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Sammanfattning

Denna riktlinje galler akut svar ulcerds kolit (ASUC) och ar baserad pa radande nationellt vArdprogram
for IBD, internationella riktlinjer och tillganglig vetenskaplig evidens. Mellan 12% och 25% av
patienterna med ulceros kolit kommer nagon gang att behova vardas pé sjukhus for ett akut allvarligt
skov. ASUC &r ett potentiellt livshotande tillstdnd och kolektomifrekvensen ligger pa 15-30% (1-6).

e Patienter med ASUC bor laggas in pa sjukhus for mojlighet till kontinuerlig utvardering och
intensiv behandling.

e Patienter med ASUC ska behandlas med hogdos intravendsa kortikosteroider sdsom
betametason 4 mg 2 ggr dagligen och bor fa profylaktisk lagmolekylart heparin.

e Patienter med ASUC som inte svarar pa intravendsa steroider och ar naiva for anti-TNF terapi,
bor erhalla behandling med intravendst infliximab i dosen 10 mg/kg senast pa dag 3. Da
behandling med infliximab ger en battre langtidsprognos dven hos patienter som svarar pa
steroider, kan man dvervaga att ge detta sa snart som mojligt i forloppet.

e JAK-hammare bor anvandas som raddningsterapi till patienter med steroidrefraktar ASUC som
tidigare fallerat pa eller bedoms olampliga for behandling med infliximab.

e Patienter med ASUC och otillrackligt svar pa medicinsk terapi, eller de med férsamring eller
komplikationer (innefattande toxisk megakolon, svar blodning eller perforering) ska
kolektomeras.

e Antiviral behandling mot bekraftad CMV-kolit bor dvervagas till steroidrefraktara patienter.

e Tarmultraljud vid ASUC rekommenderas om kompetens finns tillganglig da forandring i
tjocktarmens vaggtjocklek ar en viktig prediktor for behandlingsrespons.

e Vid utskrivning ska alla patienter ha en tydlig plan med tat uppfoljning och individanpassad
medicinsk behandling.
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Initial handlaggning

Rekommendation

Patienter med ASUC bor laggas in pa sjukhus for mojlighet till kontinuerlig utvardering och intensiv
behandling.

Patienter med ASUC ska behandlas med hdgdos intravendsa kortikosteroider sdsom betametason
4 mg 2 ggr dagligen och bor fa profylaktisk lagmolekylart heparin.

Akut svar ulceros colit (ASUC) definieras traditionellt enligt de modifierade Truelove- och
Wittskriterierna som fler an 6 blodiga avforingar per dag och systemisk paverkan med minst ett av
foljande: » feber > 37,8 ° C @ puls > 90 slag/min ¢ hemoglobin < 105 g/L ¢ C-reaktivt protein > 30 mg/L.
Man bor beakta att CRP-nivan >30 mg/L kan anses for hog. De ursprungliga Truelove- och
Wittskriterierna anvande SR >30 vilket motsvarar CRP >12 mg/L vid ASUC och CRP >12 mg/L har
foreslagits som cut-off for att identifiera hogriskpatienter for kolektomi hos inneliggande patienter med
svar ulceros kolit (7). Vidare foreslar en farsk konsensusrapport att patienter med pagaende behandling
med avancerad behandling/steroider uppfyller kriterier for ASUC om de har CRP >2 x ULN och =6
avforingar per dag varav 250% blodtillblandade samt 22 av féljande; lagt aloumin, 6kad puls, nattlig
tarmtomning, lagt Hb, 6kad kroppstemperatur eller stegrat LPK (8). Patienter med ASUC bér vardas
inneliggande pé sjukhus med goda mojligheter for provtagning, évervakning och handlaggning av
gastroenterolog och kolorektalkirurg (1-6).

Undersokningar

Provtagning och undersokningar dag 0

Foljande provtagning rekommenderas:

Blodprover: Hb, LPK, TPK, Neutrofila, Alb, krea, Na, K, Mg, CRP, PK, APTT, ALAT, ALP.
Avforingsprover: F-PCR bakteriell gastoenterit (vid anamnestisk misstanke dven PCR parasiter
gastroenterit och cystor/maskagg direktmikroskopi), F-Clostridier, dvervag F-calprotectin.
Blododling om temp > 38,5°C.

Forberedelser infor uppstart av avancerad behandling (om ej tidigare genomforts).

Overvag dven PCR och serologi for CMV i serum, se separat stycke om CMV.

DT buk rekommenderas for beddmning av inflammationsutbredning och eventuell kolondilatation eller
perforation.

P4 avdelningen rekommenderas avforingsdagbok fér dokumentation och utvardering av forlopp.
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Om utrustning och kompetens finns fér tarmultraljud gors detta med fordel dag 0 som utgangsvarde, se
separat stycke om tarmultraljud.

Provtagning och undersodkningar dag 1-3
Dagligen analyseras Hb, LPK, TPK, Alb, krea, Na, K, CRP.

Jarnstatus och ferritin kontrolleras i bérjan av vardtiden.
P-glukos kontrolleras sa lange patienten far kortison.

Sigmoideoskopi av erfaren skopist bor utforas tidigt (dag 1) dar man faststaller diagnos samt varderar
inflammationens svarighetsgrad enligt Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity (UCEIS), (figur 1).
Detta for att tidigt kunna riskstratifiera svarighetsgraden av skovet och risken for svikt pa steroider.
Overvag biopsier fér CMV med snabbsvar, se separat stycke.

Tidig kontakt (dag 1) med kolorektalkirurg rekommenderas. Tidigare eller upprepad kontakt vid
misstanke om komplikation eller snabb forsamring. Patienten bor tidigt i forloppet erbjudas mote med

kirurg for information géllande kolektomi som behandlingsalternativ.

Om mojlighet till tarmultraljud finns rekommenderas ny undersdkning inom 48-72h efter insatt i.v.
kortison (dag 2-3), se separat stycke.

Rontgen pulm utfors infér eventuell avancerad behandling om det ej utforts senaste 12 manaderna.

Stallningstagande till fornyad DT buk om tillkomst eller forsdmring av buksmarta eller annan tydlig
klinisk forsamring.
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Figur 1

UCEIS - Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity (0-8p)

Poéngsatt for mest uttalade fynd i vardera kategori
Fynd Skala
Karlteckning 0 =Normal
1 = Flackvis upphavd
2 =Upphavd
Blodning 0=Ingen

1 =1slemhinnan

2 = Mild luminal
3 = Mattlig eller uttalad luminal

Erosioner & sar 0=Inga
1 = Erosioner

2 = Ytliga séar

3 =Djupt sar

Initial behandling
Behandling dag 0

Definition

Ingen synlig blédning

Flackar eller strak av koagulerat blod pa
slehinnan som kan spolas bort

Mindre mangd fritt blod i lumen

Pataglig mangd blod i lumen eller tydlig
pagaende blodning

Normal slemhinna utan erosioner eller sar
Sma (<5 mm) slemhinnedefekter

Storre slemhinneskador (>5 mm) tackta av
fibrin, dock ytliga

Djupa sar i slemhinnan, slemhinnedefekter
med upphojda kanter

Intravendsa steroider i hogdos ar forstahandsbehandling vid ASUC dar betametason 4 mg x2
administreras pa morgonen och kl 16 (fér minskad paverkan pa nattsomn). Hogre doser har inte visats
ge battre effekt men lagre doser ar forenade med samre behandlingssvar.

Trombosprofylax med subkutant ldgmolekylart heparin ges till alla med ASUC.

Vatske-och elektrolytforluster korrigeras. Var observant pa hypokalemi eller hypomagnesemi som kan

leda till toxisk kolondilatation.

Vid uttalad anemi rekommenderas erytrocyt- och jarntransfusion. Vid lindrig-mattlig jarnbristanemi ges

intravendst jarn.

Antibiotikabehandling ges endast vid misstanke om bakteriell komplikation och inte rutinmassigt vid

ASUC.

Nationell riktlinje for ASUC
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Adekvat nutrition ska sakerstallas, i forsta hand enteralt. Tarmvila med parenteral nutrition férbattrar
inte utfallet och rekommenderas inte rutinmassigt.

Behandling med antikolinergika, propulsionsdampande lakemedel, NSAID och opioider bér undvikas
pa grund av okad risk for kolondilatation.

Rektal behandling med 5-ASA eller kortikosteroider kan ges om den tolereras och kan kvarhallas.

Vid samtidig gastroenterit ska riktad behandling 6vervagas. Vid pavisat Clostridioides difficile-toxin ges
oralt vankomycin eller fidaxomicin i samrad med infektionslakare.

Vid trippel immunsuppression (t.ex. kortison, azathioprin och infliximab) rekommenderas profylax mot
Pneumocystis jirovecii-pneumoni med sulfonamid+trimetoprim 400mg/80 mg dagligen eller 800
mg/160 mg tre dagar per vecka (9).

Behandling dag 1-3

Den fortsatta behandlingsstrategin baseras pa patientens klassificering.
Anti-TNF-naiv: Aldrig exponerad for anti-TNF eller ej adekvat dosoptimerad.
Anti-TNF-refraktér: Tidigare fallerat pa anti-TNF trots adekvat dosoptimering.

Efter att sigmoideoskopin ar genomférd rekommenderas riskstratifiering av skovet genom berakning av
ADMIT-ASC score (figur 2) (10). Detta anvands som hjalp i bedédmningen av vilka patienter som har hog
risk for steroidrefraktar kolit (ADMIT ASC-score =22) och dar man tidigt (dag 1) bor évervaga tillagg med
raddningsterapi med infliximab eller JAK-hammare (till anti-TNF-refraktara patienter), se separata
stycken om infliximab och JAK-hdmmare samt behandlingsalgoritm.

Utover infliximab och JAK-hammare finns otillrackligt vetenskapligt stdd for andra avancerade
lakemedel som raddningsterapi vid ASUC; vedolizumab, ustekinumab, selektiva IL23 hammare eller
S1P-receptormodulatorer kan darfor i nulaget inte rekommenderas. Cyklosporin har visat likvardig
effekt som infliximab vid ASUC men anvands séllan i Sverige pa grund av risken for allvarliga
biverkningar i form av infektioner, njurpaverkan, kramper, anafylaxi och dod (1).

Nationell riktlinje for ASUC
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Figur 2
ADMIT-ASC score (0-4 p). Predikterar chans till respons efter tre dygns i v steroider.

Variabel Poang
CRP 2100 mg/L 1 poéng
Albumin €25 g/L 1 poéng
UCEIS 24 1 poadng
UCEIS 27 2 podng
ADMIT-ASC score Andel som svarar pa steroider
0 100%
1 69.6%
2 40.7%
3 17.5%
4 0%

Utvardering av svar pa behandling

Patienter som behandlas enbart med hogdos intravendst kortison utvarderas dag 3 enligt nedan.
Utvarderingen syftar till att bedéma svaret pa den initiala behandlingen och utgdr grund till fortsatt
handlaggning. Sverige-index eller Oxford-index rekommenderas som stdd vid denna beddmning (1-6).

Sverige-index: antal tarmtomningar + 0,14 x CRP. Ett varde >8 indikerar ett otillrackligt svar och har ett
positivt prediktivt varde for kolektomiinom 30 dagar pa 72%.

Oxford-index: >8 tarmtémningar/dag, blod i avforingen eller 3-8 tarmtdmningar och CRP >45 indikerar
ett otillrackligt svar vilket ger 85% risk for kolektomi.

Patienter som behandlas med kombination av hégdos intravendst kortison samt tidig insattning
infliximab/JAK-hdmmare utvarderas efter 3 dygns raddningsterapi enligt nedan.

Bra svar: Avforingsfrekvens <3 utan blod
Partiellt svar: Forbattring men fortsatt 4-8 avforingar per dygn, forekomst av blod

Otillrackligt svar: Avforingsfrekvens >8 ganger per dygn och/eller CRP >45 mg/L enligt Oxford-index
alternativt Sverige-index >8

Nationell riktlinje for ASUC
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Behandlingsalgoritmen i slutet av dokumentet ger forslag pa fortsatt handlaggning utifran ovanstaende
utvardering, initial klassificering (anti-TNF-naiv/refraktar) samt risk for kortisonrefraktar sjukdom
(ADMIT-ASC score).

Generellt ar hog avforingsfrekvens (>8), blodtillblandning, lagt albumin, viktnedgang, nattlig
tarmtomning och hogt CRP (>45) trots behandling tecken pa bristande behandlingsrespons.

Ultraljud vid ASUC

Rekommendation

Tarmultraljud vid ASUC rekommenderas om kompetens finns tillgédnglig da forandring i
tjocktarmens vaggtjocklek ar en viktig prediktor for behandlingsrespons.

Tarmultraljud rekommenderas direkt vid inldggning samt dag 2-3 efter behandlingsstart forutsatt att
utrustning och kompetens finns.

Vid undersokning mats tjocktarmens vaggtjocklek, dopplersignal i tarmvaggen (hyperemi) och
inflammationsutbredning. Vaggtjocklek anses vara den mest robusta prediktorn vid akut svart skov av
ulcerds kolit och faststalls som ett berdknat medelvarde av tva longitudinella och tva transversala
matningar i det sjukaste tarmsegmentet vilket i praktiken oftast ar sigmoideum.

Da tidig forandring i vaggtjocklek &r en viktig prediktor for behandlingsrespons bor indexundersokning
med tarmultraljud goras innan eller i ndra anslutning till start av intravends kortikosteroidbehandling.
Undersokning far inte forsena behandlingsstart.

En reduktion i vaggtjocklek dag 2-3 med <20% jamfort med indexundersokning eller ett absolut varde
=24 mm vid uppfoljande undersokning (dag 2-3) ar associerade med behandlingssvikt pa
kortikosteroider, behov av intensifierad lakemedelsbehandling och kolektomi. Vid uttalad 6kning av
vaggtjocklek pd =27 mm vid indexundersokning (dag 0-1) kan tidig intensifiering av behandlingen
Overvéagas. En vaggtjocklek pa <3 mm dag 2-3 &r prognostiskt gynnsamt. Resultaten bygger pa data fran
relativt sma patientgrupper (11, 12).

CMV-kolit vid ASUC

Rekommendation

Antiviral behandling mot bekraftad CMV-kolit bor 6vervagas till steroidrefraktara patienter.

Patienter som vardas inneliggande for ASUC bor utredas for CMV. Storst risk for reaktivering finns hos
patienter med pagaende immunosuppression. Subklinisk CMV-reaktivering ar vanligt och diagnostiken
ar svar men bor vila pd en sammanvagning avimmunhistokemisk analys eller PCR pa vavnadsprover
fran kolonslemhinnan och kliniska faktorer. Blodprover for CMV-diagnostik har lag sensitivitet men kan
anvandas.

Nationell riktlinje for ASUC
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Undersokning med flexibel sigmoideoskopi fér CMV-diagnostik bor helst goras inom 24 timmar fran
inlaggning. For att 6ka den diagnostiska traffsakerheten rekommenderas flera biopsier fran olika
segment.

Antiviral behandling mot CMV-kolit bor i samrad med infektionslakare 6vervagas till steroidrefraktara
patienter med CMV i slemhinnebiopsier. Skovbehandling bor fortga parallellt och immundédmpande
medicinering pausas endast vid systemisk CMV-infektion (4-6, 9).

Infliximab vid ASUC

Rekommendation

Patienter med ASUC som inte svarar pa intravendsa steroider och ar naiva for anti-TNF terapi, bor
erhalla behandling med intravendst infliximab i dosen 10mg/kg senast pa dag 3. Da behandling med
infliximab ger en battre langtidsprognos aven hos patienter som svarar pé steroider, kan man
Overvaga att ge detta sa snart som mojligt i forloppet.

Intravendst infliximab ar en effektiv behandling vid mattlig till svar ulcerds kolit i kombination med
immunmodulerare, i forsta hand azathioprin. Hos de patienter som drabbas av ASUC och ar naiva for
infliximab, kan detta anvandas som sa kallad raddningsterapi om patienten inte svarar pa steroider. |
randomiserade provningar och klinisk praxis ges raddningsterapi pa dag 3 efter utvardering (med t.ex
Sverige-index) av tre dagars steroidbehandling (1-6). En randomiserad provning har studerat
langtidseffekten av infliximab dag 3 och fortsatt kombinationsbehandling med azathioprin aven hos
patienter som svarat pa steroider (13). Patienter som fick kombinationsbehandling hade mindre risk for
ogynnsamt utfall efter ett ar jamfort med monoterapi med azathioprin (franvaro av steroidfri eller
endoskopisk respons, behandlingskravande aterfall, allvarliga komplikationer till behandlingen,
kolektomi eller d6d). Detta talar for att s& snart som mojligt ge infliximab till anti-TNF naiva ASUC
patienter, om det inte finns kontraindikationer.

Standarddosen (5 mg/kg) ar den dosering som har utvarderats i de flesta kontrollerade studier. Den
optimala dosen for infliximab som raddningsterapi vid ASUC ar dock inte faststalld. En RCT har jamfort
10 mg/kg med 5 mg/kg utan nagon signifikant skillnad | primart utfallsmatt vid dag 7 (klinisk
respons)(14). | en subgruppsanalys kunde man dock se en fordel hos patienter med hog inflammatorisk
borda (lagt albumin, hégt CRP). Hog inflammatorisk aktivitet leder till snabbare konsumtion av
infliximab och forluster via tarmslemhinnan av infliximab. Dessutom ar infliximab albuminbundet och
manga av patienterna med ASUC har laga albuminnivaer vilket resulterar i ldga serumkoncentrationer
av lakemedlet. Vid ASUC kan darfor den hogre dosen infliximab (10 mg/kg) an vid standardterapi
rekommenderas. De patienter som svarar pa behandlingen bor fa en ny dos infliximab efter tva och sex
veckor for att sen 6verga till underhallsbehandling var attonde vecka. De patienter som svarar pa den
initiala infliximabdosen men férsamras pa nytt bor erhalla en ny dos infliximab (10 mg/kg) redan inom
3-5 dagar fran den initiala dosen. En tredje dos infliximab bor inte ges under vardtillfallet vid
behandlingssvikt da det riskerar att forlanga tiden till kolektomi med paféljande 6kad risk for
komplikationer. Fortsatt behandlingsintervall och dos hos de som svarat pa en andra dos infliximab
kan darefter styras av inflammationsgraden matt med CRP. Nar patienten beddéms som stabil kan
intervallen succesivt forlangas upp till var attonde vecka. Patienter som erhaller tillsvidare behandling
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med infliximab bor sattas in pd immunmodulerare under minst 6-12 manader.
Kombinationsbehandling med azathioprin kan inledas s& snart som sedvanlig forberedelse for detta ar
genomford. Kontrollera att TPMT-genotyp och enzymaktivitet ar tagna.

JAK-hammare vid ASUC

Rekommendation

JAK-hdmmare bor anvandas som raddningsterapi till patienter med steroidrefraktar ASUC som
tidigare fallerat pa eller bedoms olampliga for behandling med infliximab.

Aven om det i dagsléget saknas stark evidens fér JAK-hdmmarnas optimala roll vid ASUC
rekommenderas anvandning av JAK-hammare som raddningsterapi vid steroidrefraktar ASUC i
internationella guidelines (3-6). Férhoppningsvis kommer framtida studier fortydliga; vilka subgrupper
av patienter med ASUC som bor erbjudas JAK-hdmmare, nar i forloppet behandlingen bor startas, vilka
doser som ar effektivast och vilka risker som bor beaktas.

Det finns endast en RCT gallande JAK-hammare vid ASUC dar tofacitinib i kombination med iv
steroider, som forsta linjens behandling, gav battre respons och ett minskat behov av rescue-
behandling med infliximab eller kolektomi jamfért med enbart iv steroider (15).

Flertalet observationsstudier av tofacitinib och upadacitinib vid ASUC, dar majoriteten av patienterna
var steroidrefraktara och/eller tidigare anti-TNF-exponerade, redovisar lovande resultat och en
acceptabel lag frekvens av biverkningar. | en stor metaanalys av tofacitinib och upadacitinib vid ASUC
(35 studier och 664 patienter) pavisades inte ndgon skillnad mellan preparaten, 78-87% uppnadde
klinisk respons inom 30 dagar och kolektomifri dverlevnad var 88-89 % efter 30 dagar och 77% efter 12
manader (16).

Sammanfattningsvis rekommenderas JAK-hdmmare som raddningsterapi till patienter som beddéms
vara anti-TNF-refraktara (tidigare fallerat pa anti-TNF trots adekvat dosoptimering) eller bedéms
olampliga for behandling med infliximab. Ordinarie induktionsdoser rekommenderas men hogre off-
label dosering (tofacitinib 10 mg x 3 och upadacitinib 30 mg x 2) har anvants i studier (15, 16). Det
saknas vetenskapligt stod for anvandning av filgotinib vid ASUC.

Anvandning av JAK-hdmmare som 3:e linjens behandling (dvs efter otillrackligt behandlingssvar pé iv
steroider och infliximab) kan 6vervagas i utvalda fall efter noggrant dvervagande av potentiella risker i
samrad med kirurg (sdsom opportunistiska infektioner, tromboembolism, forlangd tid till kolektomi och
postoperativa komplikationer).
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Kirurgi vid ASUC

Rekommendation

Patienter med ASUC och otillrackligt svar pa medicinsk terapi, eller de med férsamring eller
komplikationer (innefattande toxisk megakolon, svar blodning eller perforering) ska kolektomeras.

Subtotal kolektomi med ileostomi ar den enda operationen som ar aktuell vid ASUC (2). Det ar absolut
efterstravansvart att gora denna laparoskopiskt eftersom detta generellt medfor lindrigare
postoperativt forlopp, mindre risk for brack och battre forutsattningar for eventuell senare
rekonstruktion av tarmkontinuitet. Situationer da 6ppen operation kan vara att foredra ar vid akut
instabil patient (vanligen vid komplikationer till ASUC) eller kdnd adherenssituation i buken. Den
avstaplade rektalstumpen kan ldmnas i buken och behdver inte ldggas ut som en fistel men det
rekommenderas att ldmna ett rektaldréan som spolas dagligen i 3 dagar och sedan avvecklas.

Sannolikheten for behov av akut/subakut subtotal kolektomi vid inneliggande vard for ASUC ar

ca 15-30 % (1-2, 10). Darfor rekommenderas gemensam beddomning av gastroenterolog och
kolorektalkriurg dag 1 efter inlaggning for ASUC. Patienten bor tidigt i forloppet erbjudas mote med
kirurg for information géllande kolektomi som behandlingsalternativ.

Den vanligaste orsaken till behov av kolektomi &r uteblivet svar pad medicinsk behandling. Detta ska
bedomas péa dag 6 efter inlaggning. Generellt rekommenderas kolektomi vid uteblivet svar pa
medicinsk behandling dag 7 men det kan i vissa fall utdkas till senast dag 10. Fordrdjd kolektomi ar
associerat med okad risk for bade komplikationer och mortalitet (1, 4, 6).

Tidig kolektomi ar indicerat vid komplikationer s& som perforation, kraftig blodning och toxisk
megakolon (radiologisk bild med kolon transversum >6 cm + Jalan kriterier (figur 3)).

Figur 3

Jalan kriterier:

Minst en av: Minsten av:

e feber>38°C Dehydrering

e Takykardi>120 bpm + Elektrolytrubbning

e Leukocytos >10,5x 10%/L

Hypotension

e Anemi Paverkat allméantillstadnd / mental paverkan
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Uppfoljande behandling efter vardtillfalle for ASUC

Rekommendation

Vid utskrivning ska alla patienter ha en tydlig plan med tat uppfoljning och individanpassad
medicinsk behandling.

Vid utskrivning ska alla patienter ha en tydlig vardplan med fortsatt tat poliklinisk uppféljning.

Prednisolon (vanligen startdos 40 mg/dag) trappas ned med 5 mg per vecka. Snabbare nedtrappning
kan OGvervagas vid bra respons pa infliximab (13) eller JAK-hammare. Patienter som inte ar aktuella for
rdddningsterapi med infliximab eller JAK-hdmmare och som svarat bra forst efter 7 dygns Betapred bor
parallellt med prednisolonkur sattas in pa annan avancerad lakemedelsbehandling.

Fortsatt induktionsbehandling med infliximab ges, helst i kombination med immunmodulerare, vid
vecka 2 och 6, darefter var 8:e vecka (dosokning eller tatare intervall vid behov). Vid behandling med
JAK-hdmmare sker dosering enligt FASS.

Anvandning av enbart 5-ASA som underhallsbehandling efter ASUC har rapporterats resultera i en hog
recidivrisk (upp till 50% inom 12 méanader) (17). Den sammanvéagda evidensen talar darmed emot
monoterapi med 5-ASA i denna situation. Samtidigt kan behandling med enbart 5-ASA i selekterade fall
fortsatt Overvagas. Det galler framst for nydiagnostiserade, 5-ASA-naiva patienter som uppvisat en
snabb och komplett respons pé intravendsa steroider och som saknar andra negativa prognostiska
faktorer.

Monoterapi med immunmodulerare efter ASUC har i studier visat sdmre behandlingsutfall jamfért med
nar infliximab och immunmodulerare kombineras (13). Trots detta kan behandling med enbart
immunmodulerare fortsatt vara ett alternativ till utvalda patienter med snabb och god respons péa
steroider och tidigare terapisvikt pa 5-ASA forutsatt noggrann klinisk uppfoljning och lag troskel for
behandlingseskalering.
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Forkortningar

ASUC = Akut svar ulceros kolit

CMV = Cytomegalovirus

JAK = Janus kinase

TNF = Tumour necrosis factor

TPMT =

Tiopurinmetyltransferas

UCEIS = Ulcerative colitis endoscopic index of severity

5-ASA = 5-aminosalicylsyra
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Behandlingsalgoritm

Dag 0 (inldggning)
Klinisk bedémning av svarighetsgrad. DT buk. Kirurgkontakt vid behov.
Medicinsk behandling inklusive Betapred 4 mg x 2 i v. Utvidgad provtagning*

|

Dag1
Sambedomning gastroenterolog och kirurg
Sigmoideoskopi (inflammationsgrad, utbredning, CMV)*
Vardera risk for steroidrefraktar sjukdom (ADMIT ASC-score)*
Overvig tidig raddningsterapi (infliximab alt JAKi till anti-TNF-refraktar)*

|

Bra svar
(Avforingsfrekvens <3 utan blod)

Dag 3 (-4)
Utvdrdera behandlingseffekt efter 3 dygns behandling med iv steroider eller 3 dygns raddningsterapi (infliximab/JAKi)*
} }
Partielit svar Otillrickligt svar
(Forbattring men fortsatt 4-8 avforingar per dygn, forekomst av blod) (>8 avforingar per dygn, CRP >45mg/L, Sverigeindex >8*)

Overgéng till prednisolon p o *

Hemgang efter ett dygns observation
(om ej forsamring)
Prednisolonkur + underhallsmedicinering *

I

Diskussion med kirurg

! !

Tilldgg raddningsterapi (infliximab/JAKi)* eller Tillagg raddningsterapi (infliximab/JAKi)* eller
Kolektomi eller Kolektomi
Overvag singelbeh Betapred i v (max 7 d) som brygga till annan terapi
: ; |
Dag 6 (-7)
Utvardera effekt
I ' }
Bra svar Partiellt / Otillrackligt svar
(Avforingsfrekvens <3 utan blod) |
Overgang till prednisolon p o * 2:a dos infliximab / forlangd behandling med JAKi

kan overvagas i samrad med kirurg* eller

Kolektomi * Se lIopande text
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