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 19 years old, female patient
 Non‐smoker, without past medical history
 Admission in another medical unit (sept 2012):

 Chronic diarrhea (since 2 months) with  6  loose 
stools /24 h, with blood and mucus and nocturnal 
daefecation

 Moderate pain over the left iliac fossa and left 
abdominal flank

 Weight loss ( 5 kg )
 Without signs of systemic toxicity (no tachycardia, no 
fever)

 Diagnosis : moderate flare of ulcerative colitis, 
without mentioning the extension (proctoscopic 
examination)





 Treatment (sept 2012‐oct 2012):
 5‐ASA per os 3 g/day
 Antibiotics – 3rd generation cephalosporin (Ceftriaxonum)
Hemostatics

 Short‐term evolution:
 Reduced abdominal pain
 3‐4  BM/ day, cvasinormal consistency, without blood
 Treatment efficacy wasn`t evaluated endoscopically



Flare of symptoms: 
 Clinical presentation:

 8‐10 watery stools/ day, with blood and mucus
 Crampy abdominal pain– left abdominal flank
 Painfull abdominal distension

 Physical  examination:
 Underweight patient (W=48,3 kg, H=165 cm, BMI=17,6)
 Paleness
 Tachycardia 
 Subfebrile (T= 37,6‐37,9)
 Non‐tender, mild‐distended abdomen, painfull palpation of 

the left flank and iliac region.



‐moderate anemia with low MCV ,MCH (Hb 9.2g/dl)
‐leucocytosis (L 15160/mm3 )
‐inflammatory syndrome (Fibrynogen474mg/dl, 
ESR=38mm/h, CRP=20 )
‐mild hypoalbuminemia (Alb= 3,2 g/dl)
‐hyposideremia ( Iron= 25 mcg/dl)
‐ negative viral markers for HIV or hepatitis



 Macroscopic description: bloody, mucous stool
 Culture:  absence of Salmonella,Shigella,Yersinia ; 
dysbiosis with Enteroccocus sp.

 Antibiogram 
 S: Linezolid, Teicoplanin, Vancomycin
 R: Ofloxacin, Penicilin, 
Tetracycline,Nitrofurantoin,Norfloxacin



‐few small‐bowel hydroaeric levels – pelvis and right iliac 
fossa , without pathological significance
‐moderate aeric distension
‐no colonic dilatation
‐without pneumoperitoneum



 Continous lesions ,without normal mucosal areas 
interposed ‐ > ulcerations, edema, spontaneous and 
on‐touch bleeding

 Extension: ascending colon
 Caecum and terminal ileum (15 cm): normal aspect







 active chronic inflammation
 without infiltration of the muscularis mucosae
 basal plasmocytosis
 distortion of crypt architecture
 normal aspect of the terminal ileum















 Extension:  E3
 Severe flare ( Truelove & Witts, Lichtiger Score)



 Methylprednisolone iv  60 mg/day without clinical 
improvement after 3 days of treatment – patient still 
having 10 stools/day.

 Intravenous  steroid refractory severe 
disease ‐>

 Rapid test for Cl.Difficile Toxins A/B – POSITIVE
 CMV IgG and IgM negative
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 Metronidazole 500mg TID  iv + Vancomycin per os 
500 mg QID – 14 days, with ondulant evolution

 Methyprednisolone iv continued for 7 days, then 
switch to oral corticoid .

 Associated : gas tube,pain relievers,antispastic  agents 
,fluid and electrolyte replacement,parenteral 
nutrition, anticoagulants (LMWH‐enoxaparine)

 Control abdominal X‐Ray:  obvious reduction of 
abdominal distension, no hydroaeric levels



 Altered general status
 10‐15 loose stools /day,with blood and mucus
 Fever (T=38,5)
 Shivers



 Hb=11,4 g/dl
 WBC 30000/mmc
 Tr 416.000/mmc
 Fibrynogen 537 mg/dl
 Albumin 2,6
 CRP 40 mg/l
 PCT=0,224
 Negative stool test for CDI





 Efficacy  in severe UC in patients who have failed iv 
corticosteroids 

 Standard dose: 2mg/kg/day 
 Median time response: 4 days (allows  timely 
colectomy in non responders) 

 Limited acceptability ( narrow  therapeutic index and 
its side‐effect profile)

 Low ability to prevent colectomy in the longer term, 
but switching to oral thiopurine may reduce this risk

‐> patients refractory to thiopurine are not being 
considered for Ciclosporine rescue therapy



Laharie D et al. Lancet 2012
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 Biologic therapy initiated on 31st oct 2012
 Infliximab 5mg/kg at 0,2,6 weeks
 50 % of pacients with Infliximab as rescue therapy 
respond to treatment and do not need colectomy 

Long MD & Plevy SE. Clin Gastroenterol Hepatol 2009



 Biological improvement (5th nov ‐5 days after the 1st
administration)
 Hb 10.1g/dl
 WBC 10.420/mm3
 Tr 415.000/mm3
 CRP 10.32mg/l
 Albumin 3.1 g/dl

 Clinical improvement 
 2w : 3‐4 stools/day, without pathological products

 Treatment: 5‐ASA per os 4 g/day



 6 weeks application (12 dec 2012): 
 1 stool/day, without blood or mucus
 No abdominal pain
 Laboratory :

 CRP: 0,552 mg/l
 Fibrynogen: 365,9 mg/dl
 WBC:  9850/mmc
 Hb=9,4 g/dl

 Relapse (22 jan 2013)
 5‐8 loose stools/day, with blood and mucus
 Crampy abdominal pain
 Colonoscopy: continous lesions extending to the right colon
 Laboratory : CRP‐14,7 mg/l; fibrynogen – 496 mg/dl, 

WBC=8460/mmc,Hb‐9,5 g/dl; negative toxins for CDI
 Responded to treatment –

 corticosteroids ( 5 days iv, followed by oral administration ) 
 AZA  2 mg/kg







 6 feb 2012 (4th application of Infliximab)
 2‐3 stools/day, normal consistence, without blood or 
mucus

 Without abdominal pain
 Laboratory: 

 CRP‐ 4,89 mg/l
 Fibrynogen – 440,3 mg/dl
 WBC‐14910/mmc
 Hb‐ 9,7 g/dl



 Without other flares of disease during 10 months 
 Continued treatment with IFX 5mg/kgc at 8 w ( 8 
aplications )+AZA 2 mg/kgc

 Clinical : 1 stool/day, normal consistency, no blood or 
mucus, no abdominal pain

 Biological:  no imflammatory syndrome, no anemia
 Colonoscopy (july 2013) : endoscopic remission







 Epidemiology:
 One population‐based study by Ngueyn: prevalence of CDI in IBD 

patients > 8x than in non‐IBD patients (37.3 cases vs 4.8 cases per 1000 
discharges)

 Ricciardi , Anathankrishan (1998‐2005): CDI‐UC (2.4 % ‐> 3.9 %), CDI‐
CD (0.8% ‐> 1.2%)

 Rodemann (1998‐2004): doubling of CDI in CD and tripling in UC.
 Asymptomatic carriers :

 8.2 % in IBD patients  ( higher in UC patients – 9.4 % vs CD‐patients –
6.9 %) vs 1‐2 % in general population :
 Altered gut microbiome
 Inability to form an appropiate antibody response
 Epitelial disfunction and enhanced mucosal permeability

 Colectomy : 20 % colectomy rate in IBD‐infected individuals 
compared to 1 % in non IBD infected patients
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 CDI in IBD patients characteristics:
 Young age 
 Community aquired (76 %)
 Antibiotics do not play a critical role

 CDI + IBD mortality :
 >4.6 x then in IBD patients without CDI
 >2x then in patients with Cdi , without IBD

 Atypical clinical, endoscopical and histological 
features

IBD journal,vol 19,number 1,January 2013



 Infliximab 5 mg/kg is an effective and safe rescue 
therapy in patients experiencing a severe attack of 
ulcerative colitis not responding to conventional 
treatment, avoiding colectomy in 50% of cases

 CDI maximally treated with antibiotics (Metronidazol 
+ Vancomycin) is not considered a contraindication to 
biological treatment



Thank you!


