajag na ryzyko rozwoju WZJG - dieta bo-
gata w cukry, tluszcz, mieso sprzyja jej rozwojowi, podczas
gdy dieta bogata w warzywa redukuje ryzyko zachorowania
w ciggu zycia na chorobe zapalna jelit.

SKALE KLINICZNE

Pierwszym objawem mogacym nakierowac lekarza na
rozpoznanie WZJG najczesciej jest biegunka (zwykle utrzymu-
jaca sie powyzej 6 tygodni) zdomieszka krwi w stolcu, dlatego
tez jest to najwazniejszy parametr w kazdej skali oceniajacej
aktywnosc¢ choroby. Liczba wypréznier w przebiegu choroby
moze wynosi¢ nawet 20 na dobe.

W 2005 roku podczas Swiatowego Kongresu Gastroen-
terologii w Montrealu zaproponowano klasyfikacje WZJG
oparta na rozlegtosci zmian w jelicie grubym, co miato by¢
czynnikiem decydujacym o wyborze leczenia miejscowego
lub systemowego (10).

Wedtug tej skali wyrézniamy:

— E1-proctitis, zapalenie odbytnicy, gdy zmiany w btonie
sluzowej nie wykraczajq poza odbytnice (proksymalna
granica zmian nie przekracza zagiecia odbytniczo-
-esiczego). W tej postaci dominujaca skarga pacjentéw
jest uczucie gwattownego parcia na stolec, krwawienie
z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, mozliwe
jest wystepowanie zaparg,

— E2-postac dystalna/lewostronng, w ktdrej zmieniony
jest dalszy odcinek jelita grubego, ale zmiany nie prze-
kraczaja zagiecia sledzionowego okreznicy,

— E3 - postac rozlegta, w ktérej zmiany siegaja proksy-
malnie poza zagiecie $ledzionowe okreznicy, czasem
obejmujac nawet cate jelito grube (pancolitis), a niekie-
dy moga siegac dalszego odcinka jelita kretego.

Podczas tego samego kongresu ustalono réwniez klasyfi-
kacje w zaleznosci od ciezkosci rzutu choroby. Wedtug tego
podziatu wyrézniamy:

— S0 - remisja kliniczna, posta¢ bezobjawowa,

— S1 - tagodny rzut WZJG, objawy: do 4 stolcéw na

dobe (z krwia lub bez); brak objawéw ogdlnych; OB
w normie,

— 52 - umiarkowany rzut WZJG, objawy: > 4 stolcéw na
dobe; miernie nasilone objawy ogdine,

— S3 - ciezki rzut WZJG, objawy: > 6 krwistych stolcéw
na dobe; HR: > 90/min; temp. = 37,5°C; Hb < 10,5 g%;
OB =30 mm/h
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and by IL-7, which is responsible for the proliferation and
differentiation of T cells (7).

A distinct environmental factor which affects the
chances and course of the disease is nicotine addiction:
tobacco smoking has a protective effect, reduces the
risk of extensive ulcerative colitis and limits extracolonic
complications. Salmonella or Campylobacter infection is as-
sociated with an 8-10-time higher risk of the development
of ulcerative colitis (8). Among medicines which increase
the chances of the disease non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) play the most important role, which sig-
nificantly increase the risk of exacerbation. A protective
effect of appendectomy and its mitigating influence on
the course of the disease are being investigated (9). Diet-
related factors also affect the risk of the UC: a diet rich in
sugar, fat and meat is conducive to the development of
the disease, while a vegetable-rich diet reduces the risk
of an inflammatory bowel disease over the course of the
whole lifespan.

CLINICAL SCALES

One of the first symptoms which may raise the suspicion
of ulcerative colitis is most often diarrhoea (lasting usually
over 6 weeks) with traces of blood, therefore, it is the most
important parameter in every scale assessing disease activity.
The number of bowel movements in the course of the disease
can be as many as 20 daily.

In 2005, during the World Congress of Gastroenterology in
Montreal a classification of UC based on the extensiveness of
lesions in the colon was proposed. This aspect of the disease
was intended to be key to the choice of local vs. systemic
treatment (10).

This scale differentiates between:

— E1: proctitis, in which the disease is limited to the rec-
tum (the proximal extent of inflammation is distal to
the rectosigmoid junction). In this form of the disease
the patients mainly complain of urgency to defecate,
lower gastrointestinal tract bleeding and sometimes
constipation,

— E2:distal/left-sided UC, in which the disease is limited
to a proportion of the colorectum distal to the splenic
flexure,

— E3: extensive UG, in which the disease extends proxi-
mally to the splenic flexure, sometimes involving even
the whole colon (pancolitis) and sometimes reaching
the distal part of the ileum.

During the same congress a classification of the severity of

relapse was also agreed upon. It includes the following:

— S0: clinical remission; asymptomatic,

— S1:mild UG; signs and symptoms: up to 4 bowel mo-
vements daily (with or without blood); no systemic
manifestations; normal ESR,

— S2:moderate UG; signs and symptoms: > 4 bowel mo-
vements daily; moderate systemic manifestations,

— S3:severe UG; signs and symptoms: > 6 bowel move-
ments with blood daily; HR: > 90/min; body tempera-
ture: > 37.5°C; Hb < 10.5 g%; ESR = 30 mm/h.
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Inng klasyfikacje WZJG, znang réwniez jako CAl - skala
aktywnosci klinicznej — zaproponowat Rachmilewitz (tab. 1).
Klasyfikacja stuzy do oceny aktywnosci choroby w oparciu
o takie dane kliniczne, jak: liczba stolcéw w ciggu tygodnia,
obecnos¢ krwi w stolcu, stan ogélny chorego, wystepowanie
boli brzucha, ocena temperatury ciata, obecnos¢ objawéw
pozajelitowych, wartosci OB i Hb (12).

Objawy pozajelitowe wystepuja jedynie u ok. 30% cho-
rych na WZJG (11). Cze$¢ z nich jest zwigzana z zaostrzeniem

Tab. 1. Klasyfikacja aktywnos$ci WZ]G wedlug Rachmilewit-
za (skala CAI)

Another classification of ulcerative colitis, also known as
the Clinical Activity Index (CAl), was proposed by Rachmile-
witz (tab. 1). This classification is used for the assessment of
disease activity based on such data as: the number of bowel
movements a week, blood in the stool, the general condition
of the patient, abdominal pain, blood temperature, extraco-
lonic symptoms, ESR and Hb levels (12).

Extraintestinal manifestations are found only in ap-
proximately 30% of UC patients (11). Some of them are

Tab. 1. Clinical Activity Index for ulcerative colitis by Rach-
milewitz

Liczba stolcow w tygodniu

Number of stools weekly

<18 0 <18 0
18-35 1 18-35 1
36-60 2 36-60 2
> 60 3 > 60 3

Obecnosc¢ krwi w stolcu, Srednio

Presence of blood in stool on average

brak 0 none 0
mata ilo$¢; < 30% krwistych stolcow 2 a small amount; < 30% of bloody stools 2
duza ilo$¢; > 30% krwistych stolcow 4 a large amount; > 30% of bloody stools 4
Stan ogélny General condition
dobry 0 good 0
$redni 1 average 1
zty 2 poor 2
bardzo zty 3 very poor 3

Bole brzucha

Abdominal pain

brak 0 none 0
tagodne 1 mild 1
umiarkowane 2 moderate 2
silne 3 severe 3
Temperatura Temperature
37-38°C 0 37-38°C 0
>38°C 3 >38°C 3
Objawy pozajelitowe Extraintestinal manifestations
zapalenie teczéwki 3 iritis 3
rumien guzowaty 3 erythema nodosum 3
zapalenie stawéw 3 arthritis 3
Badania laboratoryjne Laboratory findings
OB > 50 mm/h 1 ESR>50 mm/h 1
OB >100 mm/h 2 ESR>100 mm/h 2
Hb <10 g% 4 Hb <10 g% 4
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choroby, np. zapalenie stawéw obwodowych czy rumien guzo-
waty. Istnieja takze objawy dodatkowe wystepujace niezaleznie
od fazy choroby: zgorzelinowe zapalenie skory, pierwotne
stwardniajgce zapalenie drog zétciowych (PSC), zapalenie
stawoéw obwodowych, zesztywniajace zapalenie stawéw kre-
gostupa (ZZSK), tuszczyca, zapalenie btony naczyniowej oka,
zapalenie spojéwek. Skala bierze pod uwage trzy najczesciej
wystepujace objawy pozajelitowe. Pacjent, ktéry zgtasza do-
legliwosci jedynie ze strony przewodu pokarmowego, moze
w najbardziej nasilonym momencie choroby otrzymac 22 pkt
na 31 pkt, poniewaz 9 pkt stanowia objawy pozajelitowe.

Inna skala, réwniez stosowanga do oceny aktywnosci cho-
roby, nazywanga takze skala $w. Marka, jest system stworzony
przez Powella-Tucka w 1978 roku (tab. 2), w ktérym ocenie
podlega 10 czynnikéw, w tym réwniez — poza objawami
klinicznymi i markerami biochemicznymi — wyglad btony
$luzowej jelita w kolonoskopii (13).

W 1987 roku, w oparciu o klasyfikacje stworzona przez Po-
wellaiTucka, w trakcie badania doustnej mesalazyny w leczeniu
WZJG przez Schroedera i jego wspotpracownikéw powstata ko-
lejna klasyfikacja nazywana skala Schroedera lub skala Mayo (15).
W skali tej oceniamy cztery gtdwne parametry, takie jak: czesto-
tliwos¢ wypréznien, krwawienia z odbytu, ocena w gietkiej
proktosigmoidoskopii oraz ogdlna ocena lekarza (tab. 3).

W 2007 roku D'Haens i wsp. podjeli prébe stworzenia
aktualnej skali oceny choroby, w wyniku czego powstata
zmodyfikowana skala Mayo (tab. 4) (18).

W praktyce klinicznej do ustalenia ciezkosci rzutéw choroby
stosuje sie klasyfikacje wedtug Truelovea i Wittsa z 1955 roku.
Mimo iz zostata stworzona dos¢ dawno, jest to jedna z najcze-
sciej uzywanych skal do oceny aktywnosci choroby, poniewaz
wiekszos$¢ parametréw z szesciu ocenianych jest rutynowo
badana u kazdego pacjenta. Dodatkowo, ocena w tej skali dos¢
doktadnie przekfada sie na stan ogdlny pacjenta - liczba uderzen
serca na minute, temperatura ciata czy CRP informuja o tocza-
cym sie zapaleniu i ciezkosci stanu klinicznego (tab. 5) (14).

Wedtug tej klasyfikacji remisja kliniczna jest definiowana
jako:

— 1 lub 2 stolce na dzien bez sladu krwisto-ropnego,

— brak goraczki,

— brak tachykardii (HR < 100/min),

— poziom hemoglobiny w normie,

— OB (ang. erythrocyte sedimentary rate — ESR) prawidtowe,

— wzrost masy ciafa.

Aby pacjent mégt by¢ zakwalifikowany do kategorii remi-
, musi spetnia¢ wszystkie wyzej wymienione kryteria.

Inng interesujaca skalg jest zaproponowana w 1994 roku
skala nasilenia zapalenia zbiornika jelitowego (Pouchitis Di-
sease Activity Index) (tab. 6) (16). Zostata opracowana przez
Sandborna w celu oceny pacjentéw zakwalifikowanych do
leczenia operacyjnego, u ktérych leczenie zachowawcze nie
przyniosto zadowalajacych rezultatéw. Chirurgicznie mozli-
we sg cztery gtéwne sposoby postepowania: proktokolek-
tomia lub kolektomia z wytworzeniem ileostomii kofcowej
lub operacje odtwércze, w ktérych wytwarzany jest za po-
mocg staplera zbiornik z koricowego odcinka jelita kretego —
tzw. pouch, ktéry nastepnie jest taczony z kanatem odbytu.

5j
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associated with disease exacerbation, such as, for instance,
peripheral arthritis or erythema nodosum. There are also
additional manifestations occurring irrespectively of the
phase of the disease: pyoderma gangrenosum, primary
sclerosing cholangitis (PSC), peripheral arthritis, anky-
losing spondylitis (AS), psoriasis, uveitis, conjunctivitis.
The scale takes into account three most common extrain-
testinal manifestations. A patient who complains only of
gastrointestinal symptoms can receive 22 out of 31 points
at the peak of the disease, since 9 points refer to extrain-
testinal manifestations.

Another scale that is also used to assess disease activity
is a system developed by Powell-Tuck in 1978 (tab. 2), which
is also called St. Mark’s Index. There are 10 factors to be as-
sessed, which include clinical manifestations and biochemical
markers as well as the appearance of the intestinal mucosa
on colonoscopy (13).

In 1987, during a study on oral mesalamine in the treat-
ment of ulcerative colitis Schroeder et al. developed another
classification called Schroeder Score or Mayo Score, which
was based on the Powell-Tuck Index (15). This scale is used to
assess four main properties such as: bowel frequency, rectal
bleeding, flexible proctosigmoidoscopy assessment and
general physician’s evaluation (tab. 3).

In 2007 D'Haens et al. made an attempt to create an up-
to-date scale for disease assessment, which resulted in the
development of the Modified Mayo Score (tab. 4) (18).

In clinical practice, the severity of ulcerative colitis epi-
sodes is assessed using the Truelove and Witts Index of
1955. Although this classification was developed a relatively
long time ago, it is one of the most commonly used disease
activity classifications, since the majority of the six assessed
parameters are routinely evaluated in every patient. In addi-
tion, assessment based on this scale corresponds relatively
well to the general health of the patient: heart rate, body
temperature or CRP provide information on the current
inflammation and the severity of the patient’s clinical condi-
tion (tab. 5) (14).

In this classification, clinical remission is defined as:

— 1 or 2 stools daily with no traces of blood and pus,

— no fever,

— no tachycardia (HR < 100/min),

— normal haemoglobin level,

— normal ESR,

— weight gain.

In order for a patient to be considered in remission, they
must meet all of the above criteria.

Another interesting scale is the Pouchitis Disease Activ-
ity Index proposed in 1994 (tab. 6) (16). It was proposed
by William Sandborn for the evaluation of patients who
were to undergo surgical treatment in whom conserv-
ative treatment did not bring satisfactory results. Four
main surgical management methods are possible: proc-
tolectomy, colectomy with the formation of terminal il-
eostomy or reconstructive surgery whereby a pouch is
formed from the terminal part of the ileum with a sta-
pler. The pouch is then connected to the anal canal.
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Tab. 2. Skala Powella i Tucka

Punktacja
Czynnik 0 1 2 3
‘(/Ivzgisqt;tlliz\/\‘;o}fc’ wyproznien <3 3.6 -6
Konsystencja stolca Uformowany Srednio uformowany Plynny
B6l brzucha Brak Pojawiajqcy/ Sle W,ZWi,a‘Zku Przewlekty
z wypréznieniami

Anoreksja Brak Obecna
Nudnosci i wymioty Brak Obecne
Samopoczucie Prawidtowe proov::?izieonr;:,;liiyzv(vizle?;i;cia Oagkr:yr‘l/\i,cnz;)ér;a Niezdolny do pracy
Krwawienie Brak oznak Sladowa ilosé Wigksza ilos¢
Wrazliwo$¢ brzuszna Brak tagodna Wyrazna Reakcja otrzewnowa
Objawy pozajelitowe Brak Lagodne Zaznaczone Obejmujace wiele uktadéow
Temperatura (°C) <371 37,1-38 >38
Wyglad w kolonoskopii . Zmiany Krwawie?ie kontaktowe:, al.e Krwa\/\./ienie

niekrwotoczne bez samoistnego krwawienia samoistne

Tab. 2. Powell-Tuck Index
Score
Factor 0 1 2 3
Bowel frequency in 24 h <3 3-6 >6
Stool consistency Formed Semi-formed Liquid
Abdominal pain None Associated with bowel motions Chronic
Anorexia None Present
Nausea and vomiting None Present
General health Normal S]ig.htly impaired, but t}?e p?tient Activities restricted Unable to work
is able to lead an active life

Bleeding No signs Trace More than trace
Abdominal tenderness None Mild Marked Rebound tenderness
Temperature (°C) <37.1 37.1-38 > 38
Appearance Non-haemorrhagic ~ Contact bleeding, but no sponta- Spontaneous
on colonoscopy lesions neous bleeding bleeding
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Tab. 3. Skala Schroedera lub skala Mayo

0 1 2 3
Czestotliwo$¢ wyprdznien w ciagu 24 h
Normalna 1lqsc 1-2 wy'prozmen Wlece] 3-4 wiecej niz normalnie 5 ]'l}b >5 wu;?e]
dla danego pacjenta niz normalnie niz normalnie
Krew w stolcu
Brak Slad krwi z n,l_m(?l EHZ 0.5 wy- Obecna w wiekszo$ci wypréznien Krwiste stolce
préznien

Ocena w gietkiej proktosigmoidoskopii

Lagodne zmiany - zaczerwienie- ~ Umiarkowane zmiany - wyrazne zaczer-
Norma nie, zatarta siatka naczyniowa, wienienie, niewidoczna siatka naczynio-
niewielka krucho$¢ $luzéwki wa, bardzo krucha $luzéwka, nadzerki

Silnie nasilone zmiany -
samoistne krwawienie,
owrzodzenia

Ogo6lna ocena lekarza

Prawidtowa Lagodna choroba Umiarkowana choroba Silnie nasilona choroba
Owpkt.1,2,3 Olub1wpkt.1,2,3 1-2wpkt. 1,2,3 2-3wpkt. 1,2,3
. . Pacjent wymaga terapii
Bez objawdéw zapalenia

glikokortykosterydami

Pacjent wymaga hospitalizacji

Tab. 3. Schroeder Score or Mayo Score

0 1 2 3
Stool frequency in 24 h
Normal nurrlxber for this 1-2 stools more than normal 3-4 stools more than normal 5 or more stools
patient more than normal
Blood in stool
Streaks of blood with stool less Blood with stool
None . . Bloody stools
than half the time most of the time
Findings of flexible proctosigmoidoscopy
Mild lesions: redness, Moderate lesions: obvious .
o Severe lesions: spontaneous
Normal lost vascular pattern, redness, invisible vascular pattern, . .
. o . . bleeding, ulcerations
slight mucosal friability very friable mucosa, erosions
Physician’s global assessment
Normal Mild disease Moderate disease Severe disease
Oonascaleof1,2,3 Oorlonascaleofl,2,3 1-2onascaleof1, 2,3 2-3onascaleof1,2,3
No signs of inflammation The patient requires

glucocorticoid therapy

The patients requires
hospitalisation
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Tab. 4. Zmodyfikowana skala Mayo

1

2

3

Czesto$¢ wypréznien

Prawidtowa

1-2 wyprdznien na dobe
powyzej normy
dla danego pacjenta

powyzej normy
dla danego pacjenta

3-4 wypro6znien na dobe

5 i wiecej wypréznien
na dobe powyzej normy
dla danego pacjenta

Krwawienie
z jelita grubego

Slad krwi w mniej niz
potowie wypréznien

Krew w wiekszo$ci
wyproéznien

Wyprdznienia gtdwnie
krwia

Endoskopowy obraz

Niewielkie zatarcie

Brak siatki naczyniowej,

Samoistne krwawienie,

btony $luzowej jelita Prawidtowy siatki naczyniowej nadzerki, znaczna .

. n A P owrzodzenia
grubego i krucho$¢ $luzéwki krucho$¢ $luzéwki

L ileni h $ iej
Ogodlna ocena lekarska* agodne nasilenie Choroba o redniej Ciezka posta¢ choroby

objawdéw

aktywnosci

Interpretacja wyniku:
0 - remisja

1-4 - tagodna posta¢ choroby
5-8 - choroba o $redniej aktywno$ci

9-12 - ciezki rzut WZJG

*ocena subiektywna - gtéwnie obecnos¢ bolow brzucha, ogdlne samopoczucie, wynik badania przedmiotowego

Tab. 4. Modified Mayo Score

0 1 2 3
1-2 bowel movements 3-4 bowel movements 5 or more bowel movements
Stool frequency Normal per day above the normal per day above the normal per day above the normal
frequency for a given patient  frequency for a given patient  frequency for a given patient
. Streaks of blood with stool Blood in stool Mainly blood
Rectal bleeding None - . .
less than half the time most of the time in bowel movement
Endoscopic image Slight obliteration Dlsappearar.lce of vasc.ular Spontaneous bleeding,
. Normal of the vascular pattern pattern, erosions, considera- .
of the colonic mucosa s N ulcerations
and mucosal friability ble mucosal friability
Physician's §1°bal Normal Mild symptoms Moderate disease Severe disease
assessment

Interpretation of the result:
0: remission

1-4: mild disease

5-8: moderate disease
9-12: severe disease

*subjective evaluation, based on primarily abdominal pain, general health and the result of physical examination

Tab. 5. Klasyfikacja kliniczna ciezko$ci rzutéw WZ]G wedtug Truelove’a i Wittsa

Lekkie Umiarkowane Ciezkie
Liczba krwistych stolcéw/dobe <4 24 26
Tetno (/min) <90 <90 >90
Temperatura ciata (°C) <37,5 <37,8 > 37,8
Hemoglobina (g/dl) >11,5 >10,5 <10,5
OB (mm/h) <20 <30 >30
CRP (mg/1) W normie <30 >30
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Tab 5. Truelove and Witts clinical severity index for ulcerative colitis

Mild Moderate Severe
Number of bloody stools/day <4 >4 26
Heart rate (/min) <90 <90 >90
Body temperature (°C) <375 <37.8 >37.8
Haemoglobin (g/dl) >11.5 >10.5 <10.5
ESR (mm/h) <20 <30 >30
CRP (mg/1) normal <30 >30

Najczestszym i najszybciej pojawiajacym sie powiktaniem
tego typu operacji jest zapalenie w obrebie wytworzone-
go zbiornika, nazwane przez Sandborna pouchitis. Ocene
przeprowadza sie w obrebie trzech kategorii: klinicznych,
endoskopowych oraz histologicznych.

Suma punktéw > 7 pozwala rozpoznac zapalenie zbiorni-
ka, co ma bezposrednie przetozenie na decyzje o wtaczeniu
antybiotykoterapii oraz intensyfikacji leczenia.

SKALE ENDOSKOPOWE

Podstawowym badaniem pozwalajgcym na rozpoznanie
choroby, monitorowanie jej postepéw czy prowadzenie nad-
zoru onkologicznego jest kolonoskopia. Najwczesniejszymi
objawami nasuwajacymi podejrzenie WZJG sa przekrwienie
bfony $luzowej i zanik siateczki naczyniowej. Nastepnie pojawia
sie obrzek, stopniowo btona $luzowa staje sie coraz bardziej
krucha, krwawiaca przy dotyku aparatem. W ciezszych przy-
padkach wystepuja owrzodzenia, moze réwniez pojawic sie
wysiek krwisto-ropny, a nawet powstawac polipy zapalne. Kla-
syfikacja wedtug Barona okresla stopien ciezkosci WZJG jedynie
w oparciu o nasilenie krwawienia, dlatego wprowadzono skale
zmodyfikowana, ktéra ocenia réwniez inne cechy mozliwe do
zaobserwowania w czasie kolonoskopii (4) (tab. 7).

W 2011 roku powstata endoskopowa skala nasilenia
WZJG (Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity -
UCEIS), ktéra miata byc¢ proba ujednolicenia oceny nasilenia
WZJG. Ocenie podlegaja w niej trzy najistotniejsze wedtug
grupy autoréw elementy: siatka naczyniowa, krwawienie,
nadzerki i owrzodzenia (tab. 8) (17).

SKALE OCENIAJACE STOPIEN ODZYWIENIA

Nasilenie biegunek oraz utrata krwi, poza niedokrwi-
stoscia, u wielu pacjentéw wywotujg ostabienie wynikajace
z niedostatecznego stopnia odzywienia. Stopier odzywienia
stanowi jedno z najwazniejszych narzedzi pozwalajacych
ocenic¢ szanse powodzenia leczenia chirurgicznego i ryzyko
pogorszenia stanu pacjenta w przebiegu pooperacyjnym,
a nawet zgonu. Istnieje kilka skal umozliwiajacych ocene
stanu odzywienia, ktére moga by¢ wykorzystane w ocenie
chorego. Stopien ryzyka w oparciu o stan odzywienia -
Zywieniowy Wskaznik Ryzyka (NRI) - ocenia poziom albumin
W surowicy oraz zmiane masy ciata pacjenta (tab. 9):
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The most common and the soonest complication of this
type of operation is inflammation in the created pouch,
which was called pouchitis by Sandborn. The evaluation
is made in three categories: clinical, endoscopic and his-
tological.

A total score of > 7 signifies pouchitis, which involves
antibiotic therapy and treatment intensification.

ENDOSCOPIC SCALES

The main procedure which allows to diagnose the disease,
monitor its progress and conduct oncological surveillance is
colonoscopy. The earliest sign raising the suspicion of UC is
mucosal hyperaemia and the loss of vascular pattern. Subse-
quently oedema occurs and the mucosa becomes gradually
more friable and prone to bleeding upon contact with the
examination device. More severe cases involve ulceration;
in addition, a bloody and purulent exudate can appear and
inflammatory polyps can even develop. The Baron Score is
used to determine the severity of ulcerative colitis exclu-
sively based on the degree of bleeding; therefore, a modified
Baron score has been introduced, which takes into account
other properties that are also possible to observe in colon-
oscopy (4) (tab. 7).

In 2011 Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Sever-
ity (UCEIS) was developed in an attempt to standardise the
evaluation of UC severity. Three elements are evaluated which
are considered by the authors of the index to be the most
important: vascular pattern, bleeding, erosions and ulcera-
tions (tab. 8) (17).

NUTRITIONAL STATUS SCALES

Apart from anaemia, severe diarrhoea and blood loss
cause asthenia in many patients associated with insuf-
ficient nutrition. Nutritional status is one of the most
important tools allowing to assess the chances of success
of surgical treatment and the risk of deterioration of the
patient’s condition in the postoperative period and even
death. There exist a number of scales for the assessment
of nutritional status which can be used for patient evalua-
tion. The Nutrition Risk Index (NRI) takes into account the
level of albumins in blood serum and the change in the
patient’s body mass (tab. 9):
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Tab. 6. Skala nasilenia zapalenia zbiornika jelitowego

Tab. 6. Pouchitis Disease Activity Index

Kryteria Punkty Criteria Score
Kliniczne Clinical
1. Czesto$¢ oddawania stolca po operacji 1. Postoperative stool frequency
Normalna 0 Usual 0
1-2 wiecej niz zwykle 1 1-2 stools more than usual 1
3 lub wiecej niz zwykle 2 3 or more stools than usual 2
2. Krwawienie z odbytu 2. Rectal bleeding
Brak lub rzadko 0 None or rare 0
Wystepuje codziennie 1 Present daily 1
3. Parcie/skurcze brzucha 3. Faecal urgency/abdominal cramps
Brak 0 None 0
Okazjonalne 1 Occasional 1
Czeste 2 Usual 2
4. Goraczka (> 100°F = > 37,8°C) 4. Fever (> 100°F = > 37.8°C)
Brak 0 Absent 0
Obecna 1 Present 1
Endoskopowe Endoscopic
1. Obrzek 1 1. Oedema 1
2. Granulacja 1 2. Granularity 1
3. Kruchos¢ 1 3. Friability 1
4. Zatarta siatka naczyniowa 1 4. Loss of vascular pattern 1
5. Wysiek 1 5. Exudate 1
6. Owrzodzenie 1 6. Ulceration 1
Histologiczne Histological
1. Naciek komérek polimorficznych 1. Polymorph infiltration
Lagodny 1 Mild 1
Umiarkowany (ropnie kryptowe) 2 Moderate (crypt abscesses) 2
Silny (ropnie kryptowe) 3 Severe (crypt abscesses) 3
2. Owrzodzenie w matym polu (Srednio) 2. Ulceration per low-power field (average)
<25% 1 <25% 1
25-50% 2 25-50% 2
>50% 3 >50% 3
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Tab. 7. Zmodyfikowana klasyfikacja Barona oceniajaca stopien aktywnosci WZ]G w obrazie endoskopowym

Stopien Zmiany w endoskopii
0 Obraz prawidtowy, btona $luzowa blada, siatka naczyniowa dobrze widoczna
1 Obrzek i zaczerwienienie btony $luzowej, zatarcie siatki naczyniowej
2 Obrzek, zaczerwienienie, krucho$¢ i granulowanie btony §luzowej, krwawliwo$¢ urazowa
3 Obrzek, zaczerwienienie, krucho$¢ i granulowanie btony §luzowej, owrzodzenia, wysiek ztozony z krwi, ropy, sluzu

Tab. 7. Modified Baron Score assessing ulcerative colitis activity on endoscopy

Grade Endoscopic changes
0 Normal image, pale mucosa, well-visible vascular pattern
1 Oedema and reddening of the mucosa, loss of vascular pattern
2 Oedema, reddening, mucosal friability and granularity, bleeding with minimal trauma
3 Oedema, reddening, mucosal friability and granularity, ulceration, exudate composed of blood, pus and mucus

Tab. 8. Endoskopowa skala nasilenia WZ]G - UCEIS

Prawidtowy rysunek naczyniowy z dobrze widocznym
1 - prawidtowa rozgatezieniem sie naczyn wtosowatych lub pstrym zatarciem
margineséw naczyn wiosowatych

Siatka naczyniowa

2 - miejscowo zatarta Pstre zatarcie siatki naczyniowej
3 - catkiem zatarta Catkowite zatarcie siatki naczyniowej
1 - brak Krew nie obserwowana

Drobne punktowe lub drobne pasma skrzepnietej krwi

2 - blony sluzowej na powierzchni btony $luzowej, ktére moga by¢ sptukane

Kr ieni fonrd P
wawienie 3 - tagodne w $wietle Niewielka ilo$¢ $wiezej krwi w Swietle

Oczywista obecno$¢ krwi w §wietle lub widoczne broczenie
4 - umiarkowane lub ciezkie w §wietle  z btony sluzowej po sptukaniu krwi w $wietle lub widoczne
broczenie z krwawigcej btony sluzowej

1 -brak Prawidtowa btona $luzowa

Drobne, < 5 mm ubytki btony $luzowej, biatego lub z6ttego

2 - nadzerki koloru, z ptaskim brzegiem

Nadzerki i owrzodzenia
Duze, > 5 mm ubytki btony $luzowej - powierzchowne

3 - powierzchowne owrzodzenia . s
owrzodzenia pokryte wtéknikiem

4 - gtebokie owrzodzenia Glebokie ubytki btony $luzowej z podniesionym brzegiem
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Tab. 8. Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity

1 -normal

Normal vascular pattern with arborisation of capillaries clearly defined

or with patchy loss of capillary margins

Vascular pattern 2 - locally obliterated

Patchy obliteration of vascular pattern

3 - completely obliterated

Complete obliteration of vascular pattern

1 -none

No visible blood

2 - mucosal

Fine spots or streaks of coagulated blood on the surface of the mucosa

which can be washed away

Bleeding
3 - mild luminal

A small amount of fresh blood in the lumen

4 - moderate or severe luminal

Obvious presence of blood in the lumen or visible oozing from mucosa after

washing intraluminal blood or visible oozing from a haemorrhagic mucosa

1 - absent

Normal mucosa

2 - erosions

Fine (< 5 mm) defects in the mucosa, of a white or yellow colour

with a flat edge

Erosions and ulcers

3 - superficial ulcers

Large (> 5 mm) defects in the mucosa, which are superficial
fibrin-covered ulcers

4 - deep ulcers

Deep defects in the mucosa with a raised edge

Tab. 9. Zywieniowy Wskaznik Ryzyka (NRI)

Tab. 9. Nutrition Risk Index (NRI)

>100 Brak cech niedozywienia >100 No signs of malnutrition
97,5-100 Niewielkie niedozywienie 97.5-100 Mild malnutrition
83,5-97,4 Niedozywienie $redniego stopnia 83.5-97.4 Moderate malnutrition
<83,5 Niedozywienie wysokiego stopnia <835 Severe malnutrition

NRI=[1,489 x poziom albumin w surowicy (g/L)] + [41,7 x
obecna waga/normalna waga pacjental.

Podobne zastosowanie ma Prognostyczny Czynnik Odzy-
wienia - PNI (tab. 10):

PNI = [1,519 x (poziom albuminy w surowicy krwi) +
41,7 x (obecna waga/normalna waga pacjenta)].

Inne parametry mozna ocenié przy uzyciu prognostyczne-
go czynnika odzywienia Onodera, ktéry wymaga wyniku po-
ziomu albumin oraz catkowitej liczby limfocytéw we krwi:

PNI (Onodera) = 10 x [poziom albuminy w surowicy] -
0,005 L (catkowita liczba limfocytéw we krwi).

Do oceny stopnia odzywienia mozemy uzy¢ takze po-
ziomu transferyny (tab. 11), albuminy (tab. 12), prealbuminy
w surowicy krwi (tab. 13). Réwniez procentowy wskaznik
utraty masy ciata pozwala w miarodajny sposéb oceni¢ stan
odzywienia pacjenta i ryzyko powiktan w przebiegu poope-
racyjnym (tab. 14) (7).

Nieprawidtowy stopien odzywienia jest najczestsza przy-
czyna niepowodzenia w gojeniu sie ran u pacjentéw podda-
nych leczeniu chirurgicznemu w przebiegu WZJG. Zbyt niski
poziom biatka uniemozliwia powstanie blizny wtasciwej dla
czasu gojenia, co powoduje wydtuzenie czasu hospitalizacji
i zwieksza ryzyko powiktan i zakazen.

NRI = [1.489 x serum albumin (g/I)] + [41.7 x current
weight/normal patient’s weight].

The Prognostic Nutritional Index (PNI) takes the same
parameters into account (tab. 10); however, each of them
involves a different mathematical formula:

PNI = [1.519 x (serum albumin level) + 41.7 x (current
weight/normal patient’s weight)].

Other parameters can be assessed using the Onodera’s
Prognostic Nutritional Index, which takes into account albu-
min levels and the total blood lymphocyte count:

PNI (Onodera) = 10 x [serum albumin level] - 0.005 L (total
blood lymphocyte count).

Nutritional status can also be assessed using the serum
level of transferrin (tab. 11), albumin (tab. 12) and prealbu-
min (tab. 13). A percentage index of body mass loss also al-
lows to reliably assess the patient’s nutritional status and the
risk of postoperative complications (tab. 14) (7).

Abnormal nutritional status is the most common cause of
wound healing failure in patients who have undergone sur-
gical treatment of UC. Low protein levels make it impossible
for a scar appropriate for the time of healing to form, which
results in prolonged hospitalisation and an increased risk of
complications and infections.
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Tab. 10. Prognostyczny Czynnik Odzywienia (PNI)

Tab. 10. Prognostic Nutritional Index (PNI)

<40 Prawidtowy poziom odzywienia <40 Normal nutrition
40-50 Niedozywienie $redniego stopnia 40-50 Moderate malnutrition
>50 Niedozywienie wysokiego stopnia >50 Severe malnutrition

Tab. 11. Poziom transferyny (mg/dl)

Tab. 11. Transferrin level (mg/dl)

176-315 Prawidtowy poziom odzywienia 176-315 Normal nutrition
117 -175 Niedozywienie $redniego stopnia 117-175 Moderate malnutrition
<117 Niedozywienie wysokiego stopnia <117 Severe malnutrition

Tab. 12. Poziom albuminy w surowicy krwi (g/dl)

Tab. 12. Serum albumin level (g/dl)

>3,5 Prawidtowy poziom odzywienia

>3.5 Normal nutrition

<35 Nieprawidtowy stan odzywienia

<35 Abnormal nutrition

Tab. 13. Poziom prealbuminy w surowicy krwi (mg/dl)

Tab. 13. Serum prealbumin level (mg/dl)

>15 Prawidiowy poziom odZzywienia >15 Normal nutrition
10-15 Niedozywienie $redniego stopnia 10-15 Moderate malnutrition
<10 Niedozywienie wysokiego stopnia <10 Severe malnutrition

Tab. 14. Utrata masy ciata (%)

Tab. 14. Weight loss (%)

<5 Prawidtowy poziom odzywienia <5 Normal nutrition
5-9 Niedozywienie $redniego stopnia 5-9 Moderate malnutrition
>10 Niedozywienie wysokiego stopnia >10 Severe malnutrition

PODSUMOWANIE

W praktyce chirurga pacjenci z WZJG stanowia nieliczng
i dos¢ specyficzng grupe chorych, dlatego gdy trafiaja na
oddziat chirurgiczny, decyzje o dalszym postepowaniu tera-
peutycznym najczesciej podejmowane sg w oparciu 0 ogéing
ocene stanu zdrowia chorego. Z naszych obserwacji wynika,
Ze przedstawione skale znacznie czesciej wykorzystywane sg
przez lekarzy gastroenterologéw, ktorzy zazwyczaj sa pierw-
szymi specjalistami konsultujacymi pacjentéw z objawami
WZJG. Oceniajac stan chorych wedtug skal klinicznych oraz
endoskopowych, podejmuja oni takze decyzje o przekazaniu
ich pod opieke chirurgéw.

Jedna z czesciej stosowanych klasyfikacji, na podstawie
ktérych mozna podjac decyzje o wdrozeniu dos¢ radykalnego
w przypadku WZJG leczenia chirurgicznego, jest klasyfikacja
montrealska. Ocena rozlegtosci zmian w obrebie jelita gru-
bego umozliwia okreslenie zasiegu interwencji chirurgicz-
nej koniecznej do podjecia w celu umozliwienia choremu
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SUMMARY

In a surgeon’s practice UC patients are a small and rela-
tively specific group of patients; therefore, once they are
admitted to a surgical ward, the decisions on the further
management of the disease are usually made based on
the general assessment of the patient’s health. According
to our observations, the scales presented above are much
more commonly used by gastroenterologists, who are usu-
ally the first specialists to provide consultation for patients
presenting with ulcerative colitis. When evaluating their
patients according to clinical and endoscopic scales, gas-
troenterologists also make the decision whether to refer
them to surgeons.

One of the most commonly used classifications based
on which a decision can be made whether to apply surgical
treatment, which is quite radical in the case of ulcerative
colitis, is the Montreal classification. The assessment of the
extent of lesions in the colon allows to determine the scope
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powrotu do zdrowia i zwiekszenia jego jakosci zycia. Pod tym
wzgledem réwniez niezwykle przydatna dla chirurga jest
zmodyfikowana skala Mayo, ktéra w ocenie stanu klinicznego
pacjenta w duzej czesci opiera sie na subiektywnej ocenie
i 0g6lnym wrazeniu stanu zdrowia chorego obserwowanego
przez lekarza prowadzacego.

Oczywiscie, podstawowym badaniem przed podjeciem
jakichkolwiek decyzji jest kolonoskopia, dlatego zmodyfiko-
wana klasyfikacja Barona i UCEIS stanowia podstawe oceny
intensywnosci choroby i koniecznosci dalszego leczenia
oraz ujednolicaja ocene czynnikéw branych pod uwage
podczas badania. Jasno postawione wytyczne rozdzielajace
kolejne stopnie ciezkosci choroby pozwalajg zakwalifikowa¢
pacjentéw do leczenia zachowawczego poprzez stosowanie
farmakoterapii lub tez do grupy chorych wymagajacych in-
tensyfikacji leczenia poprzez zaproponowanie im interwencji
chirurgicznej. Dostepnos¢ tych skal oraz tatwos¢ w ocenie
pacjentéw wedtug nich umozliwiaja standaryzacje postepo-
wania i podejmowanie decyzji wedtug swiatowych wytycz-
nych nawet w przypadku osrodka niespecjalizujacego sie
w leczeniu chorych na WZJG.

WNIOSKI

1. WZJG jest chorobg o zr6znicowanym przebiegu klinicz-
nym, dlatego wcigz powstaje wiele skal majacych na celu
jak najbardziej obiektywna ocene stanu pacjenta, aby
wdrozy¢ wtasciwe postepowanie terapeutyczne, zgodne
z 0golnie przyjetymi standardami.

2. Podstawowym badaniem, zaréwno w diagnostyce, jak
i monitorowaniu postepu choroby jest kolonoskopia.
Regularne wykonywanie badania jest wazne réwniez
z powodu zwiekszonego ryzyka nowotworzenia u chorych
na WZJGi koniecznos$ci wzmozonego nadzoru onkologicz-
nego.

3. W postepowaniu chirurgicznym i opiece pooperacyjnej
wazna jest kontrola stopnia odzywienia, co jest niezbed-
ne do prawidtowego gojenia rany oraz poprawy stanu
ogdlnego pacjenta umozliwiajagcego powrét do petnej
aktywnosci.

of surgical intervention necessary for the patient to recover
and enjoy a better quality of life. In this respect the Modified
Mayo Score is also very useful for a surgeon in the clinical
evaluation of a patient. It is largely based on the attending
physician’s subjective assessment and general impression of
the patient’s health.

Obviously, the primary examination conducted before
taking any decisions is colonoscopy; therefore, the Modi-
fied Baron Score and the Ulcerative Colitis Endoscopic
Index of Severity (UCEIS) are the basis for the assessment
of disease severity and the need for further treatment.
These scales also standardise the assessment of factors
observed during the examination. Clearly defined guide-
lines separating different levels of disease severity help
to make a decision to apply conservative treatment with
medication or intensify treatment by providing surgi-
cal intervention. The availability of these scales and the
ease of their use make it possible to standardise patient
management and to make decisions based on worldwide
guidelines even at centres which do not specialise in UC
treatment.

CONCLUSIONS

1. Ulcerative colitis is a disease with a various clinical
course. Therefore, many scales are still being devel-
oped which aim to ensure as objective assessment of
a patient’s condition as possible and to help to apply
appropriate treatment consistent with the generally
accepted standards.

2. The primary examination both in terms of diagnosis and
disease progress monitoring is colonoscopy. Regular
colonoscopy is very important also due to an increased
risk of neoplastic proliferation and the need for increased
oncological surveillance in UC patients.

3. Nutritional status monitoring is very important in the
surgical management of the disease and postoperative
care. Good nutrition is indispensable for the healing proc-
ess and improvement of the patient’s general condition
allowing them to return to their full activity.
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