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Wybrane doniesienia z kongresu European

Crohn’s and Colitis Organisation 2014

Selected presentations from the Congress of European
Crohn’s and Colitis Organisation 2014

STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono pokrotce wybrane prace
oryginaine, prezentowane ustnie lub w postaci plaka-
tow podczas IX Kongresu European Crohn’s and Colitis
Organisation (ECCO), ktory odbyt sig¢ w Kopenhadze
(Dania) w dniach 19—21 lutego 2014. Kryterium wy-
boru prac byty nowe i wazne wnioski z nich wynikfe,

ABSTRACT

This paper presents summaries of selected original oral
and abstract presentations from IX Congress of Euro-
pean Crohn’s and Colitis Organization (ECCO), held in
Copenhagen (Denmark) on 19—21 February 2014. Se-
lected were presentations with new findings of clinical

PALENIE PAPIEROSOW GROZI UTRATA
ODPOWIEDZI NA INFLIKSYMAB, A MtODY WIEK
PRZED NIA CHRONI

Przeciwciata przeciwko infliksymabowi
(ATI, antibodies to infliximab) pojawiaja sig
nawet u 45% leczonych, a ich obecnos¢ taczy
si¢ z nizszymi st¢zeniami leku w osoczu, wy-
stgpowaniem reakcji poinfuzyjnych i utrata
odpowiedzi na lek. Wiadomo, ze jednoczasowe
leczenie immunosupresyjne oraz podawanie
kortykosteroidow przed wlewem infliksyma-
bu moze zmniejsza¢ immunogennos$¢ leku,
a epizodyczne (w przeciwienstwie do regular-
nego) podawanie infliksymabu daje przeciwny
efekt. Autorzy z Izraela prospektywnie zbadali

przydatne w praktyce klinicznej lekarzy zajmujacych
sig wszechstronnym leczeniem nieswoistych chordb
zapalnych jelit.
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Stowa kluczowe: nieswoiste choroby zapalne jelit,
European Crohns and Colitis Organisation (ECCO),
leczenie biologiczne

importance for physicians involved in comprehensive
treatment of inflammatory bowel disease.
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stezenie infliksymabu i ATI u 155 pacjentow
leczonych infliksymabem w latach 2009-2013
i przeanalizowali wyniki tych oznaczen oraz
inne czynniki kliniczne i demograficzne, kto-
re mogly mie¢ zwiazek z wynikami leczenia.
W analizie wieloczynnikowej wystgpowanie
przeciwciat korelowato z terapia epizodyczna
(OR 3,07, 95% CI%CI 1,1-8,65, p=0,034),
natomiast leczenie immunosupresyjne zapobie-
galo ich wytwarzaniu (OR 0,38 95% CI 0,17—
0,85, p=0,017). Rodzaj nieswoistej choroby
zapalnej jelit (NChZJ), czas jej trwania, ple¢
i masa ciata pacjenta ani palenie papieroséw
nie miaty wptywu na powstawanie przeciwciat.
Palenie papierosow bylto natomiast czynni-
kiem ryzyka utraty odpowiedzi na infliksymab
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(OR [odds ratio] 7,9, 95%CI 1,77-35,3,
p=0,007), podobnie jak starszy wiek (36,2 + 14
v. 29,8 £ 13.5, p=0,008). Poniewaz w tych
dwoch podgrupach pacjentow nie stwierdzono
czgstszego wystepowania przeciwciat, obser-
wowane zjawisko najprawdopodobniej nie ma
podioza immunologicznego.

DOP062. Predictors of formation of antibo-
dies to infliximab (ATI) and secondary loss
of response in IBD patients treated with
infliximab.

B. Ungar, U. Kopylov, M. Yavzori et al.

SKROCENIE CZASU MIEDZY KOLEJNYMI
DAWKAMI INFLIKSYMABU W CIEZKIM RZUCIE
WRZODZIEJACEGO ZAPALENIA JELITA
GRUBEGO ZMNIEJSZA CZESTOSC KOLEKTOMII

Infliksymab, podawany jako leczenie
ratunkowe w cigzkim rzucie wrzodziejacego
zapalenia jelita grubego opornym na dozylna
kortykoterapig, zmniejsza czgsto$¢ kolektomii
wykonywanych w pierwszych miesiacach.
W ocenie dtugoterminowej odsetek operacji
w erze lekdw biologicznych jest jednak taki, jak
w okresie przed ich wprowadzeniem. Czas pol-
trwania infliksymabu w cigzkim rzucie wrzo-
dziejacego zapalenia jelita grubego (WZJG)
moze by¢ skrocony i autorzy z Irlandii wysungli
hipotezg, ze do uzyskania terapeutycznego
stezenia pacjenci moga wymagaé wigkszych
dawek leku niz standardowe. W 2011 roku
wprowadzili w swoim os$rodku protokoét przy-
spieszonego dawkowania infliksymabu, zgod-
nie z ktorym pacjenci w pierwszych dwoch
tygodniach leczenia otrzymywali nie dwie, ale
trzy dawki leku, a nastgpne dawki podawano
juz standardowo co 8 tygodni. W retrospek-
tywnej analizie, obejmujacej wszystkich pa-
cjentow, ktorzy otrzymali infliksymab w latach
2005—2013, autorzy przedstawili wyniki po 3,6
i 12 miesiacach leczenia u pacjentow leczonych
wedtug przyspieszonego protokotu i porownali
je z grupa leczona w sposob konwencjonalny.
Infliksymab otrzymato 52 pacjentéw; 38 we-
dtug standardowego schematu, a 14 wedtug
przyspieszonego. Wiek chorych, czas trwania
choroby oraz wyktadniki nasilenia zapalenia
byty podobne w obu grupach. W ciagu 12 mie-
sigcy kolektomig¢ wykonano u 18/38 (47,3%)
pacjentow leczonych standardowo oraz u 4/14
(28,5%) pacjentow leczonych wedtug przy-
spieszonego schematu. Réznica na korzys¢
tego ostatniego, statystycznie znamienna po
3 miesiacach leczenia (1/14 [7,1%] v. 14/38
[36,8%], test zgodnos$ci Fishera p=0,04), po

Gastroenterologia Kliniczna 2014, tom 6, nr 4

uplywie 12 miesigcy byta juz znacznie mniej-
sza (4/14 [29%] v. 15/38 [39%], p=0,53). Au-
torzy wnioskuja, ze w cigzkim rzucie WZJG,
przy wysokich stezeniach anty-TNF-alfa, eli-
minacja infliksymabu jest szybsza i dlatego
bardziej agresywne leczenie w potaczeniu
z monitorowaniem st¢zenia infliksymabu moze
zmniejszy¢ ryzyko kolektomii we wezesnym
okresie.

DOPO084. An accelerated infliximab dosing
strategy for rescue therapy in acute severe
colitis is associated with reduced early co-
lectomy rate.

D.J. Gibson, Z. Heetun, K. Byrne et al.

POSTEPOWANIE PRZY NIEJEDNOZNACZNYM
WYNIKU 0ZNACZENIA INTERFERONU GAMMA
PODCZAS PRZYGOTOWANIA DO LEGZENIA
BIOLOGICZNEGO

Poniewaz leczenie przeciwciatami anty-
-TNF moze wywotac reaktywacje gruzlicy,
przed jego rozpoczgciem obowiazkowe jest
badanie przesiewowe w kierunku aktywnej
lub utajonej postaci tej choroby. Europe-
an Crohn's and Colitis Organisation zaleca
badanie surowicy w kierunku uwalniania
interferonu gamma (IGRA, interferon gam-
ma release assay), poniewaz — inaczej niz
w przypadku podskérnego podania tuberku-
liny — szczepienie przeciwko gruzlicy nie
powoduje dodatniego wyniku testu. Zdarza
si¢, ze wynik IGRA jest nicokreslony lub
niemozliwy do interpretacji, ale nie ma ogo6l-
nie przyjetych zasad postgpowania w takich
przypadkach. Brytyjscy autorzy sprawdzili
uilu pacjentow z NChZJ, u ktérych planowano
leczenie biologiczne w ich osrodku, wynik
testu TB IGRA Elispot byt nieokreslony lub
niemozliwy do interpretacji. To retrospek-
tywne badanie objgto lata 2010—2013 i 140
pacjentow (mediana wieku 34 lata, rozpigto$¢
24-86, 50% mezczyzn), z ktorych 92% miato
Chorobg Lesniowskiego-Crohna (ChL-C),
4% WZIJG, a pozostate 4% niesklasyfikowang
posta¢ NChZJ. Podczas wykonywania IGRA,
115 pacjentow stosowato leczenie immunosu-
presyjne lub kortykosteroidy. Wynik dodatni
uzyskano u 3 pacjentow, wynik nieokreslony
takze u 3 (wszyscy w trakcie immunosupresji),
au 10 wynik byl niemozliwy do interpretacji
(9 w trakcie immunosupresji). Po powtorze-
niu IGRA, wynik ujemny uzyskano u 5/13
pacjentow, pozostate wyniki byty niemozliwe
do interpretacji. U jednego z tych pacjentow
z powodu czynnikow ryzyka gruzlicy skiero-



wano na leczenie profilaktyczne, a pozosta-
tych pigciu pacjentow, ktorzy nie mieli czyn-
nikoéw ryzyka, rozpoczgto leczenie anty-TNF
i dotad nie obserwowano reaktywacji gruzlicy
(rozpigto$¢ okresu obserwacji: 1—18 miesig-
cy). U pacjentéow z IGRA niemozliwym do
interpretacji czg$ciej obserwowano limfopenie
(mediana liczby limfocytow = 0,4 w porow-
naniu z = 1,2 u pozostatych pacjentéw; p =
0,015). W podsumowaniu autorzy doceniaja
przydatnos¢ IGRA jako badania przesiewo-
wego w kierunku gruzlicy, a w przypadku
wynikow watpliwych, czgstszych u pacjentéw
z immunosupresja i limfopenia, zalecaja po-
wtorzenie testu i uzaleznienie dalszego poste-
powania od drugiego wyniku oraz obecnosci
czynnikow ryzyka gruzlicy.

P207. Indeterminate and inconclusive results
are common when using interferon gamma
release assay as screening for TB in patients
with IBD

1. Nasr, R. Goel, M. Ward et al.

REMISJA JEST NIEGZESTYM POWODEM
ZAKGNCZEI\!IA LECZENIA ANTY-TNF
U PAGJENTOW Z CHL-C

Leki biologiczne sa coraz czgsciej sto-
sowane dla podtrzymania remisji ChL-C.
W Wielkiej Brytanii po 12 miesigcach leczenia
nalezy oceni¢ stan pacjenta i w przypadku sta-
bilnej remisji je zakonczy¢. Z wczesniejszych
prac wynika, ze po zakonczeniu stosowania
anty-TNF remisja utrzymuje si¢ u nie wigcej
niz 50—-60% pacjentow, i dlatego zaleca sig, aby
przy podejmowaniu decyzji o tym, czy leczenie
kontynuowac, czy przerwaé, wzia¢ pod uwage
wcezesniejszy przebieg choroby. W materiale
ze swojego osrodka autorzy sprawdzili, w ilu
przypadkach ChL-C zakoficzono leczenie
infliksymabem z powodu klinicznej remi-
sji. Analiza objeta 150 pacjentow leczonych
infliksymabem w latach 2006—2013, z ktérych
leczenie powyzej 6 tygodni (podtrzymujace)
otrzymato 127 (84,7%). W tej grupie leczenie
zakoficzono u 63/127 pacjentow (49,6%),
a kontynuowano u 64/127 (50,4%). Mediana
czasu leczenia wynosilta 79 tygodni (rozpig-
tos$¢; 8—329 tygodni). Z powodu remisji ChL-
-C przerwano leczenie infliksymabem tylko
u 27% pacjentow (17/63), z powodu powi-
ktan u 33,3% (21/63), a u pozostatych 38,1%
(24/63) z powodu braku odpowiedzi, operacji
lub zgonu. Wsrod tych, ktorzy kontynuowali
leczenie powyzej 1 roku, 77,1% otrzymywato
jednoczesnie leczenie immunosupresyjne,

a 39,6% wymagato zwigkszenia dawki lub
skrocenia odstepu migdzy dawkami. Podsu-
mowujac, tylko niewielu pacjentow z ChL-C
konczy leczenie infliksymabem z powodu re-
misji. Wigkszosé¢ dtuzej leczonych pacjentow
przyjmuje jednocze$nie leczenie immuno-
supresyjne, a mimo to cz¢sto potrzebne jest
zwigkszenie dawki infliksymabu.

P467. How often do we discontinue mainte-
nance infliximab due to clinical remission in
Crohn’s disease?

S.J. Budas, J.P. Seenan, N. Jamieson et al.

CZYNNIKI RYZYKA NIESZCZELNOSCI
ZESPOLENIA PO PROKTOKOLEKTOMII
ODTWORCZEJ Z WYTWORZENIEM ZBIORNIKA
JELITOWEGO

Nieszczelno$é zespolenia jest jednym
znajgrozniejszych powiktan proktokolektomii
odtworczej z wytworzeniem zbiornika jelito-
wego, ktore moze niekorzystnie wplynac¢ na
wyniki odlegte, takie jak czynnos$¢ zbiornika
i jako$¢ zycia osoby operowanej. Czynniki
ryzyka tego powiktania sa wciaz przedmio-
tem debaty. Celem prezentowanej pracy byto
zidentyfikowanie klinicznych i chirurgicznych
czynnikow zwiazanych z wystgpowaniem
nieszczelnos$ci zespolenia. W trzech osrodkach
w latach 1990—2013 omawiany zabieg wyko-
nano u 691 pacjentow (55,7% mezczyzn, $red-
nia wieku 39 lat, rozpigtos¢ 17—77) z powodu
NChZJ, dysplazji lub polipowato$ci gruczola-
kowatej rodzinnej. Nieszczelnos$¢ zespolenia,
rozpoznana na podstawie wycieku kontrastu
w badaniach obrazowych lub podczas re-lapa-
rotomii, wystapita u 102 pacjentow (14,8%).
W analizie wieloczynnikowej, niezaleznymi
czynnikami ryzyka rozwoju tego powiklania
byty dtugi czas trwania choroby (OR 1,79,
95% CI 1,03-3,14), wysoki wynik w skali
ASA (American Society of Anaesthesiology)
oraz skojarzenie leczenia anty-TNF i kortyko-
terapii w czasie 3 miesigcy poprzedzajacych
zabieg (OR 3,96, 95% CI 1,15—-13,77). Autorzy
uwazaja, ze w obecnosci tych czynnikdw, naj-
wiasciwszym postgpowaniem bgdzie etapowe
wykonywanie tej operacji (proktokolektomia
z ileostomia, nastgpnie wytworzenie zbior-
nika i ileostomii odbarczajacej, a nastgpnie
zamknigcie ileostomii).

DOP046. A multicenter evaluation of clinical
and surgical risk factors for anastomotic
leak after restorative proctocolectomy with
ileal pouch-anal anastomosis.

S. Sahami, C. Buskens, R. Lindeboom et al.
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RYZYKO ROZWOJU NCHZJ U KREWNYCH
CHOREGO: POPULACYJNE BADANIE DUNSKIE

Jednym z czynnikéw ryzyka wystapienia
NChZJ sa predyspozycje genetyczne. W ko-
horcie, ktora stanowita cata populacja Danii
(n=18,410,048) oceniono rodzinne wystgpowa-
nie NChZJ w latach 1977-2011. Systemowo
gromadzone dane pozwolily zidentyfikowaé
wszystkie osoby, u ktorych w badanym okre-
sie rozpoznano NChZJ (n = 69,915) i ustali¢
stopien pokrewienstwa mig¢dzy nimi, jesli
takie byto. W ocenie statystycznej postuzono
si¢ analizg regresji Poissona. Ryzyko ChL-C
byto 8,48-krotnie wyzsze wsérod osob, ktore
mialy dwoje lub wigcej krewnych 1 stopnia
z rozpoznaniem NChZJ, 4,5-krotnie wyzsze
u 0s6b z jednym krewnym | stopnia osoby
z ChL-C i 3-krotnie wyzsze u 0séb z jednym
krewnym 1 stopnia osoby z WZJG. Wzgledne
ryzyko WZJG byto 5,98-krotnie wyzsze wsrod
0s0b, ktore miaty dwoje lub wigcej krewnych
1 stopnia z rozpoznaniem NChZJ, 2,19 u 0s6b
z jednym krewnym 1 stopnia osoby z ChL-C
i 3,04 u 0s6b z jednym krewnym pierwszego
stopnia osoby z WZJG. Wsrdd krewnych 2.
i 3. stopnia to ryzyko byto mniejsze, ale na-
dal istotnie wigksze niz ryzyko stwierdzane
u 0s6b bez krewnych z NChZJ. Z pracy wyni-
ka zatem, ze zaréwno ryzyko rozwoju ChL-C,
jak 1 WZJG jest zwigkszone u osob, ktorych
krewni choruja te choroby. Ryzyko jest tym
wyzsze, im blizszy stopien pokrewienstwa
oraz im wigcej krewnych ma rozpoznang ChL-
-C lub WZJG. O te informacje prosi niemal
kazdy mtody cztowick z NChZJ planujacy
zatozenie rodziny.

DOPO021. Familial risk of inflammatory
bowel disease: a population-based cohort
study 1977 2011.

FE Trier Moller, V. Andersen, T. Jess

WPLYW PRZECIWCIAL PRZECIWKO
ADALIMUMABOWI NA STEZENIE
ADALIMUMABU, STEZENIE TNF-o

| WYNIKI LECZENIA

Istnieje coraz wigcej dowoddw na to, ze
niskie stezenie infliksymabu oraz obecnos$¢
przeciwciat przeciwko infliksymabowi ATI
odgrywaja rolg w braku lub utracie odpo-
wiedzi na ten lek. Takich danych na temat
adalimumabu jest natomiast bardzo niewiele.
Autorzy prospektywnie zbadali st¢zenie ada-
limumabu i przeciwciat przeciwko adalimu-
mabowi (AAA, antibodies anti adalimumab)
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oraz TNF-a w grupie 23 pacjentow z ChL-C
(14 megzczyzn i 9 kobiet; Sredni wiek 41 [rozpig-
to$¢ 21—66]) wezesniej nieleczonych anty-TNF,
pobierajac krew przed podaniem leku, potem co
6 miesigcy w ciagu 24 miesigcy leczenia, a tak-
ze w przypadku nawrotu choroby. Przyj¢to, ze
dodatni wynik badania na obecno$¢ przeciwcial
byl wtedy, gdy ich st¢zenie przekraczato 1,7 j./ml,
a pozadane stezenie adalimumabu wynosito
powyzej 5 mg/ml. Podczas leczenia regularnie
oceniano aktywno$¢ ChL-C za pomoca wskaz-
nikow klinicznych i biochemicznych. Wsrod
189 zbadanych probek krwi, AAA stwierdzono
w 42 (22,2%), ale stezenie powyzej 1,7 j./ml
stwierdzono w 16/42 probek (5/23 pacjentow
[21,7%]). Stgzenie adalimumabu udato sig
oznaczy¢ w 183/189 probek, i w 168/183
(91,8%) przekraczalo ono warto§¢ 5 mg/ml.
Wsrod pacjentow z obecnymi AAA stgzenie
adalimumabu byto nizsze od $redniego (7,54
[0,26-49] v. 9,45 [0,14-23,2]; p = 0,002),
a stezenie TNF wyzsze (5,9 [4,1-11,5] v.
3,6 [0-27,2]; p = 0,0007). Kliniczna aktyw-
no$¢ choroby byta wyzsza w grupie pacjen-
tow z przeciwcialami. Mozna wigc wniosko-
waé, ze wytwarzanie przeciwciat przeciwko
adalimumabowi wptywa na stgzenie leku
i stgzenie TNF-a, a takze kliniczna aktywnos$é
choroby.

DOPO057.The influence of anti-adalimumab
antibodies on adalimumab trough levels,
TNF-a levels and clinical outcome.

G. Bodini, V. Savarino, P. Dulbecco, 1. Baldi-
ssarro, E. Savarino.

0ZNACZANIE STEZENIA PRZECIWCIAL
ANTY-TNF-o. U PACJENTOW Z NCHZJ

Ostatnie badania sugeruja zalezno$¢ mig-
dzy stezeniem przeciwciat anty-TNF-a a sku-
tecznos$cia leczenia biologicznego u pacjentow
zNChZJ. W przypadku infliksymabu, za opty-
malne st¢zenie leku przed podaniem nastgpnej
dawki uwaza si¢ 5—12 pug/ml, a adalimumabu
—2-7 ug/ml, ale dowodow na to jest niewiele.
W latach 2011-2013 autorzy z Norwegii ozna-
czyli stgzenie infliksymabu przed podaniem
nastgpnych dawek u 751 pacjentéw (2336
oznaczen) oraz st¢zenie adalimumabu w roz-
nych odstgpach czasu od podania leku u 420
pacjentdw (610 oznaczen). Lekarze prowadza-
cy pacjentdw znali wyniki oznaczen i mogli
modyfikowaé¢ dawki lekow. Wsrdd pacjentow
leczonych infliksymabem 28% wynikow byto
ponizej 2 pg/ml, a 18% powyzej 8 pg/ml.
Odsetek pacjentow leczonych infliksymabem,



u ktorych stgzenie leku miescito sig w zaleca-
nych granicach, wzrdst z 47% przy pierwszym
oznaczeniu do 59% przy szostym oznaczeniu.
Wisréd pacjentdéw leczonych adalimumabem,
41% wynikéw oznaczen bylto ponizej 5 pg/ml.
Z pracy wynika, Ze u znacznej czgSci niewyse-
lekcjonowanych pacjentow z NChZJ leczonych
przeciwciatami anty-TNF-a stezenie leku jest
nizsze lub wyzsze od zalecanego. Autorzy nie
przedstawili mozliwych zaleznos$ci migdzy
stgzeniem lekow 1 wynikami leczenia, ktore
prawdopodobnie poznamy dopiero w publi-
kacji. Dopiero pelne wyniki tej pracy moga
wptyna¢ na praktyke kliniczna.

P561. Anti-TNF alpha drug level measure-
ments in IBD patients.

M. Rekvig, M. Gedde J. Dahl et al.

OPTYMALIZAGJA POSTEPOWANIA PO
RESEKCJI JELITOWEJ Z POWODU CHOROBY
LESNIOWSKIEGO-CROHNA

U wigkszo$ci pacjentdw po resekcji jelita
z powodu choroby ChL-C dochodzi do jej
nawrotu. Przed wystapieniem objawow klinicz-
nych mozna endoskopowo stwierdzi¢ zmiany
zapalne w okolicy zespolenia. W wieloo$rod-
kowym badaniu z Australii sprawdzono, czy
wczesna ocena endoskopowa z intensyfikacja
leczenia w przypadku stwierdzenia nawrotu jest
lepsza niz standardowa farmakoterapia. Dru-
gim celem badania byto ustalenie, czy oznacza-
nie kalprotektyny w kale moze zastapié¢ endo-
skopowe monitorowanie aktywnosci choroby.
W badaniu Post-Operative Crohn s Endoscopic
Recurrence (POCER) wszyscy pacjenci przez
3 miesiace po operacji przyjmowali najpierw
metronidazol. Pacjenci wysokiego ryzyka
(palacze, ci, u ktorych byla to druga operacja
z powodu ChL-C oraz pacjenci z przetokami)
otrzymali takze tiopuryny, a w przypadku
ich nietolerancji — adalimumab. Pacjentow
losowo przydzielono do grupy, w ktorej po 6
miesiacach wykonano kolonoskopi¢ (aktywna
opieka) lub do grupy leczonej standardowo, bez
kolonoskopii. Podczas kolonoskopii aktywnos¢
ChL-C w okolicy zespolenia oceniano w skali

Rutgeertsa. Przy endoskopowym nawrocie
choroby po 6 miesiacach pacjentom z niskim
ryzykiem zalecano tiopuryng, a pacjentom
z wysokim ryzykiem adalimumab co 2 tygo-
dnie. U tych, ktérzy przyjmowali juz adalimu-
mab co dwa tygodnie, zmieniano dawkowanie
na cotygodniowe. U wszystkich pacjentéw
wykonano kolonoskopig¢ po 18 miesiacach. Ste-
zenie kalprotektyny i CRP (C-reactive protein)
oraz CDAI (Crohn's Disease Activity Index)
mierzono po 6, 12 i 18 miesiagcach. W badaniu
wzigto udziat 174 pacjentow (83% z wysokim
ryzykiem). W grupie ,,aktywnej opieki” po
6 miesiacach 39% pacjentdw wymagato inten-
syfikacji leczenia. Po 18 miesigcach nawrot
endoskopowy obserwowano u 49% w grupie
aktywnej opieki oraz u 67% w grupie leczonej
standardowo (p = 0,028). W podgrupie pacjen-
téw z nawrotem endoskopowym, u ktérych
po 6 miesigcach zintensyfikowano leczenie,
38% po uptywie nastgpnych 12 miesigcy byto
w remisji. W podgrupie pacjentow, ktdrzy po
6 miesigcach byli w remisji, u 41% po upty-
wie nastgpnych 12 miesigcy wystapit nawrot
choroby. Stezenie kalprotektyny korelowato
z nawrotem endoskopowym (r = 0,42, p <
0,001), natomiast stgzenie CRP i CDAI nie
korelowaty. Stezenie kalprotektyny powyzej
100 pg/g wskazywato na nawrot endoskopowy
z czutoscia 0,89 1 warto$cia predykeyjna wyni-
kuujemnego 91%. W podsumowaniu, wczesna
kolonoskopia i intensyfikacja leczenia w przy-
padku nawrotu lepiej zapobiegaja nawrotom
ChL-C niz standardowa opieka. Immunosu-
presja u wybranych pacjentow i modyfikacja
leczenia w zalezno$ci od wyniku kolonoskopii
pozwala u wigkszosci pacjentéw skutecznie
kontrolowa¢ stan zapalny. Kalprotektyna moze
by¢ przydatna w monitorowaniu aktywnosci
ChL-C po operacji i sprawdza si¢ w tej roli
lepiej niz CRP oraz CDAL

OP023. Optimising post-operative Crohn’s
disease management: Best drug therapy
alone versus endoscopic monitoring, disease
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