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Ulcerös kolit har oftast ett kroniskt intermittent förlopp, där 
perioder av ökad sjukdomsaktivitet växlar med perioder av be­
svärsfrihet. Svårighetsgraden av ett skov indelas traditionellt i 
lindrigt, måttligt svårt och svårt skov [1, 2]. Omkring 15 pro­
cent av patienterna drabbas någon gång under sjukdomsför­
loppet av ett svårt skov, vilket ibland kan vara debutsymtomet. 

Ett svårt skov hade under 1930­ och 1940­talen mycket hög 
mortalitet, 30–40 procent. Med förbättrad medicinsk be­
handling, framför allt efter införandet av kortikosteroider 
under 1950­talet samt tidig kolektomi vid medicinsk terapi­
svikt, sjönk mortaliteten och understiger i dag 1 procent. Kol­
ektomifrekvensen vid svårt skov har trots dessa framsteg för­
blivit oförändrad, omkring 30 procent [3].

Nya medicinska behandlingsalternativ har introducerats 
under de senaste åren, och avsikten med denna översikt är att 
belysa det kliniska omhändertagandet av patienter med svårt 
skov av ulcerös kolit. 

Arbetet utgår från en arbetsgrupp inom Svensk gastroente­
rologisk förening (SGF) och Swedish Organisation for the Stu­
dy of Inflammatory Bowel Disease (SOIBD).

Klinik
Blodtillblandad diarré är huvudsymtomet vid aktiv ulcerös 

kolit. Vanligtvis insjuknar patienterna med successivt förvär­
rade symtom under några veckors tid, men ibland kan en mera 
akut debut ses. Tenesmer, dvs smärtsamma trängningar till 
avföring, är ett vanligt symtom även vid ett lindrigt skov, 
medan mera uttalad buksmärta, feber och viktförlust tyder på 
ett svårt skov.

Patienter med svårt skov bör vårdas inneliggande på sjuk­
hus [4]. Ett svårt skov kan snabbt övergå i ett allvarligt till­
stånd med feber, anemi, vätske­ och elektrolytförluster, och 
livshotande komplikationer kan tillstöta som toxisk dilata­
tion och tarmperforation. Trots svår kolit kan patienterna te 
sig anmärkningsvärt opåverkade, och sjukdomens svårig­
hetsgrad kan därför lätt underskattas. En noggrann kartlägg­
ning av inflammationens utbredning och svårighetsgrad en­
ligt väl validerade kriterier samt fortlöpande monitorering av 
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Patienter med svårt skov av 
ulcerös kolit bör vårdas på 
sjukhus och handläggas av 
gastroenterolog och kolorek-
tal kirurg i nära samarbete.
Skovets svårighetsgrad kan 
underskattas, varför nog-
grann bedömning av inflam-
mationens utbredning och 
svårighetsgrad enligt valide-
rade kriterier är viktigt.
Intravenös behandling med 

kortikosteroider är en av 
hörn stenarna i den akuta be-
handlingen.
Patienter som inte förbättras 
på denna behandling, bör er-
bjudas medicinsk »rescue-
behandling« eller kolektomi.
Infliximab har visats vara en 
effektiv rescue-behandling 
och kan minska behovet av 
kol ektomi inom de första 3 
månaderna och upp till 3 år.
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n fakta
 Svårighetsgrad av ulcerös kolit enligt
modifierat Truelove–Witts-index [5]

Lindrig
Antal blodtillblandade 
avföringar/dag <4 
Pulsfrekvens <90 
Temperatur <37,5 °C 
Hemoglobin >115 g/l 
SR <20 mm 
CRP normal 

Måttligt svår
Antal blodtillblandade 
avföringar/dag: ≥4 
under försättning att  samtliga 
nedanstående kriterier är uppfyllda:  
Pulsfrekvens ≤90
Temperatur ≤37,8 °C 
Hemoglobin ≥105 g/l
SR ≤30 mm
CRP ≤30 mg/l

Svår
Antal blodtillblandade 
avföringar/dag ≥6 
under förutsättning att minst ett av 
nedanstående kriterier är uppfyllt:
Pulsfrekvens >90
Temperatur >37,8 °C
Hemoglobin <105 g/l
SR >30 mm
CRP >30 mg/l
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kliniskt förlopp och svar på insatt behandling utgör därför 
hörnstenar i optimal handläggning av patienterna. 

Aktivitetsindex, prognostiska index, klinisk övervakning
Sjukdomens svårighetsgrad bedöms med enkla kliniska para­
metrar och laboratorieparametrar. Truelove och Witts [5] 
presenterade redan 1955 ett index för att klassificera svårig­
hetsgraden av ulcerös kolit, vilket sedermera har modifierats 
något (Fakta) [2]. 

Andra mera komplexa index har utvecklats för att möjliggö­
ra bedömning av sjukdomsaktiviteten över tid, speciellt i för­
hållande till inledd behandling [6]. Det mest använda av dessa 

är Seo­index [7], i vilket man bedömer sjukdomens svårig­
hetsgrad med utgångspunkt i fem oberoende faktorer: blod­
tillblandad avföring, antalet tarmtömningar, SR, Hb och se­
rumalbumin. 

Övervakningen av en inneliggande patient med ett svårt 
skov bör omfatta daglig registrering av allmäntillstånd, tem­
peratur, hjärtfrekvens, bukstatus, antal avföringar, före­
komst av blod i avföringen, Hb, C­reaktivt protein (CRP), SR, 
albumin och trombocyter. Röntgen buköversikt görs initialt 
och upprepas vid behov (se nedan). För att skärpa det pro­
gnostiska värdet av registreringen av avföringsfrekvens re­
kommenderas fasta och parenteral vätske­ och näringstillför­
sel under de första dygnen. 

Det kliniska svaret efter de tre första dagarnas intravenösa 
steroidbehandling ger god prognostisk information om huru­
vida tarmsjukdomen kommer att gå i remission eller inte. 
Fortsatt lätt förhöjning av kroppstemperaturen, oförändrad 
avföringsfrekvens med blodtillblandning och kvarvarande 
CRP­stegring efter 3 dagar är prognostiskt ogynnsamt och in­
dikerar ett dåligt svar på insatt behandling [8, 9]. Antalet 
tarmtömningar och CRP­värdet på det 3:e dygnet efter insatt 
behandling kan kombineras i ett index (»Sverigeindex« = an­
talet tarmtömningar + 0,14 × CRP [mg/l]). Vid ett indexvärde 
<8 är risken 16 procent för att en patient behöver genomgå kol­
ektomi inom 30 dagar, medan risken för behov av kolektomi 
vid indexvärde >8 är 72 procent [8]. I dessa fall bör annan 
medicinsk behandling, s k rescue­behandling, eller kolektomi 
övervägas (Figur 1). 

Diagnostik
Endoskopi. Endoskopi är referensmetod för att värdera 
tarm inflammationens intensitet och utbredning (Figur 2). 
Utbredningen indelas i proktit (makroskopisk inflammation 
omfattande de nedre 15 cm av rektum), distal kolit (inflam­
mation upp till vänster kolonflexur) eller extensiv kolit (in­
flammation proximalt om vänster flexur) [1, 2]. Majoriteten 
av patienter med svårt skov har extensiv utbredning av in­
flammationen. Olika graderingar av de endoskopiska fynden 
har föreslagits [6]. Svårare förändringar som djupa ulceratio­
ner eller avstött slemhinna indikerar en allvarlig tarminflam­
mation (Figur 2). 

Radiologi. Röntgen buköversikt görs för att utesluta dilata­
tion och perforation av tarmen men kan även ge en viss upp­
fattning om inflammationens utbredning och förekomst av 
djupa ulcerationer i slemhinnan (Figur 3). En mera noggrann 
bedömning av slemhinnan kan erhållas med s k luftkolon­
röntgen, som kan göras i direkt anslutning till röntgen buk­
översikt. Efter det att dilatation och perforation uteslutits 
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Figur 1. Algoritm för handläggning av svårt skov av ulcerös kolit.
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Figur 2. Endoskopiskt utseende av normal kolonslemhinna (till vänster), måttligt svår ulcerös kolit (mitten)
och svår ulcerös kolit med djupa ulcerationer och avlossad slemhinna (de båda bilderna till höger).
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blåses luft under genomlysning försiktigt upp i kolon genom 
en kateter inlagd i rektum. En normal luftkolonundersökning 
utesluter med stor sannolikhet svår och djup inflammation i 
kolon (prediktivt värde 0,86). Metoden underskattar utbred­
ningen av lätt till måttlig inflammation jämfört med såväl en­
doskopi som leukocytscintigrafi, medan metoderna sins­
emellan väl överensstämmer när det gäller att påvisa svårare 
grader av inflammation [10-12].

Kolonröntgen, såväl enkelkontrast som dubbelkontrast, 
har ingen plats i diagnostiken utan är snarast kontraindicerad 
vid ett svårt skov av ulcerös kolit.

Leukocytskintigrafi. Indikationen för leukocytskintigrafi 
är i första hand att bedöma utbredningen av tarminflamma­
tionen. Patienter som är svårundersökta med andra tekniker, 
t ex barn, lämpar sig väl för denna metod, som har fördelar ge­
nom att vara icke-invasiv och ge mindre strålbelastning än 
konventionell röntgenundersökning samt att både tunntarm 
och grovtarm kan undersökas vid samma undersökningstill­
fälle [13].

Praktisk användning av diagnostiska metoder
På varje patient som söker för akut ulcerös kolit ska rektosko­
pi, eller med fördel flexibel rektosigmoideoskopi, och buk­
översikt omedelbart utföras. Vid behov av ytterligare infor­
mation om utbredningen kan kompletterande luftkolonun­
dersökning utföras. Tillsammans med den kliniska bedöm­
ningen ger dessa metoder tillräckligt underlag för att bedöma 
sjukdomens utbredning och svårighetsgrad så att behandling 
kan påbörjas. Leukocytskintigrafi kan vara av värde vid svår­
bedömda fynd. Upprepade buköversikter, ibland dagligen, är 
nödvändigt om patienten inte visar tecken på förbättring eller 
försämras trots behandling. 

Koloskopi av patienter med akut kolit är i vana händer inte 
belastad med ökad komplikationsrisk och kan med stor för­
siktighet utföras för att värdera läkningsförloppet hos patien­
ter som inte svarar adekvat på den initiala behandlingen [14, 
15]. Ambitionen är då inte att göra en totalkoloskopi, utan 

även en begränsad endoskopisk un­
dersökning kan ge värdefull infor­
mation.

Differentialdiagnoser
Andra orsaker till blodig diarré 
måste alltid övervägas. Infektiös 
kolit orsakad av Campylobacter, 
Salmonella, Shigella, Yersinia eller 
Clostridium difficile måste alltid 
uteslutas med fecesodlingar och 
analys av Clostridium difficile-cy­
totoxin. Symtomen vid infektiös 
kolit liknar dem vid akut ulcerös ko­
lit, men insjuknandet är ofta mer 
abrupt, och feber förekommer tidigt 
i förloppet. Histologisk undersök­
ning av biopsier från tjocktarms­
slemhinnan kan ge ytterligare väg­
ledning i differentialdiagnostiken 
[16]. En bakteriell infektion kan ut­
lösa ett skov av ulcerös kolit, vilket 
bör övervägas om det kliniska för­
loppet vid infektiös diarré avviker 
från det förväntade. Provtagning 
avseende enterohemorragisk E coli 
(EHEC), Entamoeba histolytica el­

ler cytomegalovirus bör göras i speciella kliniska situationer. 
Hos äldre personer är ischemisk kolit, som oftast engagerar 

slemhinnan omkring vänster flexur och colon descendens, en 
viktig differentialdiagnos. 

Vid det första skovet kan det vara svårt att skilja ulcerös ko­
lit från Crohns sjukdom och obestämbar kolit. Eftersom be­
handlingen i det akuta skedet av dessa tillstånd är densamma, 
är denna differentialdiagnostik av underordnad betydelse 
initialt.

Medicinsk behandling
Kortikosteroider. Kortison är en av hörnstenarna i behand­
lingen av akut ulcerös kolit (evidensstyrka 1, rekommenda­
tionsgrad A). Det är viktigt att inledningen av adekvat korti­
sonbehandling inte försenas i avvaktan på mikrobiologiska 
analyssvar. De första jämförande studierna på 1960-talet vi­
sade att 20 mg prednisolon var underlägset både 40 mg och 60 
mg, medan 60 mg gav mer biverkningar. I dag används beta­
metason 8 mg/dag eller andra kortikosteroider i ekvipotenta 
doser, som ges intravenöst under minst 5 dagar. Högre ste­
roiddos eller intravenös behandlingstid överstigande 10 dagar 
har inte visats ge bättre klinisk effekt [17]. Vid ett svårt skov 
kan man förvänta sig att omkring hälften av patienterna upp­
når remission på steroidbehandling, ytterligare en andel för­
bättras långsamt, medan resterande 30 procent är steroidre­
sistenta och blir aktuella för »rescue-behandling« eller kolek­
tomi [3, 9, 17, 18].

Ciklosporin, takrolimus. Ciklosporin introducerades 1994 
som intravenös rescue-behandling vid steroidresistent, svår 
ulcerös kolit och har internationellt fått genomslag men haft 
begränsad användning i Sverige. Bland allvarliga biverkning­
ar, varav en del är letala, noteras opportunistiska infektioner, 
sepsis, njurpåverkan, hypertoni och grand mal-anfall. Kort­
siktigt svarar 51–80 procent av patienterna på ciklosporin [4], 
men recidivfrekvensen är hög, och efter 5–6 år har majorite­
ten av patienterna genomgått kolektomi [19, 20]. En Coch­
rane-sammanfattning konkluderar att evidens saknas för att 

n tema kronisk tarminflammation
 

Figur 3. Traditionell röntgen buköversikt (till vänster) med efterföljande luftkolonundersökning 
(till höger) hos samma patient med ulcerös kolit. Kolon framträder tydligare efter luftinblåsning 
via rektum, och inflammationens utbredning når proximala delen av colon transversum, där grova 
haustrae ses. Slemhinnekonturen i vänsterkolon är oregelbunden.  
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ciklosporin är mer effektivt än standardbehandling vid akut 
ulcerös kolit [21]. 

Takrolimus har samma biverkningsprofil som ciklosporin. 
Evidens saknas för behandling med takrolimus vid svårt skov 
av ulcerös kolit [4, 22].

Infliximab. Tumörnekrosfaktor-α (TNF) är ett proinflam­
matoriskt cytokin med central betydelse för inflammationen 
vid både Crohns sjukdom och ulcerös kolit. Infliximab, som är 
en anti-TNF-antikropp, är en etablerad behandling vid svår 
Crohns sjukdom. Under de senaste åren har studier visat att 
infliximab är effektivt även vid behandling av ulcerös kolit 
(evidensstyrka 2, rekommendationsgrad B). I dag finns sju 
kontrollerade studier av infliximab vid ulcerös kolit [23-28]. 
Studierna är heterogena avseende inklusionskriterier, dose­
ring och effektmått och därmed inte inbördes jämförbara. I 
fyra av dessa studier sågs ingen eller endast marginell fördel 
för infliximabbehandling [23, 25, 26, 28].  

Resultaten från en svensk-dansk studie, där infliximab 
gavs som rescue-behandling vid svårt terapiresistent skov av 
ulcerös kolit, visade tydligt nyttan av denna tilläggsbehand­
ling [24]. Efter tre dagars inledande behandling med betame­
tason 8 mg/dag randomiserades 45 patienter, som uppfyllde 
kriterier på terapisvikt, till en engångsinfusion av infliximab 
5 mg/kg eller placebo. Efter 3 månader var signifikant färre i 
infliximabgruppen (29 procent) opererade än i placebogrup­
pen (67 procent) (Figur 4). En Cochrane-översikt konklude­
rar att vid svårt skov av ulcerös kolit halverar infliximab be­
hovet av kolektomi under 90 dagar [29]. En uppföljningsstu­
die visar att en signifikant skillnad i operationsfrekvens 
kvarstår även efter 3 år till infliximabbehandlade patienters 
fördel (Figur 4) [30]. Ytterligare studier med större patient­
material krävs dock för att definiera optimal dosering och 
visa den långsiktiga effekten av infliximab som rescue-be­
handling. 

Infliximabs effekt vid ulcerös kolit har vidare visats i två 
stora studier, ACT 1 och ACT 2 (Active ulcerative colitis trials), 
som vardera inkluderade 364 patienter [27]. Dessa patienter 
skiljer sig från patienterna i den svensk-danska studien ge­
nom att ha en kronisk, steroidberoende sjukdom och inte ett 
svårt skov av ulcerös kolit. I studierna randomiserades de till 
kontinuerlig underhållsbehandling med infliximab 5 mg/kg 

kroppsvikt, infliximab 10 mg/kg kroppsvikt eller placebo. 
Signifikant fler infliximabbehandlade patienter än place­
bobehandlade var i klinisk remission efter 30 respektive 54 
veckor. 

Av de olika anti-TNF-preparaten är det endast infliximab 
som i dag är godkänt på indikationen ulcerös kolit.

Hos patienter som svarar på rescue-behandling ses oftast 
en snar klinisk förbättring. Vid försämring eller utebliven för­
bättring inom 4 till 5 dagar efter inledandet av rescue-be­
handling bör kolektomi övervägas (otillräckligt vetenskapligt 
underlag). Biverkningar som akuta infusionsreaktioner och 
serumsjukeliknande tillstånd ses på grund av infliximabs im­
munogenitet. Risk för opportunistiska infektioner och akti­
vering av latent tuberkulos föreligger på grund av medlets im­
munsupprimerande effekt. 

Understödjande medicinsk behandling. Det är viktigt att 
korrigera anemi, vätske- och elektrolytrubbningar och att 
tillgodose en adekvat nutrition under sjukdomsförloppet. 
Med tarmvila och parenteral nutrition minskar patientens 
lösa avföringar jämfört med vid intag av vanlig kost. Tarmin­
flammationen och utgången av ett svårt skov påverkas där­
emot inte av tarmvila [31, 32]. Parenteral nutrition kan med 
fördel ges i perifer ven i flertalet fall, och central venkateter 
bör om möjligt undvikas på grund av risk för komplikationer. 
Enteral nutrition har visats likvärdig med parenteral nutri­
tion och har färre biverkningar och lägre risk för postoperati­
va infektioner [33]. 

Risken för tromboemboliska komplikationer är ökad vid 
aktiv ulcerös kolit [34, 35], varför sedvanlig trombosprofylax 
med lågmolekylärt heparin rekommenderas (otillräckligt ve­
tenskapligt underlag) [4, 36]. Heparin har även föreslagits 
som behandling vid aktiv ulcerös kolit, men en metaanalys 
har inte påvisat någon effekt av vare sig ofraktionerat eller 
lågmolekylärt heparin [37].

Antibiotika ska inte ges rutinmässigt (evidensstyrka 1, re­
kommendationsgrad A). I randomiserade studier har varken 
ciprofloxacin, metronidazol, tobramycin, vankomycin eller 
rifamycin haft någon övertygande tilläggseffekt utöver stan­
dardbehandling [38]. Antibiotika har en given plats i speciella 
situationer som perforation eller dilatation av kolon eller vid 
insjuknande i nära anslutning till utlandsresa. Vid ett svårt 
skov som inte svarar på steroidbehandling kan reaktiverad 
cytomegalovirusinfektion övervägas, vilket beskrivits före­
komma hos upp till 30 procent av »steroidrefraktära« patien­
ter [39]. Det är dock oklart om cytomegalovirusinfektionen är 
enbart ett epifenomen eller om den har kausal betydelse för 
tarminflammationen. I dag saknas evidens för att antiviral 
behandling påverkar sjukdomsförloppet, och kontrollerade 
studier är nödvändiga [40, 41].

Antikolinergika, loperamid, opioider och NSAID bör inte 
ges under akut skov, eftersom de kan förvärra tillståndet och 
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Figur 4. Andelen patienter som undgick kolektomi 3 månader [24] 
respektive 3 år [30] efter behandling med infliximab respektive pla-
cebo på grund av terapiresistent svårt skov av ulcerös kolit.
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utlösa en toxisk kolondilatation (evidensstyrka 3, rekommen­
dationsgrad C).

Leukocytaferes 
Leukocytaferes har använts framför allt i Japan, och i små, 
okontrollerade studier har hög respons- och remissionsfre­
kvens rapporterats vid steroidberoende eller steroidrefraktär 
kronisk ulcerös kolit. I en kontrollerad studie randomiserades 
215 patienter med måttligt svår eller svår kronisk ulcerös kolit 
till behandling med antingen leukocytaferes eller sham-be­
handling [42]. Efter 10 behandlingar givna under 9 veckors tid 
kunde ingen skillnad påvisas mellan de två grupperna avseen­
de klinisk remission eller klinisk förbättring.

 
Kirurgisk behandling
Patienten måste tidigt informeras om att kolektomi kan bli 
nödvändig och är ett alternativ till den medicinska behand­
lingen. Ett nära samarbete mellan gastroenterolog och kolo­
rektal kirurg är därför viktigt vid bedömning av den kliniska 
utvecklingen efter insatt behandling så att tidpunkten för en 
operation blir optimal. Målet är att rädda patientens liv – inte 
bara att rädda tarmen, och den medicinska terapin får därför 
inte försena en adekvat kirurgisk åtgärd. Indikationerna för 
kirurgi är svårt skov som inte svarat på medicinsk behand­
ling, komplikationer i form av toxisk kolondilatation, hotande 
eller manifest tarmperforation samt akut svår kolorektal 
blödning [4]. Vid försämring eller utebliven förbättring inom 
4 till 5 dagar efter inledandet av rescue-behandling bör kolek­
tomi också rekommenderas.

Den rekommenderade operationen är kolektomi och ileo­
stomi med bevarad rektum [4]. Efter ett halvt år utförs den re­
konstruktion som har beslutats i samråd med patienten, vilket 
innebär antingen proktektomi med bäckenreservoar eller ileo­
rektalanastomos. Alternativt behålls en permanent ileostomi. 

Underhållsbehandling 
Recidivrisken vid ulcerös kolit är hög oberoende av svårig­

hetsgrad. Inom 1 år får omkring 70 procent av patienterna ett 
återfall om inte förebyggande underhållsbehandling ges. Syf­
tet med denna är att patienten ska bibehålla klinisk och endo­
skopisk remission och inte ha behandling med kortikosteroi­
der. Underhållsbehandling med 5-aminosalicylsyra eller sul­
fasalazin reducerar recidivrisken till hälften, och patienten 
bör rekommenderas livslång sådan terapi (evidensstyrka 1, 
rekommendationsgrad A) [43]. Immunsuppressiv behandling 
med azatioprin eller 6-merkaptopurin rekommenderas vid 
steroidberoende ulcerös kolit, vid frekventa recidiv trots un­
derhållsbehandling med 5-aminosalicylsyra eller vid intole­
rans mot dessa medel [4, 44, 45].

Prognos
Med adekvat behandling är mortaliteten vid svårt skov av ul­
cerös kolit i dag <1 procent, medan kolektomifrekvensen se­
dan länge har varit oförändrad, omkring 30 procent [3]. I en 
långtidsuppföljning av patienter med ett svårt skov, vilka haft 
recidivprofylaktisk behandling med enbart sulfasalazin eller 
5-aminosalicylsyra, var operationsfrekvensen 64 procent ef­
ter 10 år, vilket belyser vikten av effektiv underhållsbehand­
ling [46]. 

Framsteg i den medicinska behandlingen har minskat be­
hovet av akut kolektomi. Fortsatta studier krävs dock för att 
fastställa den bästa rescue-behandlingen vid svårt skov av 
steroidrefraktär ulcerös kolit och den optimala efterföljande 
underhållsbehandlingen.

 
n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Curt Tysk har fått 
föreläsararvode från Astra-Zeneca och Schering-Plough, Ragnar 
Befrits och Stefan Lindgren har fått föreläsararvode från Schering-
Plough, Erik Hertervig har fått föreläsararvode från Abbott och 
Schering-Plough.

n tema kronisk tarminflammation
 

REFERENSER
2.	 Stange EF, Travis SP, Vermeire S, 

Reinisch W, Geboes K, Barakaus­
kiene A, et al. European evidence-
based consensus on the diagnosis 
and management of ulcerative co­
litis: definitions and diagnosis. 
Journal of Crohn’s and Colitis. 
2008;2:1-23.

3.	 Turner D, Walsh CM, Steinhart 
AH, Griffiths AM. Response to 
corticosteroids in severe ulcera­
tive colitis: a systematic review of 
the literature and a meta-regres­
sion. Clin Gastroenterol Hepatol. 
2007;5(1):103-10.

4.	 Travis SPL, Stange EF, Lémann M, 
Öresland T, Bemelman WA, 
Chowers Y, et al. European evi­
dence-based consensus on the 
management of ulcerative colitis: 
current management. Journal of 
Crohn’s and Colitis. 2008;2:24-62.

6.	 D’Haens G, Sandborn WJ, Feagan 
BG, Geboes K, Hanauer SB, Irvine 
EJ, et al. A review of activity indi­
ces and efficacy end points for 
clinical trials of medical therapy 
in adults with ulcerative colitis. 
Gastroenterology. 2007;132(2): 
763-86.

7.	 Seo M, Okada M, Yao T, Ueki M, 
Arima S, Okumura M. An index of 
disease activity in patients with 

ulcerative colitis. Am J Gastroen­
terol. 1992;87(8):971-6.

8.	 Lindgren SC, Flood LM, Kilander 
AF, Löfberg R, Persson TB, Sjödahl 
RI. Early predictors of glucocorti­
costeroid treatment failure in se­
vere and moderately severe at­
tacks of ulcerative colitis. Eur J 
Gastroenterol Hepatol. 1998;10 
(10):831-5. 

10.	 Almer S, Bodemar G, Franzen L, 
Lindström E, Nyström P, Ström M. 
Use of air enema radiography to 
assess depth of ulceration during 
acute attacks of ulcerative colitis. 
Lancet. 1996;347(9017):1731-5.

16.	 Schumacher G, Ljungh A, Sand­
stedt B. Inflammatorisk tarmsjuk­
dom eller infektiös kolit? Klinisk 
bild, mikrobiologi och histologi 
ger vägledning. Läkartidningen. 
1995;92(42):3885-9.

18.	 Järnerot G, Rolny P, Sandberg-
Gertzen H. Intensive intravenous 
treatment of ulcerative colitis. 
Gastroenterology. 1985;89(5): 
1005-13.

21.	 Shibolet O, Regushevskaya E, Bre­
zis M, Soares-Weiser K. Cyclo­
sporine A for induction of remissi­
on in severe ulcerative colitis.  
Cochrane Database Syst Rev. 
2005;(1):CD004277.

24.	 Järnerot G, Hertervig E, Friis-Li­

by I, Blomquist L, Karlén P, Grän­
nö C, et al. Infliximab as rescue 
therapy in severe to moderately se­
vere ulcerative colitis: a random­
ized, placebo-controlled study. 
Gastroenterology. 2005;128(7): 
1805-11.

29.	 Lawson MM, Thomas AG, Ako­
beng AK. Tumour necrosis factor 
alpha blocking agents for induc­
tion of remission in ulcerative coli­
tis. Cochrane Database Syst Rev. 
2006;(3):CD005112.

35.	 Irving PM, Pasi KJ, Rampton DS. 
Thrombosis and inflammatory 
bowel disease. Clin Gastroenterol 
Hepatol. 2005;3(7):617-28.

36.	 Carter MJ, Lobo AJ, Travis SP. 
Guidelines for the management of 
inflammatory bowel disease in 
adults. Gut. 2004;53 Suppl 5:V1-16.

38.	 Perencevich M, Burakoff R. Use of 
antibiotics in the treatment of in­
flammatory bowel disease. In­
flamm Bowel Dis. 2006;12(7):651-
64.

41.	 Domenech E, Vega R, Ojanguren I, 
Hernandez A, Garcia-Planella E, 
Bernal I, et al. Cytomegalovirus 
infection in ulcerative colitis: a 
prospective, comparative study on 
prevalence and diagnostic strat­
egy. Inflamm Bowel Dis. 2008;14 
(10):1373-9.

42.	 Sands BE, Sandborn WJ, Feagan B, 
Löfberg R, Hibi T, Wang T, et al. A 
randomized, double-blind, sham-
controlled study of granulocyte/
monocyte apheresis for active ul­
cerative colitis. Gastroenterology. 
2008;135(2):400-9.

43.	 Sutherland L, Macdonald JK. Oral 
5-aminosalicylic acid for mainte­
nance of remission in ulcerative 
colitis. Cochrane Database Syst 
Rev. 2006;(2):CD000544.

45.	 Timmer A, McDonald JW, Mac­
donald JK. Azathioprine and 
6-mercaptopurine for mainte­
nance of remission in ulcerative 
colitis. Cochrane Database Syst 
Rev. 2007;(1):CD000478.

46.	 Gustavsson A, Halfvarson J, Mag­
nuson A, Sandberg-Gertzen H, 
Tysk C, Järnerot G. Long-term 
colectomy rate after intensive in­
travenous corticosteroid therapy 
for ulcerative colitis prior to the 
immunosuppressive treatment 
era. Am J Gastroenterol. 2007;102 
(11):2513-9.

 


