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Indeks skrotow

pASCA

pANCA

CDAI

—Przeciwciata przeciwko Saccharomyces cerevisiae
—Przeciwciata przeciwko cytoplazmie neutrofilow

—Crohn's disease activity index - wskaznik aktywnosci choroby

Les$niowskiego-Crohna

Choroba L-C —Choroba Le$niowskiego-Crohna

CTE
DBE
MREG
MRI
VCE
WZJG

—Computer tomography enterography - enterografia tomografii komputerowe;j
—Double balloone enteroscopy - enteroskopia dwubalonowa

—Magnetic resonance enterography - enterografia rezonansu magnetycznego
—Magnetic resonance image — rezonans magnetyczny

—Video capsule endoscopy - videoendoskopia kapsutkowa

—Wrzodziejace zapalenie jelita grubego



1. Wstep

1.1. Definicja

Choroba Lesniowskiego-Crohna nalezy do przewlektych schorzen o nieznanej etiologii, z grupy
nieswoistych chordb zapalnych przewodu pokarmowego, w ktorym stan zapalny moze dotyczy¢
btony §luzowej jamy ustnej, przetyku, zoladka, dwunastnicy, jelita czczego, a najczesciej jelita

kretego jak rowniez catego jelita grubego wraz z odbytnica. ' 2

1.2. Historia

Mozna przypuszczac, ze historia choroby Le$niowskiego-Crohna sigga IX stulecia naszej ery.
Najstarsze $lady badane przez historykow medycyny prowadza do roku 850 n.e. Zgodnie z
historycznymi przekazami angielski krol, Alfred Wielki, cierpiat z powodu bolow brzucha, uczucia
dyskomfortu i licznych biegunek zwiazanych z odzywianiem. W tamtych czasach medycyna nie
dysponowatla jeszcze materiatami naukowymi, a powyzsze dolegliwosci byly uwazane za
przeklenstwo i rezultat czarow, a takze kare za grzechy, np. krolewska niewierno$¢ ®. Kolejny
podobny przypadek opisano w roku 1612: u cierpigcego na bol brzucha stwierdzono owrzodzenia
jelita cienkiego. Nastepne opisy pochodza z lat 1769 do 1875. Jednak 6wczesna medycyna nie
mogla jednoznacznie wyodrebni¢ i okresli¢ tej rzadkiej jednostki chorobowej *. Obecnie wydaje sig,
ze wyzej wymienione objawy prawdopodobnie mogly by¢ przypadtosciami nazwanymi pdzniej

chorobg Crohna.

W roku 1903 polski chirurg, doktor Antoni Le$niowski, opisat pierwszy przypadek choroby,
dotyczacy guza zapalnego jelita cienkiego z przetoka do wstepnicy. Dr Lesniowski urodzit si¢ 28
stycznia 1867 r. w Lebiedziewie nad Bugiem, w latach 1912-1914 byt dyrektorem warszawskiego
szpitala §w. Antoniego, a od 1919 roku profesorem Uniwersytetu Warszawskiego i ordynatorem
oddziatu chirurgii w szpitalu Sw. Ducha. Swoje spostrzezenia opublikowat w tygodniku dla lekarzy

" 4

rodzinnych zatytulowanym ,,Medycyna” *. W artykule pt. ,,Przyczynek do chirurgii kiszek” * opisat

niektore przypadki tej choroby, ktore leczyl w czasach swej pracy w Szpitalu Dziecigtka Jezus.

Patologia znana dzisiaj jako choroba L-C zostala wyodrebniona i opisana jako odrebna
jednostka kliniczna i patologiczna dopiero w 1932 roku przez lekarzy ze szpitala Mount Sinai w
Nowym Jorku. Za jej cechg charakterystyczng uznano juz wowczas wystegpowanie podostrego lub
przewlekltego procesu martwiczego jelita koncowego najczesciej u osdéb mtodych °. Doktor Crohn

wraz z wspolpracownikami, dr Ginzburgiem i1 dr Oppenheimerem, nazwali nowg jednostke
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»zapaleniem koncowego odcinka jelita kretego”. W sumie opublikowali oni 66 opisow przypadkow
ziarniniakowego zapalenia jelita cienkiego o podobnych objawach klinicznych 2. Od tamtych
czasow, bez wzgledu na lokalizacje choroby, uzywa si¢ na $wiecie wobec tej patologii nazwy
"choroba Crohna", a w Polsce ze wzgledu na zaslugi w rozpoznaniu choroby przez prof. A.

Lesniowskiego 1 pami¢¢ o nim, stosuje si¢ okreslenia ,,choroba Le$niowskiego-Crohna”.

Doktor Burril Bernard Crohn urodzit si¢ 13 czerwca 1884 roku w Nowym Jorku. Pochodzit z
rodziny emigrantow zydowskich. Dziadkowie ze strony ojca przybyli do Ameryki z Europy,

dziadek z terenow Niemiec, a babka z Polski. Jest to kolejny ,,polski” trop w historii tej choroby 2.

W Polsce pierwszy opis lokalizacji choroby Le$niowskiego-Crohna zlokalizowanej w obrebie
jelita grubego ukazal si¢ w 1971 roku w ,,Polskim Archiwum Medycyny Wewnetrznej”, a jego
autorem byl profesor Witold Bartnik . Krotko pdzniej, bo juz w 1975 roku, zostala wydana
publikacja pt: "Wybrane zagadnienia chirurgii jelita grubego” pod redakcja prof. Romana Gorala, w

ktorej doktadnie przedstawiona zostata technika chirurgicznego leczenia choroby L-C 7.

Réwnoczesnie z pojawiajagcymi si¢ nowymi pracami przedstawiajacymi kolejne przypadki
zapalen w réznych odcinkach przewodu pokarmowego, zaczely powstawaé nowe okreslenia
charakteryzujace chorobe. Dla przyktadu w roku 1958 Crohn i Yarnis zaproponowali nazwy ,,ileitis
terminalis”, ,,regional ileitis”, ,,ileo-jejunitis”, ,,chronic cicatrizing enteritis”, ,,ileo-colitis”, ,,chronic
ulcerative colitis”. W literaturze spotyka si¢ takze okreslenia ,,regional colitis” oraz ,,segmental
colitis™. Liczne prace wykazaly, ze choroba ma bardzo rozlegly charakter i obejmuje proces
zapalny calego przewodu pokarmowego, co po dzien dzisiejszy sprawia badaczom, lekarzom i

patologom wiele trudnosci w jednoznacznym rozpoznaniu tej jednostki chorobowe;.

1.3. Epidemiologia

Choroba L-C wraz z wrzodziejacym zapaleniem jelit (WZJG) nalezy do grupy nieswoistych
chorob zapalnych jelit (IBD, ang. ,,inflammatory bowel disease”) o niewyjasnionej etiologii ®.
Pojawia si¢ u 0sob w roznym przedziale wiekowym, jednak najczgsciej dotyczy osob na przetomie
2 i 3 dekady zycia, a nastgpnie miedzy 5 i 7 dziesigcioleciem. Wystepuje czg$ciej u rasy biatej niz u
czarnej °. Dominuje przede wszystkim w wysoko rozwinigtych aglomeracjach miejskich Europy
zachodnio-potnocnej, wsrod spotecznosci zydowskiej zamieszkujacej Stany Zjednoczone, a gldéwnie
w krajach skandynawskich oraz anglosaskich*'’. Obecnie zapadalno$¢ szacuje si¢ na okoto 3,1-14,6
0sob na 100 tys. w Norwegii 1 Stanach Zjednoczonych, podczas gdy chorobowos$¢ waha si¢ miedzy

26 a 199 na 100 tys .



Ryc. 1 Budowa genu CARD 15 wyrozniajqca 3 rozne warianty polimorfizmu zwigzane
z chorobg Lesniowskiego- Crohna *'
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W Polsce wcigz brakuje dokladnych danych statystycznych, obrazujacych sytuacje
epidemiologiczng. Od sierpnia 2005 roku prowadzony jest Krajowy Rejestr Choroby
Le$niowskiego-Crohna zbierajacy najwazniejsze dane demograficzne i kliniczne. Zgodnie z
informacjami z tego rejestru, szacuje si¢, ze obecnie w Polsce dotknigtych tg chorobg jest ponad
5 tys. osOb, ze szczytem zachorowalno$ci migdzy 16 a 40 rokiem zycia. W populacji polskiej
choroba L-C dotyczy najczeséciej osoéb ze $rednim 1 wyzszym wyksztalceniem, a czgsto$¢ jej

wystepowania jest porownywalna u obu ptci .

W przypadku okolo 20% jest to choroba dziedziczna, zwigzana z wystgpowaniem genu
NOD2/CARDI15 potozonego na chromosomie 16 (IBD1), ktory zwigksza prawdopodobienstwo
zapadalnos$ci o okoto 20-40 razy '>"*'*, Wystepowanie choroby L-C odnotowuje si¢ cze$ciej w rasie
bialej, szczegdlnie wérod Zydow pochodzenia aszkenazyjskiego. Dowiedziono réwniez, Ze na te
chorobe dwukrotnie czg¢$ciej zapadaja palacze papierosow, a jej przebieg jest w tych przypadkach

znacznie cigzszy >'>'°,

1.4. Etiopatogeneza

Czynniki odpowiedzialne za nieswoiste zapalenia jelit, do ktérych zalicza si¢ chorobe L-C,
pozostaja nadal nie do konca poznane. Uwaza si¢, ze nalezy bra¢ pod uwage kilka elementow
sktadowych mogacych mie¢ wptyw na rozwdj choroby'™'®, Zaliczaja sie do nich czynniki rodzinne,

czyli genetyczne, srodowiskowe, bakteryjne, immunologicze i psychologiczne 2.

Pomimo wielu prob wyodrebnienia markera genetycznego, ktory bylby przydatny w

identyfikacji os6b podatnych na rozwdj choroby L-C , nie udato si¢ dotychczas doprowadzi¢ do

8



wykrycia pojedynczego czynnika sprawczego, ktory miatby elementarny wplyw na rozwdj

choroby. !

Wsrod czynnikow srodowiskowych, odpowiadajgcych za chorobe L-C nalezy wymieni¢ przede
wszystkim florg jelitowa, zwigzki chemiczne zawarte w pokarmie, diete, palenie papierosow, leki,
infekcje bakteryjne i wirusowe, a takze prawdopodobnie stres. > Wystepowanie zwigkszonej
zapadalno$ci na chorobe L-C w krajach wysoko rozwinietych ma prawdopodobnie zwigzek z dieta
bogatszg w sacharoz¢, weglowodany proste 1 kwasy tluszczowe omega, a ubozszg w warzywa 1

owoce °.

Wielokrotnie dowiedziono, Ze istnieje korelacja pomigdzy wzrostem zachorowalnosci na
chorobe L-C a uzaleznieniem pacjentéw od papierosow 2. Jest to kolejny czynnik, ktory roznicuje
pacjentow z chorobg L-C 1 pacjentow z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego, u ktorych palenie

papierosow wpltywa korzystnie na zmniejszenie prawdopodobienstwa wystgpienia choroby °.

Czynniki genetyczne warunkujace wystepowanie choroby L-C sa zwigzane z odkryciem w
2001 roku genu NOD2/CARD 15 znajdujacego si¢ w regionie pericentrometrycznym chromosomu
16, oznaczanym powszechnie jako IBDI. Gen ten nalezy do rodziny genéw NODI/APAFI
odgrywajacych rol¢ w odpowiedzi ustroju na dziatanie antygenow bakteryjnych, a jego mutacje
wiaza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem ujawnienia si¢ choroby oraz wystgpowaniem okreslonego
fenotypu. Obecnie zidentyfikowano 30 polimorfizmow wsrod genu NOD2/CARDI1S, zwigzanego z
chorobg Lesniowskiego-Crohna, natomiast wsrod nich tylko trzy (Arg702Trp, Gly908Arg i
Leul007insC) sg powszechne i wystepuja w 82% przypadkow choroby. Obraz genu CARD 15

przedstawiono na rycinie nr 1. »-26:27:2%2

Pojawity si¢ liczne publikacje potwierdzajace wystepowanie choroby L-C zwigzane z mutacja
w obrebie chromosomu 16 **?'. Obecnie postuluje sie, ze mechanizm rozwoju choroby lezy w
mutacji, ktora powoduje poszerzenie polgczen $cistych znajdujgcych si¢ miedzy enterocytami *.
Wptyw na chorobg L-C maja takze mikroorganizmy; w sposob szczegdlny podkresla si¢ dziatanie
enterotoksyny BFT o aktywnos$ci metaloproteazy wydzielang przez bakteri¢ z gatunku Bacteroides
fragilis. Enterotoksyna BTF hydrolizuje wigzania peptydowe E-kadheryn, wchodzace w sktad
polaczen $cistych, umozliwiajgc tym samym wnikniecie toksyn i antygendéw z pozywienia *.
Glownym siedliskiem tej bakterii jest jelito grube **.

Mechanizm genetyczny powstawania choroby L-C moze by¢ takze zwigzany z niedoborem

defensyn, biatek nabtonka jelita produkowanych przez komoérki Panetha, ktérych dziatanie

uniemozliwia wnikni¢cie bakterii i jednoczesnie jest zdolne do ich zniszczenia. Ekspresja defensyn



jest uzalezniona od mutacji w obrebie genu NOD ®. Pojawily si¢ rowniez badania opisujace wplyw
bakterii z rodzaju Mycobacterium avium subsp. Paratuberculosis**. Mutacje genetyczne
umozliwiajg zakazenie pacjenta i rdwnoczesnie wytworzenie bariery ochronnej, zapobiegajacej
sfagocytowaniu swoich komorek, jak réwniez komorek innych bakterii i tym samym predysponujac
do wtornych nadkazen organizmu °. Prawdopodobnie w tym przypadku obecno$¢ zwiekszonej ilosci
bakterii E. coli czy Mycobacterium avium subsp. jest zwigzana z defektem w obrebie polimeru
mannozy ***’. Innymi bakteriami opisywanymi w rozwoju choroby L-C sg gatunki Yersini spp i
Listeria spp. Na tej podstawie wysunigto teori¢ powodujaca wzrost zachorowalnosci u 0sob

przebywajgcych w pomieszczeniach klimatyzowanych tzw. "zimnego fancucha". **

Do oceny aktywnosci choroby L-C, a takze do monitorowania skutkow leczenia stosuje si¢
skale wskaznika aktywnos$ci choroby L-C (ang. Crohn's disease activity index - CDAI). Uwzglednia
ona liczbe wyproznien, wystepowanie bolow brzucha, objawoéw pozajelitowych, obecnosé¢ guza w
jamie brzusznej, warto$§¢ hematokrytu, mase ciata, stosowanie lekéw przeciwbiegunkowych, ogdlne
samopoczucie pacjenta. Najnowsze doniesienia wskazuja jednak na stabg ocene skutecznos$ci

nawrotu choroby L-C po resekcji odcinkowe;j jelita.*”

1.5. Patologia

Charakterystyczng cechg choroby L-C jest jej przewlekly proces, obejmujacy wszystkie
warstwy $ciany jelita, wciagajacy krezke oraz regionalne wezty chlonne. Ze wzgledu na pozne
rozpoznawanie choroby najwcze$niejsze zmiany zostaly bardzo stabo poznane. W obrazie
makroskopowym mozna zauwazy¢ przekrwiony i obrzekniety koncowy odcinek jelita kretego wraz
z zaczerwienieniem 1 obrzekiem krezki oraz weztow chtonnych krezkowych. W tym stadium
choroby u niektérych pacjentow rozwija si¢ typowe odcinkowe zapalenie jelita cienkiego, czgsto
polaczone ze znacznym odsetkiem zakazenia bakteria Yersinia enterocolica, drobnoustrojem
zdolnym do wywotlania samoograniczajacego sie ostrego zapalenia jelita kretego *°. Z czasem
nastepuje pogrubienie jelita, wraz z usztywnieniem S$ciany 1 zwe¢zeniem S$wiatta, co moze
spowodowac uposledzenie pasazu jelitowego. Krezka jelita jest pogrubiala i czesto rozciaga si¢ na

surowiczg warstwe jelita, tworzac charakterystyczne palczaste wypustki.

Kolejne stadium zaawansowania choroby charakteryzuje si¢ nierdwng powierzchnig blony
sluzowej, ktéra przypomina brukowanie o typie ,,kocich tbow”. Jest to nastepstwem zgrubienia
blony podsluzowej 1 jej owrzodzen, czgsto wzdluz osi jelita, u podstawy faldow jelitowych.
Owrzodzenia moga penetrowaé do btony podsluzowej oraz migsnidowki, a zlewajac sie, tworza

kanaty s$rodscienne, ktore pozniej ujawniaja si¢ jako szczeliny lub przetoki. Nalezy réwniez
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wspomnie¢, ze charakterystyczng cechg choroby Les$niowskiego-Crohna jest nieciagly jej obraz.
Odcinki jelita dotknigte choroba moga by¢ przedzielone fragmentami o prawidtowej makroskopowo
sluzowce. Ze wzgledu na toczacy si¢ proces zapalny, obejmujacy wszystkie warstwy $ciany jelit w
jamie brzusznej mogg pojawié si¢ ropnie miedzypetlowe i1 przetoki: miedzyjelitowe, jelitowo-
pecherzowe, jelitowo-pochwowe oraz skorne. W wyniku tak toczacego si¢ procesu zapalnego w
obrebie surowicowki dochodzi do wzmozonego procesu tworzenia wtoknika przez otrzewna, a tym
samym do powstawania zrostow i w koncu do powstania wyczuwalnej przez powtoki ciata masy

patologicznej — guza. ¢

W obrazie mikroskopowym najbardziej przydatng cecha dla rozpoznawania choroby
Lesniowskiego-Crohna jest stwierdzenie ziarniniakdw nieserowaciejacych, oraz procesu zapalnego
obejmujgcego wszystkie warstwy Sciany jelita '. Nacieki komdorkowe skladajg sie z limfocytow,
makrofagdw 1 komoérek plazmatycznych. W chorobie L-C przewlekle petnoscienne zapalenie
charakteryzuje si¢ nieciggtymi skupiskami limfocytow, ktére uktadaja si¢ w rzgdach, tworzac tzw.
»fozaniec Crohna”, widoczny na zewngtrznej powierzchni mig$niowki wilasciwej. Rowniez
widoczng cecha jest przewlekty naciek okolonerwowy. *' W okresie aktywnos$ci choroby mozna

rowniez zauwazy¢ nacieki granulocytoéw, rzadziej ropnie i mikroropnie krypt.

W przypadkach cigzkiego zapalenia w obrazie histologicznym zauwaza si¢ szczelinowate
owrzodzenia, ktore moga penetrowaé glgboko w obreb $ciany, przechodzac przez blone surowiczg i
tym samym tworzac przetoki z sgsiadujagcymi narzadami lub ropnie migdzypetlowe. W nich
znajduje si¢ komoérki o typie okotowrzodowym, ktore wczesniej okreslano mianem metaplaz;ji
pseudoodzwiernikowej lub oddzwiernikowej. W 2/3 przypadkéw choroby Lesniowskiego-Crohna

stwierdza si¢ ziarniniaki nablonkowate, sktadajace si¢ z makrofagow, ktére tworzg komorki
olbrzymie Langhansa. Makrofagi tworzace ziarniniaki cechujg sie unikalnym fenotypem (RFD9") i

sa blisko zwigzane z limfocytami T CD4", podczas gdy limfocyty T CDS™ tworza plaszcz
komoérkowy otaczajacy ziarniniaka. Charakterystyczna dla choroby L-C jest takze hipertrofia
neurondw jelita ze znacznym pogrubieniem aksonéw oraz rozrostem olbrzymich komorek

zwojowych, a takze naciekiem limfocytarnym wokot pni nerwowych.

1.6. Obraz kliniczny

Ze wzgledu na rozlegtos¢ 1 wieloogniskowe wystepowanie procesu chorobowego obraz
kliniczny w chorobie L-C jest uzalezniony od lokalizacji anatomicznej zmian, mimo iz w obrazie

mikroskopowym zmiany w obrgbie jelita cienkiego i jelita grubego sa takie same.
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Wsrdéd objawdéw u pacjentow z chorobg L-C, obejmujaca gldwnie jelito grube, dominuje
gorgczka, bole brzucha, biegunka z domieszka $luzu i czesto bez domieszki krwi oraz ogdlne
ostabienie wraz z utratg masy ciala. W innych przypadkach pierwszymi objawami choroby moga

by¢ przetoki w okolicy posladkow, szczeliny 1 ropnie okotoodbytnicze.

Pacjenci ze zmianami w obrebie jelita cienkiego skarza si¢ na ostabienie, spadek wagi, bole w
prawym dole biodrowym, brak apetytu, nudno$ci i wymioty, a niekiedy stany podgoraczkowe. Ta
posta¢ choroby L-C jest czg¢sto blednie rozpoznawana jako zapalenie wyrostka robaczkowego.
Biegunka w tych przypadkach jest dosy¢ umiarkowana, zwykle bez domieszki krwi. W badaniu
palpacyjnym mozna czgsto wyczu¢ przez powloki mas¢ patologiczng, utworzong przez
"pozlepiane" w wyniku procesu zapalnego petle jelitowe. W wynikach badan laboratoryjnych przy
takim stadium zaawansowania choroby zauwazamy niedokrwistos$¢, podwyzszony poziom CRP
(biatko C reaktywne), umiarkowang leukocytoze oraz przyspieszone opadanie krwinek czerwonych.
W takiej sytuacji czgsto biednie rozpoznawany jest naciek okotowyrostkowy. Poziom CRP, a
szczegolnie jego gwaltowny wzrost jest bardzo czutym wskaznikiem ostrosci toczacego si¢ procesu
zapalnego. Jest on zdecydowanie bardziej czuly od wskaznikéw tradycyjnych, takich jak

leukocytoza czy OB (odczyn Biernackiego)

Klasyfikacja choroby Le$niowskiego-Crohna opiera si¢ na towarzyszacych jej typowych

powiklaniach jelitowych. Do glownych powiklah nalezy zaliczy¢ *:

» Zwezenia jelit - pojawiajg si¢ one w wyniku przewlektego procesu zapalnego, obejmujacego
calg Sciang jelita, a z czasem prowadza do niedroznosci. Moga wystapi¢ w kazdym odcinku
przewodu pokarmowego, w zalezno$ci od miejsca aktywnosci procesu zapalnego. Wsrdd
objawow klinicznych dominujg bodle brzucha i wymioty. Typowy obraz zwany ,,string sign”,
czyli zwezenia swiatla petli jelita w poroOwnaniu z innymi odcinkami, zauwazamy najczescie]
podczas wlewu kontrastowego lub pasazu jelitowego w okolicach koncowego odcinka jelita
kretego. Badanie to natomiast nie pozwala nam postawi¢ rozpoznania, czy odcinek
zmienionego jelita jest zwigzany z procesem wioknienia, czy z przewlekltym procesem

zapalnym, jaki wystepuje podczas choroby Lesniowskiego-Crohna.

* Przetoki - pojawiajg si¢ dopiero wowczas, gdy proces zapalny przejdzie przez peilng Sciang
jelita. Doprowadza to do powstania zrostow z powierzchnig zdrowych narzadéw sasiednich
oraz do wytworzenia komunikacji miedzy pierwotnie zmienionym zapalnie jelitem i

przylegajacym organem. Przetoki dzieli si¢ na wewnetrzne, gdy tworza si¢ wewnatrz
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Tab. 2. Wiedenska i Montrealska klasyfikacja choroby Lesniowskiego-Crohna

Wieden (1998) Montreal (2005)
Wiek w chwili Al Do 40 lat Al Do 16 lat
rozpoznania A2 |Powyzej 40 lat A2 |17-40 lat
A3 > 40 lat
Lokalizacja L1 Jelito krete L1 Jelito krete
L2 Okreznica L2 Okregznica
L3 Jelito krete 1 okreznica L3 Jelito krete 1 okreznica
L4 Gorny odcinek L4* Izolowany goérny odcinek
przewodu przewodu pokarmowego
pokarmowego
Przebieg B1 Bez zwezen 1 przetok Bl Bez zwezen 1 przetok
B2 Ze zwe¢zeniami B2 Ze zwezeniami
B3 Z przetokami B3 Z przetokami
p** Zmiany okotoodbytowe

*L4 moze by¢ dodane do L1-L3, jesli sq obecne zmiany w gornym odcinku przewodu pokarmowego

**n dodawane jest do B1-B3 jesli sq obecne zmiany okoltoodbytowe

organizmu, lub zewnetrzne, gdy dochodzi do komunikacji ze skoérag. Wsrod przetok

wystepujacych w przebiegu choroby Le$niowskiegio-Crohna nalezy wymieni¢:
- jelito cienkie - jelito cienkie,
- jelito cienkie - jelito grube,
- jelito cienkie - pecherz moczowy,
— jelito grube - pecherz moczowy,
- odbytniczo - pochwowe,
- jelitowo - pochwowe,
- okotoodbytnicze,

Opisywane s3 rowniez, cho¢ bardzo rzadko przetoki migdzy przelykiem a oskrzelami, miedzy

jelitem grubym a zolgdkiem oraz miedzy zotgdkiem a $ledziona.*

* Ropnie migdzyjelitowe - przynajmniej 25% pacjentow z chorobg L-C bedzie obarczona
powiklaniem w postaci ropni powstajacych z powodu zej$cia przetok migdzyjelitowych i
perforacji z lokalnym zapaleniem otrzewnej. Najczg$ciej lokalizujg si¢ one po prawej stronie w

podbrzuszu w wyniku wystepowania procesu zapalnego w okolicy kretniczo-katnicze;.
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Tab. 3. Lokalizacja choroby Lesniowskiego-Crohna

Farmer et al. Mekhijan et al.
Lokalizacja choroby Dorosli (%) Drzieci (%) Dorosli (%) Drzieci (%)
Okolica kretniczo- 41 50 55 60
katnicza
Jelito krete 29 30 41 35
Jelito grube 14 10 27 15
Okolica 22 49 47 50
okoloodbytnicza
Jelito czcze 4 - 10 -
Okolica zoladkowo- 5 30 5 30
dwunastnicza
Przelyk Rzadko Rzadko Rzadko Rzadko
Jama ustna Rzadko Rzadko Rzadko Rzadko

* Ropnie okotoodbytnicze jako powiktanie przetok okotoodbytniczych.

Ze wzgledu na czeste wystepowanie zroznicowanych co do wazno$ci czynnikéw mogacych
$wiadczyé o aktywno$ci procesu zapalnego dokonano w 2005 roku na Swiatowym Kongresie
Gastroenterologii w Montrealu modyfikacji dotychczasowej klasyfikacji opracowanej] w Wiedniu w

1998r. choroby L-C. Przedstawiono ja w tabeli nr 2.*

Charakterystyczne objawy choroby Le$niowskiego-Crohna zaleza zazwyczaj od pierwotnej
lokalizacji, rozleglo$ci i1 nasilenia procesu zapalnego. Pacjenci, u ktoérych choroba zajmuje jelito
cienkie, cierpig najczescie] na dolegliwosci bélowe jamy brzusznej, a u 0s6b z zajeciem jelita
grubego poza bolami jamy brzusznej dominuje biegunka i nudno$ci. Klasyfikacja pacjentow ze
wzgledu na lokalizacje choroby nie daje mozliwo$ci prognostycznych co do jej przebiegu,
natomiast moze pomdc w interpretacji objawdw klinicznych, a takze postuzy¢é w celu zastosowania
odpowiedniego leczenia. Tabela nr 3 przedstawia procentowy rozktad czestosci wystgpowania

zmian zapalnych w przewodzie pokarmowym u dzieci i dorostych.

W wielu przypadkach pierwsze symptomy choroby sa bardzo niecharakterystyczne 1 objawiaja
si¢ bolem w okolicy prawego dolu biodrowego, goraczka, leukocytoza i nudno$ciami, a obraz
kliniczny moze by¢ mylony z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego. Dopiero podczas
laparotomii lub coraz cze$ciej podczas laparoskopii stwierdza si¢ zywo przekrwiony koncowy
odcinek jelita kretego, rozpulchniong tkanke tluszczowsa krezki oraz obrzgknigte wezty chtonne

krezkowe.
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W przypadku, kiedy choroba dotyczy dzieci lub os6b starszych, na pierwszy plan moze
wysung¢ si¢ goraczka o nieznanym pochodzeniu. U innych os6b pierwsze symptomy moga
obejmowac uposledzenie droznos$ci jelit, wystepowanie przetok skornych, pneumaturii, wraz z
zakazeniem ukladu moczowego w wyniku utworzenia si¢ przetoki pecherzowo-jelitowej, a takze
pojawienia si¢ wodonercza prawostronnego poprzez ucisk prawego moczowodu przez guz zapalny
zlokalizowany w prawym dole biodrowym. Nalezy réwniez wspomnie¢, ze niekiedy dochodzi do
uposledzenia wchtaniania soli kwaséw zoétciowych, co prowadzi do zmniejszenia ich puli 1 wzrostu
indeksu litogennego zo6tci, a tym samym do pojawienia si¢ kamicy pecherzyka zolciowego. W
przypadku przedluzajacej si¢ biegunki i niedoborow ptyndéw ustrojowych oraz utraty dwuweglandw,
bedacych nastgpstwem przewlektego stanu zapalnego jelit, moze zwigkszac si¢ ryzyko powstawania
kamicy moczanowe;j, ale takze kamieni szczawianowych.* Je$li zmiany obejmuja znaczng cze$é
jelita cienkiego, moga wystapi¢ objawy jak w zespole zlego wchianiania. Dla zmian lokalizujacych

si¢ w obrgbie jamy ustnej charakterystyczne sag owrzodzenia aftowe btony sluzowe;.

Chorym w okoto 6%-47% moga towarzyszy¢ objawy pozajelitowe, ktore nie zawsze wystepuja
rownolegle z symptomami jelitowymi lub je maskujg, stanowigc trudny problem diagnostyczny.
Nalezy tutaj wymieni¢: **

* Objawy stawowe - dotycza najczesciej pacjentow ze zmianami zlokalizowanymi w obrebie

jelita grubego. Obejmuja one stawy krzyzowo-biodrowe, stawy konczyn i kregostupa.
Ze wzgledu na lokalizacje, objawy i aktywno$¢ choroby podzielono je nastepujaco na
3 grupy:

o zapalenie stawow obwodowych typu I — dotyczy zwykle ponizej pieciu duzych stawow

obwodowych;

o zapalenie stawéw obwodowych typu II — obejmuje zmiany wielostawowe, symetryczne,

w obrebie drobnych stawow;

o osiowe zapalenie stawoOw — obejmuje zapalenie stawoéw kregostupa, wsroéd ktérych
klinicznie dominuje sztywno$¢ plecow poranna lub po odpoczynku, z towarzyszacym

bbélem w okresie zaostrzen.
* Objawy kostne:

© osteopenia i osteoporoza — ich przyczyna sg zaburzenia wchtaniania witaminy D w

zmienionym zapalnie koncowym odcinku jelita kretego.*
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* Objawy skorne:

o

(¢]

rumien guzowaty — guz twardy i tkliwy w dotyku, o barwie sinoczerwone;j,

zlokalizowany na podudziach, po stronie prostownikow (wielkos$¢ od 1-5 cm);

zespot Sweeta — odmiana rumienia wysickowego wielopostaciowego, przypominajgcego

rumien guzowaty;

pyodermia zgorzelinowa lub inaczej zgorzelinowe zapalenie skory, ktére wystepuje w
okoto 2% przypadkow choroby L-C . Zmiany lokalizuja si¢ w kazdej czesci ciata pod
postacig grudek, krost, zgrupowanych pecherzy, ktore przechodza w owrzodzenia

obejmujace skore 1 tkanke podskorna;

huszczyca — wystepuje w okoto 10% przypadkéw zachorowan na chorobg L-C.

* Objawy hepatologiczne:

)

pierwotne stwardniajace zapalenie drég zotciowych - dotyczy okoto 1%-14% chorych na
chorobe L-C z zajeciem jelita grubego i jest czynnikiem ryzyka raka drog zotciowych

oraz okreznicy;
sttuszczenie watroby;

kamica pecherzyka zélciowego - dotyczy 13-34% pacjentdw ze zmianami zapalnymi w
obrebie koncowego odcinka jelita kretego 1 po resekcji tego odcinka. Zalezno$¢ te nalezy
faczy¢ z uposledzonym wchtanianiem zwrotnym kwasow zoélciowych, zaburzajagcym

cykl watrobowo-jelitowy 1 zwigkszajacym litogennos¢ zotci;
ziarniniakowato$¢ watroby — zmiany w przebiegu choroby L-C o tagodnym charakterze;
amyloidoza watroby — dotyczy 0,9% os6éb z chorobg L-C;

ropieh watroby — jako pierwszy objaw choroby Les$niowskiego-Crohna u o0sob z

rozpoznang chorobg zapalng jelit.

* Objawy oczne:

(0]

(¢]

¢)

zapalenie twardowki
nawrotowe zapalenie tgczowki

zapalenie blony naczyniowe;j
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* Objawy ze strony ukladu moczowo-plciowego:
o przetoki do pecherza moczowego i cewki moczowej
o przetoki do pochwy
© niedrozno$¢ moczowodu
© nawracajace zapalenia pecherza moczowego

o kamica nerkowa

1.7. Diagnostyka

Po dzien dzisiejszy choroba Les$niowskiego-Crohna przysparza wiele trudnos$ci
diagnostycznych, pomimo iz wcigz prowadzonych jest wiele prob majacych na celu przyspieszenie
rozpoznania tej jednostki chorobowej. Powszechnie wiadomo, ze trudno$ci w rozpoznawaniu s3
zwigzane z rozlegloscig choroby, ktora moze dotyczy¢ kazdego odcinka przewodu pokarmowego:
od gardla az po odbytnice. Najczgsciej jednak choroba L-C dotyczy jelita cienkiego, a ten odcinek
przewodu pokarmowego jest najtrudniej dostepny dla badan diagnostycznych. Ze wzgledu na
lokalizacje wystepowania zmian w przewodzie pokarmowym mozemy podzieli¢ chorobe L-C na

5 podtypow ':

1. ileocolitis - najczestsza postaé choroby Le$niowsksiego-Crohna, umiejscowiona na
pograniczu jelita cienkiego i grubego, z charakterystycznymi objawami: biegunka, bélem w
prawym dole biodrowym i §rédbrzuszu oraz utrata masy ciata;

2. ileitis - zmiany dotyczg tylko jelita cienkiego, a objawy sg podobne jak w postaci ileocolitis

3. zotadkowo-dwunastnicza - posta¢ znacznie rzadsza, w ktdrej zmiany obejmuja zotadek 1
dwunastnice. Objawy to brak apetytu, nudnosci i spadek masy ciata;

4. jejunoileitis - zmiany ograniczajg si¢ do czesci jelita czczego 1 gornej czesci jelita kretego.
W tym przypadku moga wystepowac przetoki miedzyjelitowe, a objawy to bol oraz

biegunka;

5. Crohn colitis - zmiany dotycza tylko jelita grubego, a do objawow zalicza si¢ biegunke i

krwawienie z odbytu.
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Ze wzgledu na rézne lokalizacje choroby L-C wykorzystuje sie¢ wiele badan stuzacych do jej

potwierdzenia lub wykluczenia. Obecne badania stuzace do diagnostyki choroby L-C mozemy

podzieli¢ na cztery grupy: *

1.

2.

3.

4.

endoskopowe,
radiologiczne,
histologiczne,

laboratoryjne,

Poniewaz trudno jest jednoznacznie potwierdzi¢ rozpoznanie choroby na podstawie pojedynczych

badan, w praktyce wykorzystuje si¢ wyniki badan kompleksowych, aby maksymalnie uwiarygodni¢

diagnozg. Trudnos$ci diagnostyczne sa czgsto spowodowane pierwotng lokalizacja choroby, ktéra to

w 40-50% rozwija si¢ w koncowym odcinku jelita cienkiego. Ze wzgledu na duze trudnosci w

rozpoznawaniu chordb tego odcinka jelita, okresla sie go od wielu lat jako ,,black box”.

95 49,50

W diagnostyce choroby Lesniowskiego-Crohna wykorzystuje si¢ nastepujace badania:

1.7.1. Badania endoskopowe

Fiberokolonoskopia - jest podstawowa metoda w diagnostyce choroby Les$niowskiego-
Crohna umozliwiajaca oceng dystalnego odcinka jelita krgtego. Metoda ta, bardzo przydatna
ze wzgledu na szans¢ wykrycia bardzo wczesnych zmian, pozwala réwniez na uzyskanie
materiatu do badania histopatologicznego. Wprawny, do$wiadczony endoskopista jest w
stanie nie tylko przesledzi¢ cale jelito grube, ale rowniez wstecznie zobrazowaé zastawke
Bauchina oraz okoto 20 cm jelita kretego. W obrazie endoskopowym dominuja owrzodzenia
zarobwno ptaskie, jak 1 glebokie, oraz owrzodzenia linijne dajace obraz ,,toru kolejowego”.
Charakterystyczne jest tez wystgpowanie tzw. ,brukowania blony S$luzowej”
spowodowanego przecinaniem si¢ owrzodzen podluznych ze szczelinowatymi,
poprzecznymi. Czgsto mozna zauwazy¢ miejscowe zwezenia $wiatta jelita z obrzgknigta,
kruchg $luzéwka. Jednak najbardziej charakterystyczng cechg obrazu endoskopowego dla
choroby Le$niowskiego-Crohna jest wystgpowanie braku cigglosci zmian. Typowe zmiany
sa oddzielone prawidlowo wygladajaca blong $luzowa, o zachowanym rysunku

naczyniowym’'.

Enteroskopia dwubalonowa (DBE -double balloon enteroscopy) — pierwszy raz metoda
zostata opisana w 2001 roku przez Yamamoto**. Technika ta jest zarowno mozliwa z dostepu

przez zotadek jak i1 przez jelito grube. Umozliwia nie tylko obejrzenie catego jelita
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cienkiego, ale rowniez pozwala na pobranie wycinkéw do badania histologicznego.
Dodatkowa zaleta tego badania jest mozliwos¢ rozszerzenia zwezen lub usuniecia kapsutki
endoskopowej zablokowanej powyzej zwezenia. Niestety jest to metoda obarczona duzym
ryzykiem perforacji przewodu pokarmowego, mozliwa do przeprowadzenia jedynie w
znieczuleniu og6lnym, wymagajaca duzych naktadow finansowych i1 bardzo czasochtonna.
Do tej pory nie przeprowadzono badan poréwnujacych metode enetroskopii dwubalonowej z
wideoendoskopig kapsutkowa lub innymi metodami obrazujgcymi choroby Lesniowskiego-

Crohna w obrebie jelita cienkiego.

* Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW) — do oceny drog zoélciowych u
pacjentdow z podejrzeniem pierwotnego stwardniajacego zapalenia drog zoélciowych w

przebiegu choroby L-C. 2

*  Wideoendoskopia kapsutkowa (ang. video capsule endoscopy, VCE) — poczatkowo badanie
to okreslano jako pierwsza w historii metode¢ endoskopowego obrazowania jelita cienkiego,
ktéra miata by¢ potencjalnie bezpieczna 1 niebolesna. Pierwsze sugestie dotyczace
wykorzystania VCE w diagnostyce choroby L-C wywodzily si¢ z nieoczekiwanego
uwidocznienia uszkodzen koncowego odcinka jelita cienkiego u pacjentow z podejrzeniem
choroby L-C, u ktorych wystepowato krwawienie do przewodu pokarmowego. Ostatnie
wieloosrodkowe badania wykazaly skuteczno$¢ badania przy pomocy VCE u pacjentow z
biegunka trwajaca powyzej 3 miesiecy, towarzyszaca anemig oraz utrata masy ciala,
goraczka i objawami zewnatrzjelitowymi. Metoda ta posiada takze przeciwwskazania w
przypadku zwezenia jelita cienkiego i1 podejrzenia niedroznos$ci, ktore dominujg w chorobie
L-C. ( W wyniku zastosowania tej metody pojawia si¢ niedrozno$¢ u 0,1-5% badanych

paCj ent(’)W) . 53,54,55,56,57

* QGastrofiberoskopia — badanie endoskopowe wykorzystywane do badania gérnego odcinka

przewodu pokarmowego.

1.7.2. Badania radiologiczne

» Wirtualna kolonoskopia - badanie wykonywane przy uzyciu spiralnej tomografii komputerowe;.

* Klasyczna enterokliza - wykonywana metoda podwdjnego kontrastu, podawana przez zglebnik
wraz z metyloceluloza, uwidacznia zmiany $luzowkowe, zwezenia oraz przetoki. Ma znaczng
przewage nad pasazem jelitowym, natomiast do wad badania nalezy zaliczy¢ mozliwo$¢

wykrycia jedynie zaawansowanych zmian 1 narazanie pacjenta na wysokie dawki
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promieniowania jonizujacego. Technika badania polega na stosowaniu diety ubogoresztkowe;j
przez 2 dni przed badaniem, a nastgpnie na podaniu 2-4 1 czystego plynu w dniu badania.
Nastepnie zaktada si¢ zglebnik dojelitowy, przez ktory podaje si¢ 150-200 ml zawiesiny
barytowej 1 kolejno dynamicznie 1500-2000 ml 0,5% roztworu metylocelulozy pod kontrolg
fluoroskopii. Odpowiednio w trakcie badania wykonuje si¢ seri¢ zdjg¢. W wyniku mozemy
uzyska¢ informacje na temat grubos$ci faldow i rzezby btony $luzowej jelita, wystepowaniu
przetok 1 zwezen jelita cienkiego. Obecno$¢ 1 wystgpienia punkcikowatych zacienien
otoczonych ,halo” $§wiadczy o powstaniu owrzodzen aftowatych. Zwezenia dotycza
koncowego odcinka jelita kretego 1 nosza nazwe ,,objawu struny”. Wsrdd badan poréwnujacych
klasyczng enterokliz¢ z pasazem jelitowym wykazano podobng czuto$¢ (85%-95%) i
specyficznos¢ (89%-94%) w wykrywaniu zmian radiologicznych, typowych dla choroby

Lesniowskiego-Crohna. >

 Fistulografia — w chorobie Le$niowskiego-Crohna wykonuje si¢ ja jedynie wowczas gdy
istnieje konieczno$¢ doktadnej oceny ze wzgledu na komunikacje ze $wiatlem jelita lub

ropniem.

* Pasaz jelitowy — badanie stuzace do oceny jelita cienkiego za pomocag kontrastu barytowego,
przy uzyciu promieni X. Obecnie mato przydatne, lecz wciaz cieszace si¢ duzg popularnoscia
wsrod lekarzy ze wzgledu na komfort pacjenta i mniej skomplikowana technikg¢. Badanie
wymaga stosowaniu diety ubogoresztkowej przez okoto 2 poprzedzajace dni, a nast¢pnie
podania doustnie 3-4 1 czystego ptynu. Technika badania polega na podaniu zawiesiny
barytowej w ilosci 300-600ml 1 wykonaniu serii zdjg¢, co 20 minut w pierwszej godzinie, a
nastgpnie co 30 minut az do wypetnienia katnicy. W ocenie bierze si¢ pod uwage szybkos¢
pasazu tresci jelitowej oraz uwidocznienie zwegzen i odcinkowego poszerzenia petli jelitowych.
W przeciwienstwie do klasycznej enteroklizy badanie to umozliwia ocen¢ zmian w obrgbie

dwunastnicy.

* Wlew kontrastowy - stuzy do oceny jelita grubego, rowniez przy uzyciu kontrastu barytowego i
promieniowania X. Ws$rod uwidocznionych zmian mozna zaobserwowac: nieregularne
pogrubienie $ciany jelita, zrosty petlowe dajace obraz guza, a takze zwezenia oddzielone
odcinkowo prestenotycznie poszerzonymi petlami jelita cienkiego. Obecnie ze wzgledu na
wysokie warto$ci diagnostyczne fiberokolonoskopii badanie to wykonuje si¢ w nielicznych

przypadkach choroby L-C, gdy metoda endoskopowa jest przeciwskazana.

* USG jamy brzusznej — w badaniu mozemy gtéwnie zaobserwowac pogrubienie oraz
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usztywnienie §ciany jelita, wystgpowanie miedzypetlowo wolnego plynu w jamie otrzewnej,
zmniejszong perystaltyke jelit, proliferacj¢ krezki jelita cienkiego oraz powigkszone wezly
chtonne. Rowniez dosy¢ tatwo udaje si¢ uwidoczni¢ ropnie wewnatrzotrzewnowe i przetoki. W
3 réznych badaniach, przeprowadzonych odpowiednio przez Bozkurta, Hollerbacha oraz
Astegiano, wykazano, ze czuto$¢ USG dla obrazowania zmian jelit przy chorobie L-C wynosila
migdzy 84-90%, a specyficzno$¢ osiggnela wartosci 98-100% ', W duzym badaniu
przeprowadzonym przez Parente, majacym na celu zastosowanie USG do lokalizacji choroby
L-C w obrgbie jelita cienkiego, uzyskano czuto$¢ na poziomie 93%, a specyficznos¢ — 97%,
przy czym najwigksza czulo$¢ zostala uzyskana dla zmian zlokalizowanych w okolicy
kretniczo-katniczej (95%).* Wyniki badan przy uzyciu USG Power Doppler, z uzyciem
kontrastu doustnego (polietynol glikolu) oraz dozylnego (Levovist), wykazujg przydatnos¢ w
diagnostyce choroby L-C, jednak ta metoda powinna by¢ stosowana jedynie w
wysokospecjalistycznych osrodkach, 646566

* KT jamy brzusznej i miednicy mniejszej — pierwsza prac¢ opisujaca mozliwos¢ wykorzystania
badania tomografii komputerowej w diagnostyce choroby L-C przedstawit juz w 1982 roku
Berliner w ,,American Journal of Gastroenterology”. Obecnie wykorzystuje si¢ badanie glownie
do oceny ropni oraz prestenotycznych zwezen i1 przetok. Mozna je takze wykorzysta¢ do oceny
powiktan pooperacyjnych, takich jak: ropnie wewnatrzotrzewnowe i zewnatrzotrzewnowe,

przetoki, przepukliny oraz wodobrzusze. *’

» Spiralna enterokliza KT — z czasem badanie tomografii komputerowej ewoluowato 1 zaczgto
obrazowac jelito cienkie przy uzyciu dozylnego i doustnego kontrastu, wraz z zastosowaniem
iniekcji ze $rodkéw opdzniajacych perystaltyke jelit. Technika samego badania polega na
zatozeniu zglebnika dojelitowego poza wi¢zadto Treitza, a nastgpnie na dynamicznym podaniu
1500-2000 ml plynu majacego na celu rozdgcie jelita cienkiego. W praktyce stosuje si¢ 0,5%
roztwoOr metylocelulozy lub zawiesing barytu. Zaletg tej metody jest jednoczesne obrazowanie
zmian poza $ciang jelita, pod postacig ropni, przetok, naciekéw zapalnych w otaczajacej tkance
tluszczowej wraz z weztami chlonnymi. Charakterystyczne dla obrazu choroby jest rowniez
poszerzenie naczyn zaopatrujacych i drenujacych zmieniony odcinek jelita, tworzacych obraz
proliferacji ttuszczu krezkowego — tzw. "objaw grzebienia" . Kolejng uwidoczniong zmiang
swiadczacg o ostrej fazie zapalenia jelita w KT spiralnym jest trojwarstwowa budowa Sciany —
hiperdensyjna $sluzowka, hipodensyjna strefa obrzgku (wysiek $rodscienny) oraz hiperdensyjna

warstwa miesniowki i surowicowki . Badania Schreyera i Casoli wykazaty czulo$¢ spiralnej
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tomografii komputerowej w diagnostyce chordéb zapalnych jelit na poziomie 71% i 83%,

natomiast specyficzno$¢ na poziomie 90% i 98%. -2

* Enterokliza MRI jamy brzusznej i miednicy mniejszej - jest to badanie nieinwazyjne,
niejonizujace, dostarczajace informacji o budowie Sciany jelita cienkiego. Pierwszy opis
badania jelita cienkiego z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego przedstawil Wesbey w
1985 r. w "Magnetic Resonance Imaging" 7. Jednak dopiero w 1990 roku ukazaly si¢ opisy
nowych technik MRI umozliwiajace zobrazowanie jelita cienkiego. Procedura przygotowania
do badania jest podobna jak w tomografii komputerowej, ale oprécz dynamicznego podawania
ptynéw przez zglebnik dojelitowy stosuje si¢ rowniez leki dozylne (N-bytulbromek hioscyny)
w celu zminimalizowania ruchoéw perystaltycznych. Podczas badania wykonuje si¢ dwa
podstawowe rodzaje obrazow: T2- zalezne (bez saturacji thuszczu lub z jego saturacjg) oraz T1-
zalezne (bez saturacji tluszczu lub z jego saturacja), przed i po podaniu dozylnego $rodka
kontrastowego. Odpowiednio obrazy T2-zalezne wykorzystuje si¢ do oceny pogrubienia $ciany
jelita i zwezenia $wiatla oraz do oceny przetok, natomiast obrazy T1-zalezne z kontrastem
umozliwiajg ocen¢ patologicznego przekrwienia Scian jelita 1 diagnostyke przetok. Podczas
oceny przetok okotoodbtyniczych dla dokladnego uwidocznienia stosuje si¢ glowice
doodbytnicza. Nalezy zauwazy¢, ze kilkanascie przeprowadzonych badan wykazato, ze
enterokliza rezonansu magnetycznego cechuje si¢ czulo$cig i specyficznoscia powyzej 80% w

diagnostyce i monitorowaniu choroby L-C. 77767778

* Enterografia MRI (MREG) — metoda ta zostala opisana osobno w rozdziale nr 3 (,,Materiat i

metoda”) ze wzgledu na wykorzystanie jej w pracy.

1.7.3. Badania histopatologiczne
» W trakcie takich badan, jak kolonoskopia, gastroskopia czy enteroskopia dwubalonowa, istnieje
mozliwo$¢ pobrania wycinkow do badania histopatologicznego. Maja one na celu
potwierdzenie lub wykluczenie nieswoistych chorob zapalnych jelit. Nieraz jednak na
podstawie skapych (najczgsciej zbyt ptytko pobranych) wycinkdéw nie udaje si¢ postawié
jednoznacznej diagnozy co do rodzaju nieswoistej choroby jelit. Nierzadko rozpoznanie
wstepne ,,colitis ulcerosa” zmieniane jest na chorobe L-C albo definiowane jako ,,colitis
indeterminans”. Dopiero pobranie catego preparatu w czasie zabiegu operacyjnego i poddanie

go badaniu mikroskopowemu umozliwia rozpoznanie choroby L-C.
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1.7.4. Badania biochemiczne
 Bialko C-reaktywne (CRP) jest istotnym biatkiem dla okreslenia fazy aktywnosci zapalenia.
Najwigksze wartosci osigga na poczatku procesu i stopniowo maleje w trakcie zastosowanego
leczenia. W przypadku choroby L-C charakterystyczny jest nagly wzrost wartosci biatka C-
reaktywnego, natomiast w przypadku wrzodziejagcego zapalenia jelita grubego wartosci CRP
praktycznie nie ulegaja zmianom. Powyzsze rdéznice we wzroscie wartoSci CRP w obu
jednostkach chorobowych nie sg do konica wyjasnione. Najnowsze doniesienia sugeruja, ze jest
to zwigzane z polimorfizmem genu CRP i tym samym z réznicami w produkcji w zalezno$ci od

rodzaju choroby.

* Badania z wykorzystaniem oznaczenia markeréw: przeciwciala pANCA przeciwko
cytoplazmie neutrofilow, przeciwciala przeciwko Saccharomyces cerevisiae ASCA w klasie
IgA i IgG, anty-OmpC, anty-12 i Cbirl-flageliny (anty-CBirl). Wystepuja one w
nieswoistych chorobach zapalnych jelit 1 sg znaczagcymi markerami w rozpoznawaniu
choroby L-C. Ponadto dwa pierwsze pozwalaja najdoktadniej rozrézni¢ w diagnozie choroby
L-C od WZJG. W badaniach odkryto powiazanie wystgpowania pANCA u okoto 60-80%
pacjentdow z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego, i w 20% o0s6b z choroba L-C.
Natomiast proporcje te dla pASCA ukladaja si¢ inaczej: 60% chorych z WZJG 1 10%
pacjentow z L-C. Pozostale z wymienionych markeréw choroby L-C wystepuja
odpowiednio: anty-OmpC u okoto 30-60% chorych, anty-12 u okoto 55% pacjentoéw, anty-
CBir u okoto 50% .

Ustalono, ze w zaleznosci od ekspresji przeciwciat mozna podzieli¢ pacjentow na odpowiednie
4 podgrupy:

1. z ekspresja przeciwcial pANCA, ASCA, anty-OmpC, anty-CBir lub anty-12;

2. zekspresja dwoch lub trzech przeciwciat;

3. zekspresjg wszystkich znanych przeciwciat;

4. bez ekspresji znanych antygenow.

W badaniach udowodniono, Ze pacjenci z najci¢zszymi postaciami choroby L-C maja
najwigksza ekspresje wszystkich przeciwcial, natomiast u pacjentdw, u ktorych nie obserwuje si¢

wystepowania w/w przeciwcial, klinicznie stwierdza si¢ najlzejsza posta¢ choroby.
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1.8. Leczenie

Biorac pod uwage ztozono$¢ procesu zapalnego, rozleglos¢ zmian obejmujacych proces
chorobowy, a takze brak jednoznacznego czynnika wywotujacego chorobe L-C, nadal nie
opracowano idealnego leku majacego wptyw na modyfikacj¢ leczenia. Obecnie mozemy wyr6znié
dwa sposoby leczenia: zachowawcze 1 operacyjne. Celem leczenia jest opanowanie stanu zapalnego
w jelicie, przywrocenie prawidlowego stanu odzywienia i zapobieganie nawrotom (wydtuzenie

czasu remisji).
1. Leczenie zachowawcze

Mimo rozwoju badan molekularnych nad patogeneza choroby L-C postep terapeutyczny nie
daje zadowalajacych efektow. Dotychczas nie opracowano skutecznego leczenia choroby L-C. Na
kompleksowe postepowanie zachowawcze sktadajg si¢: wilasciwe odzywianie, uzupelnianie
niedoboréw, leczenie przeciwzapalne, immunosupresyjne, biologiczne i objawowe. Obecnie stosuje

w leczeniu zachowawczym 5 grup lekow majacych utrzymac remisj¢ choroby. Naleza do nich:

* 5-aminosalicylany - sulfasalazyna i kwas 5-aminosalicynowy (5-ASA, mesalazyna), z grupy
lekéw najdhuzej stosowanych w przebiegu nieswoistych chorob zapalnych jelit. W przebiegu
choroby L-C w postaci tagodnej dopuszcza si¢ stosowanie w dawkach 3-4 g/dobe przy
zmianach zlokalizowanych w jelicie cienkim, natomiast w dawkach 3-6 g/dobg, jezeli

zmiany obejmujg jelito grube.

* Glikokortykosteroidy - najczgséciej stosowane leki w aktywnych postaciach choroby L-C,
powodujace szybka indukcje remisji klinicznej. Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystgpienia u
niektérych pacjentow licznych objawoéw niepozadanych, a takze  potencjalny brak
skuteczno$ci nalezy w sposob bardzo doktadny rozwazy¢ stosowanie tych lekéw. Na rynku
dostepne s3 nastepujace preparaty: prednizon (Encorton), prednizolon (Encortolon),
metyloprednizon (Metypred), hydrokortyzon (Corhydron). Standardowo leczenie polega na
podawaniu prednizonu w dawce 40-60 mg/dobe przez 2-4 tygodni, ze stopniowg redukcja
dawki o 5 mg/dob¢ na tydzien, w ciagu 2-3 miesigcy. W przypadku, gdy zmiany zapalne
obejmujg ileum terminale i poczatkowy odcinek okr¢znicy, stosuje si¢ preparat w
kapsutkach - budesonid (Budenofalk, Entocort), ktére uwalniajag czynng substancje w
koncowym odcinku jelita cienkiego. Réwniez ze wzgledu na szybki metabolizm w watrobie
lek ten charakteryzuje si¢ znacznie mniejszg ilo$cia objawoéw ubocznych w pordwnaniu do

glikokortykosteroidow konwencjonalnych. Dawkowanie zaczyna si¢ od 9 mg/dobe przez 4-

24



8 tygodni, a nastepnie redukuje si¢ do 6 mg/dobe przez 4 tygodnie. W 4 miesigcu podaje si¢
dawke 3mg/dobe.

* Antybiotyki: metronidazol, ciprofloksacyna — stosowane w leczeniu powiktan bakteryjnych

po zabiegu operacyjnym, a takze wspomagajace leczenie zmian okotoodbytniczych.

* Leki immunosupresyjne — stosuje si¢ w celu uzyskania remisji w czasie aktywnej fazy
choroby, jak réwniez w celu utrzymania dtugotrwalej remisji. Azatiopryna (AZA) oraz jej
metabolity, 6-merkaptopuryna (6-MP) i 6-tioguanina (6-TG) nalezag do grupy lekow o
udowodnionym korzystnym dziataniu terapeutycznym w leczeniu aktywnych postaci
choroby L-C, ale przede wszystkim odgrywaja znaczng role w utrzymaniu remisji. Bean
jako pierwszy opisal w 1962 r. w ,,Medical Journal of Australia” leczniczy wptyw AZA u
chorych z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit. ” Poczatkowa dawka AZA powinna
wynosi¢ 25-50 mg/dobe przez 2 tygodnie, a nastgpnie nalezy ja zwigkszaé o 25 mg/dobg co
2-4 tygodni. W tym czasie konieczne jest monitorowanie morfologii krwi z rozmazem .
Wystapienie leukopenii 3-4 G/L lub podwyzszenie poziomu transaminaz watrobowych
powinno by¢ wskazowka do obnizenia dawki azatiopryny. Nalezy réwniez pamigtad, ze
efekt terapeutyczny osigga si¢ po okoto 2-3 miesigcach. Potencjalne dziatania niepozadane
wystepujace w zwigzku z stosowaniem AZA odnotowuje si¢ w od 0-15% przypadkow.
Naleza do nich powiklania hematologiczne, zwigzane z ptodno$cig i ciaza, hepatotoksyczne,

nowotworowe (chtonniaki) oraz zwigzane z zakazeniami w trakcie leczenia IFX.%

Lekiem bedacym analogiem kwasu foliowego jest metotreksat (MTX), ktory cechuje sie
rowniez korzystnym dziataniem w leczeniu aktywnych postaci choroby, a takze w
utrzymywaniu remisji. Skutecznos¢ tego preparatu uzyskano jedynie przy stosowaniu w
postaci domig$niowej, w dawkach 25 mg/tydzien przez 16 tygodni, a nastgpnie 15
mg/tydzien w utrzymywaniu remisji. Nalezy mie¢ na uwadze, ze preparat ten jest wysoce
teratogenny 1 bezwzglednie przeciwwskazany u kobiet w cigzy oraz u kobiet planujacych
zaj$¢ w ciaze. Mezczyzni rowniez powinni przesta¢ przyjmowac metotreksat na 3 miesigce

przed planowanym zaplodnieniem.

* Leki biologiczne — leki produkowane z uzyciem zywych komorek lub przy uzyciu inzynierii

genetycznej. Do tej grupy lekow zalicza sie *' %% :

a) inhibitory czynnika martwicy nowotworow (TNF-a), do ktoérych naleza: infliksimab,
adalimubab, etanercept, certolizumab, onercept. Wskazaniami do leczenia biologicznego

anty-TNF-a sa:
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= aktywne kliniczne postacie choroby L-C o umiarkowanym 1 ci¢zkim przebiegu,

oporne na leczenie innymi metodami,
= steroidozalezno$¢ i steroidoopornos$c,
= powazne objawy niepozadane kortykoterapii,
= nietolerancja lekow immunosupresyjnych,

= postaé  przetokowa  choroby  Le$niowskiego-Crohna, ze  szczegdlnym

uwzglednieniem przetok okotoodbytniczych;

b) inhibitory selektywnych czastek adhezyjnych: natalizumab, alicaforsen;

¢) inhibitory odpowiedzi zaleznej od Th1 (anty II-12, takrolimus FK-506, I1-10);

d)  inhibitory migracji limfocytow: natalizumab.

s Zywienie catkowicie pozajelitowe (total parenteral nutrition - TPN) — W chorobie L-C
istnieje wiele przyczyn lezacych u podiloza zaburzen odzywiania, ktérego uzupeinienie
droga doustng czgsto bywa niewystarczajace. WSrod przyczyn niedozywienia nalezy
wymienic:

o zmniejszenie ilo$ci przyjmowanych pokarmow w aktywnej fazie choroby,

© zmniejszong syntez¢ albumin (w wyniku uwalniania cytokin ze zmienionej zapalnie

btony sluzowej jelita),
o utrata biatka do $wiatla jelita,
o zaburzenia wchlaniania,
o niedobory witamin i mikroelementow.

U chorych z chorobg L-C, u ktéorych nie mozna zapewni¢ odpowiedniej suplementacji
sktadnikow pokarmowych droga doustna, stosuje si¢ zywienie parenteralne. Emulsyjne roztwory
lipidowe sg ptynami umiarkowanie hipertonicznymi, posiadajagcymi duzg liczbe kalorii. Stosuje si¢
je poprzez podanie pod postacig wlewow do zyt obwodowych. Zawierajg one 5-10% glukozy, 3-5%
aminokwasow 1 20% lipidow. Przed okresleniem sktadu TPN konieczna jest ocena podstawowego
dziennego zapotrzebowania na kalorie, biatka, elektrolity, witaminy i pierwiastki $ladowe. Gotowe
uktady typu ,,wszystko w jednym” zapewniaja dostarczenie niezb¢dnych sktadnikéw organizmowi
przez 24 godziny. Do powiklan TPN nalezg zabiegi zwigzane z zaktadaniem wklucia do zyly

centralnej (odma oplucnowa, posocznica), jak rowniez ze zmianami metabolicznymi w przebiegu
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zywienia pozajelitowego (hiperglikemia, hiperfosfatemia, hipokaliemia, hipomagnezemia,

nietolerancja ttuszczow, zaburzenia funkcji watroby). *

W zwigzku z roéznorodnoscig lekow stuzacych do remisji choroby stosowano dwie metody
leczenia. Pierwsza opisywana jako ,.,step up” polega na wiaczaniu coraz silniej dziatajacych lekow
w miar¢ nasilenia aktywnosci choroby. Druga pod nazwa ,, top down” ma na celu szybkie
wytlumienie procesu zapalnego, zapobiegajac tym samym powstaniu nieodwracalnych zmian
morfologicznych w jelicie. Niedawno jednak porownano efekty metody ,,step up” stosowanej do tej
pory z metoda ,top down”, uzyskujac wynik na korzys¢ tej drugiej: udowodniono wyzsza
skuteczno$¢ leczenia pod wzgledem czestosci remisji 1 gojenia §luzowkowego w poréwnaniu do
metody ,,step up”. W strategi ,,step up” poczatkowo leczono chorych z uzyciem preparatoéw 5-ASA,
a nastepnie dotaczano glikokortykosterody oraz leczenie immunosupresyjne. W przypadku braku
reakcji na leczenie wiaczano infliksimab. Natomiast obecnie proponuje si¢ zastosowanie metody

»top-down” z uzyciem infliksimabu w schemacie indukcyjnym, w skojarzeniu z azatiopryna.

W postaciach choroby L-C, z zajeciem okolicy zastawki Bauchina bez zabiegu operacyjnego
stosuje si¢ nastepujacy schemat leczenia: antybiotyki, azatopiryne, postepowanie zywieniowe,
zabieg operacyjny, a w ostatecznos$ci steroidy. W przypadkach, gdy pacjent jest po zabiegu
operacyjnym praktykowany jest nastgpujacy schemat farmakoterapii: antybiotyki, azatiopryna,

postgpowanie zywieniowe, infiliksimab i steroidy jako ostateczno$¢.

Inng formg leczenia choroby L-C, przy nieefektywnosci metody konwencjonalnej jest
stosowanie terapii niekonwencjonalnej. Przykladem sg probiotyki podawane w nieswoistych
chorobach zapalnych jelit. Dotychczas nie zbadano doktadnie mechanizmu ich dziatania. W pracy
Rachmilewitza opisane zostalo DNA bakterii stosowanych w probiotykach ktére zawieraja
sekwencje immunostymulujace , dzialajagce poprzez Toll-like receptory-9 (TLR-9) w komorkach
nabtonka jelitowego, powodujgc wzrost odpornosci.* Inng metodg praktykowang w probach
klinicznych leczenia choroby L-C jest leukocytafereza, forma terapeutycznej aferezy opisanej w
2004 r. przez Kusaki i Emmricha.*® Kontrowersje wzbudza natomiast stosowanie pasozytow jako
modulatoréw odpowiedzi immunologicznej u ludzi z chorobg L-C opisane przez Summersa w

2003 r. ¥

2. Leczenie chirurgiczne

Obecnie ze wzgledu na poprawe wykrywalnosci choroby dzigki coraz doktadniejszym

metodom diagnostycznym oraz wigkszej §wiadomosci lekarzy liczba zabiegow operacyjnych w
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chorobie L-C stale wzrasta. Na podstawie najnowszych opublikowanych badan szacuje si¢ ze np. w
Anglii przeprowadza si¢ z powodu chorob zapalnych jelit okoto 2000 kolektomii rocznie, przy
czym okolo 25% stanowig zabiegi u oséb z chorobg L-C. Czgstotliwo$¢ innych zabiegow
wykonywanych w tej chorobie waha si¢ pomiedzy 1500-2500 rocznie. Ogdlnie szacuje si¢, ze u 70-
80% chorych istnieje ryzyko poddania si¢ operacji w ciggu zycia. Najnowsze badania ukazuja nam,
ze im wczesniejsze wykrycie choroby, tym mniejszy odsetek pacjentow wymagajacych zabiegu
operacyjnego. Wczesne wdrozenie leczenia zachowawczego w postaci mesalazyny i budesonidu
zmniejsza konieczno$¢ operacji o okoto 30%, liczbe odcinkowych resekcji jelita o 30%, powiklan

operacyjnych o 26%, a $miertelno$¢ pooperacyjng o 20%.

Najczestsza lokalizacja choroby wymagajaca operacji jest koncowy odcinek jelita kretego, tzw
»lleum terminale”. Znacznie rzadziej zmiany wyst¢pujace w innych miejscach przewodu
pokarmowego, wymagaja wdrozenia leczenia operacyjnego. W materiale wlasnym mieli§my
zaledwie jeden przypadek pacjenta u ktérego choroba obejmowata dwunastnice i pierwsza petle

jelita cienkiego.

Najwigksze ryzyko zabiegu operacyjnego wystepuje w przeciggu pierwszych 3 lat od
rozpoznania choroby, a szczeg6lnie w okresie jej pierwszych 6 miesigcy. Prawdopodobienstwo
operacji wzrasta u pacjentow plci zenskiej oraz u palaczy. Nalezy w tym okresie szybko okresli¢
rozlegto$¢ choroby i wdrozy¢ leczenie zachowawcze. Pacjent powinien by¢ wéwcezas pod Scista

kontrolg lekarska, aby nie przeoczy¢ momentu zaostrzenia choroby.

Szacuje si¢, ze okoto 75 % pacjentdow z chorobg L-C begdzie wymagalo operacji w pewnym

momencie ich zycia. Zazwyczaj ma to miejsce gdy nastapi:
* oporno$¢ na leczenie zachowawcze i dojdzie do znacznej progresji choroby,
* niedroznos¢ jelit,
* ropien wewnatrzotrzewnowy,
* przetoka,
* perforacja przewodu pokarmowego,
* krwawienie do przewodu pokarmowego,
* zmiany okoloodbytnicze,

* dysplazja i przemiana nowowtworowa.
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Operacja w tych przypadkach stuzy jedynie tagodzeniu objawow, a nie powoduje wyleczenia

choroby. Wskazania do zabiegdw operacyjnych dzieli si¢ na nagte i planowe.

* Do wskazan naglych do zabiegu operacyjnego nalezg objawy ostrego brzucha, ktore wystepuja
w okoto 1-3% oso6b z chorobg L-C. Gloéwne to silny bdl brzucha, niedroznos¢ przewodu
pokarmowego, objawy otrzewnowe, porazenie perystaltyki, perforacje, krwawienie do
przewodu pokarmowego oraz pogarszajacy si¢ stan pacjenta. Pomocnymi w tym stadium
choroby stajg si¢ badania biochemiczne: CRP, prokalcytonina, morfologia, ptytki, fibrynogen, a
takze badania obrazowe pod postacig RTG przegladowego jamy brzusznej wykonywane celem
wykluczenia perforacji przewodu pokarmowego lub wykorzystanie tomografii komputerowej z
kontrastem. Na tym etapie wykonuje si¢ zabiegi w wyniku powiktan choroby, jakimi sg wyzej
wymieniona: niedrozno$¢, perforacja, ropien lub krwawienie do przewodu pokarmowego.
Czesto pacjenci sa nieprzygotowani do zabiegu operacyjnego, a ich stan septyczny
uniemozliwia przeprowadzenie optymalnej operacji. Nalezy dazy¢ do wykonania operacji
radykalnej i usunigcia przyczyny powiklan (nacieku zapalnego, niedroznosci czy ropnia).
Wylonienie samej petlowej ileostomii 1 drenaz bez zabiegu resekcyjnego, czy strikutroplatyki

jest ostatecznoscia.

* Do grupy osob ze wskazaniami do planowego zabiegu operacyjnego mozna zaliczy¢ pacjentow,
u ktorych wystgpuja zaburzenia pasazu jelitowego z powodu narastajacego, zamykajacego
Swiatto jelita guza, ktory nie reaguje na leczenie farmakologiczne. Druga postaciag choroby
kwalifikujacego do takiego zabiegu jest wystepowanie przetok zewnetrznych i wewnetrznych,
pojawiajace si¢ uporczywe krwawienia do przewodu pokarmowego. Ostatnie doniesienia
dokumentuja, ze potencjalnym wskazaniem do planowego zabiegu operacyjnego jest ryzyko
wystgpienia dysplazji i transformacji nowotworowej. Najwigksze zagrozenie wystapieniem
zmian nowotworowych dotyczy oséb okoto 50 roku zycia, u ktoérych stwierdzono chorobe L-C
w miodym wieku i u ktérych pojawity si¢ zaawansowane zmiany kliniczne oraz czeste

zaostrzenia.®®

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze planowe zabiegi operacyjne u chorych z chorobg L-C charakteryzuja
si¢ znacznie lepszymi wynikami oraz s3 obarczone znacznie mniejsza iloScig powiklan
pooperacyjnych w poréwnaniu do operacji wykonywanych ze wskazan nagltych. Ze wzgledu na
mozliwo$ci wystapienia licznych powiktan pooperacyjnych zawsze nalezy ostroznie rozwazy¢
konieczno$¢ wykonania operacji chirurgicznej. Wigze si¢ ona najczesciej z resekcja odcinkowa
jelita cienkiego, a co za tym idzie, prowadzi do zmniejszenia powierzchni wchtaniania substancji

pokarmowych. Skutkiem tego jest uposledzenie wchianiania sktadnikow pokarmowych,

29



doprowadzajace do zespotu krotkiego jelita (SBS — short bowel syndrome). W zwiazku z tym
zawsze wykonuje si¢ jak najmniejszy zabieg resekcyjny (margines ok. 2 cm), majac na celu
pozostawienie jak najdluzszego zdrowego odcinka jelita cienkiego. Nalezy bowiem zawsze

pamigta¢ o mozliwej konieczno$ci reoperacji w pdzniejszym okresie choroby.

Ze wzgledu na lokalizacje zmian wykonuje si¢ w chirurgii choroby L-C rdzne rodzaje zabiegow
operacyjnych. Jak wczesniej wspomniano, standardem jest wykonanie zabiegu majacego na celu
maksymalne oszczedzenie jelita i odtworzenie prawidtowego pasazu jelitowego. W tym celu zwraca
si¢ uwage na konieczno$¢ wykonywania szerokich zespolen, zapewniajacych pelng drozno$¢
przewodu pokarmowego. Wsrdéd wykonywanych zabiegéw operacyjnych, stuzacych poprawie stanu
klinicznego chorych, mozemy wyr6ézni¢ obok zabiegéw resekcyjnych rowniez zabiegi

nieresekcyjne.

» Zabiegi resekcyjne sg najczes$ciej wykonywanym rodzajem operacji wsrod osob z chorobg

Lesniowskiego-Crohna. Zaliczamy do nich:

o Hemikolektomi¢ prawostronng — najczescie] wykonywany zabieg (50-80%) ze wzgledu
na najwigksza ilo$¢ zmian zapalnych, z lokalizacja w okolicy koncowego odcinka jelita
kretego i zastawki kretniczo-katniczej. W tym przypadku oprocz, resekcji czgsciowej
zmienionego jelita cienkiego, usuwamy roéwniez prawg polowe okreznicy 1 dokonujemy
szerokiego zespolenia ,bok do boku” lub rzadziej ,koniec do konca”. Obecnie
najczesciej do wykonania zespolenia wykorzystuje si¢ szew mechaniczny,
umozliwiajacy szybkie i pewne zespolenie. Poza tym zszywki tytanowe wytwarzaja
minimalny odczyn zapalny, co jest bardzo istotne w zapalnie zmienionych tkankach.
Nalezy jednak wspomnie¢, ze mimo wykorzystania szwu mechanicznego nie wolno
zapomina¢ o wcigz aktualnych zasadach Halsteda opisujacych podstawowe zasady

bezpiecznego zespolenia. Sg to:

delikatne preparowanie tkanek,

= zachowanie wlasciwego ich unaczynienia,

= brak napigcia zblizanych szwem tkanek,

=  wiasciwy margines tkanek uzytych do zespolenia,
= gszczelnos$e,

= odpowiednia szeroko$¢ §wiatta.
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Przy zachowaniu powyzszych zasad mozemy by¢ pewni, ze nasze zespolenie bgdzie w
pelni funkcjonowato, a pacjent nie zostanie narazony na wystapienia powiklan

zwigzanych z zabiegiem operacyjnym.

©  Odcinkowe resekcje przewodu pokarmowego — standardowo wykonuje si¢ przy guzach
zamykajacych $wiatto jelita i innych zmianach ogniskowych w przebiegu choroby L-C.
Najczesciej sg to resekcje z minimalnym marginesem zdrowej tkanki, a nast¢pnie
odtworzeniem ciggltosci przewodu pokarmowego, przy takich samych zasadach jak przy
hemikolektomii prawostronnej. Wszystkie doniesienia podkreslaja, ze resekcje z duzym

marginesem zdrowej tkanki nie zabezpieczaja przed nawrotem choroby.

Zabiegi nieresekcyjne - stanowig catkowicie odrgbng grupe, a ich celem jest zapewnienie
droznos$ci przewodu pokarmowego, bez jego resekcji. Wskazaniami do tego typu zabiegow
sa przebyte liczne operacje resekcyjne jelita, co przy kolejnych moze doprowadzi¢ do

wystapienia zespotu krotkiego jelita. Do tego typu zabiegow zaliczamy:
1. Stricturoplastyke - sposobem:

= Heinecke-Mikulicza (rysunek nr 2),

Ryc. 2. Schemat stricturoplatyki sposobem Heinecke-Miculicza
A)Zwezenie, B) Podluzne naciecie, C) Poprzeczne zeszycie
= Finneya,
= Jaboulaya,
= Judda,
= Moskela,
=  Walskego i Neumayera,

=  Michaelassiego.
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o Stricturoplastyka - zapobiega skroceniu jelita przez naprawe tkanek, a nie ich usunigcie.
Sam zabieg polega najczgsciej na podtuznym nacigciu $ciany jelita, z poprzecznym jej
zeszyciem. Podejmujac decyzje o zakwalifikowaniu pacjenta do stricturoplastyki, nalezy
bra¢ pod uwage ryzyko nowotworzenia. Wykonanie plastyki przewezenia uniemozliwia

doktadne zbadanie guza.

* Balonowanie — nowa alternatywa wykorzystujaca metody endoskopowe, ale ograniczona

jedynie do zwezen na odcinku maksymalnie do 4 cm.

* Zespolenia omijajace — do tego typu zabiegdéw kwalifikuje si¢ chorych z licznymi zrostami,
u ktorych dominujg objawy niedroznosci przewodu pokarmowego, a u ktoérych nie mozna
zastosowa¢ bardziej radykalnych sposobow leczenia chirurgicznego. Wystgpowanie guza
zapalnego, wraz z naciekiem na sasiednie tkanki i narzady, ktorego leczenie operacyjne
wigze si¢ z wystgpieniem powiktan nie nadajacych si¢ do interwencji chirurgicznej jest
wskazaniem do wykonania wyzej wymienionego rodzaju zabiegu operacyjnego. W takich
przypadkach nalezy go przeprowadzi¢ w bliskim sasiedztwie guza, aby zapobiec

wystepowaniu zespotu Slepej petli.

W rok po zabiegu operacyjnym z powodu choroby L-C podczas badania endoskopowego u okoto
80% chorych stwierdza si¢ cechy endoskopowe nawrotu choroby. U 10-20% pacjentow wystepuja
objawy kliniczne, z czego 5% wymaga reoperacji. W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze
najwiekszy odsetek pacjentdow wymagajacych ponownej interwencji chirurgicznej stanowig chorzy,
u ktorych pierwotnie wystepowata posta¢ choroby L-C z perforacja jelita. Najczestsza przyczyng
reoperacji w przeciggu 12 miesi¢cy sg zwezenia jelit. W kolejnym roku powodem interwencji
chirurgicznej staje si¢ nawr6t choroby opornej na leczenie zachowawcze. Najskuteczniejszymi
lekami w zapobieganiu nawrotom choroby sa: mesalazyna, preparaty azatiopryny oraz
metronidazol; natomiast stosowanie kortykosteroidow nie wpltywa znaczaco na zmniejszenie

ryzyka reoperacji.

Kolejnym znaczacym problemem w przebiegu choroby L-C jest wystgpowanie ropni, przetok
skornych, miedzyjelitowych i przetok okotoodbytniczych oraz przetok do narzadéw sasiednich
(pecherz/pochwa) oraz szczelin odbytu, ktore wystepuja w okoto 15% przypadkéw choroby.

Obecnie do klasyfikacji ropni uzywa sie podziatu Cormana dzielgcego je na*:
1. powierzchowne,

2. migdzyzwieraczowe,
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3. kulszowo-odbytnicze,
4. miedniczo-odbytnicze,
5. nietypowe.

Natomiast do okreslenia umiejscowienia i rodzaju przetok okoloodbytniczych stosuje si¢ podziat

Parksa™, dzielacy je ze wzgledu na przebieg wzgledem mieg$nia zwieracza zewnetrznego na 4 typy:
1. migdzyzwieraczowe,
2. przezzwieraczowe,
3. nadzwieraczowe,
4. pozazwieraczowe.

Przetoki moga by¢ zewngtrzne lub wewngtrzne, pojedyncze lub mnogie. Szczegolnie czgsto
wystepuja w przypadkach choroby jelita grubego W wigkszosci przypadkdéw nalezy wdrozyc
leczenie operacyjne, obejmujace nacigcie, drenaz i setonowanie, aby zapobiec powiktaniom
septycznym. Duze nadzieje w leczeniu przetok okoloodbytowych wigze si¢ z uzyciem
bioimplantéw oraz preparatow na bazie kolagenéw — SURGI-SIS APF (Anal Fistula Plug). System
ten opiera si¢ na remodelowanej blonie §luzowej jelita cienkiego o naturalnej strukturze i formie
wlokien kolagenowych, stanowigcych szkielet wypelnienia przetoki. Dzigki molekutom
adhezyjnym oraz stymulatorom migracji fibroblastow szkielet wypelnia si¢ przez prawidtowe
fibroblasty.  Stymulacji ulega réwniez neoangiogeneza, prowadzac do wytworzenia

pelnowartosciowej tkanki tacznej, wypeiniajacej kanat przetoki.
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2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena przydatnosci badania enterografii rezonansu magnetycznego

jelita cienkiego (MREG) w diagnostyce choroby Lesniowskiego-Crohna poprzez:
1. porownanie zgodnos$ci lokalizacji zmian w obrazie MREG z obrazem $rodoperacyjnym;

2. porownanie cech charakterystycznych w badaniu MREG dla choroby Le$niowskiego-

Crohna z wynikami histopatologicznymi;

3. oceng czulo$ci i swoistosci badania MREG w diagnostyce choroby Lesniowskiego-Crohna
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3. Materiat i metoda

3.1. Grupa badawcza. Materiat badawczy

Badanie zostato przeprowadzono w latach 2006-2010 w grupie 46 chorych w wieku od 15
do 57 lat, hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogolnej i Kolorektalnej Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, po uzyskaniu zgody Komisji Bioetyczne;.

Grupe badawczg stanowito 17 kobiet w wieku od 15 do 57 lat (Srednio 33 lata) oraz 29
mezezyzn w wieku od 15 do 54 lat ($rednio 32 lata). Wszyscy przebadani pacjenci byli
hospitalizowani z powodu dolegliwosci bolowych w obrebie jamy brzusznej lub obecnosci przetok
okotoodbytniczych, z podejrzeniem choroby L-C. U wszystkich wykonano badanie enterografii
rezonansu magnetycznego (MREG), a nastgpnie przeprowadzono kwalifikacje do zabiegu

operacyjnego.

Czg$¢ tych pacjentow miata wykonane badania dodatkowe: kolonoskopig, gastroskopig,
wlew kontrastowy, rektoskopie, tomografiec komputerowa jamy brzusznej, RTG przegladowe jamy
brzusznej oraz USG jamy brzusznej. Zabieg operacyjny zostal wykonany u 41 oséb (89%) z
podejrzeniem choroby L-C, w tym 15 kobiet oraz 26 me¢zczyzn. U 3 oséb nie wykonano zabiegu
operacyjnego, ale pobrano wycinki do badania histologicznego podczas kolonoskopii lub
rektoskopii, a u 2 chorych odstapiono od leczenia operacyjnego i dalszej diagnostyki, ze wzgledu na

niepotwierdzone podejrzenie choroby L-C.
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Wykres 1: Rozklad pacjentow w zaleznosci od plci i wieku
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Przed wlaczeniem do badania wszystkim chorym wyjasniono jego cel i metode.
Pacjentéw poinformowano o mozliwosci wystagpienia dzialan niepozadanych podczas badania
MREG. Badania zostaty przeprowadzone w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej 1 Kolorektalnej
(kierownik — prof. UM. dr hab. P. Krokowicz) oraz w Zakltadzie Neuroradiologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu (kierownik — prof. dr hab. W. Paprzycki).

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Material do badan stanowity:
* dane z wywiadu, badania przedmiotowego oraz badan dodatkowych,
* wyniki badan enterografii rezonasu magnetycznego,
* wyniki badan histopatologicznych preparatow operacyjnych oraz wycinkow blony §luzowe;,

* analiza surowicy krwi obwodowej pobierana podczas rutynowych badan diagnostycznych

wykonywanych przy przyjeciu do szpitala.

3.2. Metodyka

Chorzy przyjeci na oddziat Chirurgii Ogolnej 1 Kolorektalnej zostali poddani rutynowemu
badaniu lekarskiemu oraz badaniom dodatkowym, a nastgpnie zakwalifikowani do badania
enterografii rezonansu magnetycznego i1 kolonoskopii. Wszyscy chorzy przed wlaczeniem do grupy
badanej zostali poinformowani o celu badan oraz omozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z

rezonansem magnetycznym.

W  zaleznosci od wynikow badan dodatkowych, kolonoskopii oraz wyniku MREG
przeprowadzano odpowiedni zabieg operacyjny u 41 oséb (89%) lub zastosowano leczenie

farmakologiczne u 5 0s6b (11%).

U wszystkich chorych rozpoznanie przedoperacyjne zostatlo ustalone na podstawie badan
klinicznych, radiologicznych i histopatologicznych wycinkow jelita, jezeli zmiana dotyczyta jelita
grubego lub gdy uzyskano mozliwo$¢ pobrania materiatu z koncowego odcinka jelita kretego.

Nastepnie preparaty pobrane podczas zabiegu operacyjnego ze zmienionego jelita zostaty

poddane badaniu histologicznemu. Poddano ocenie wyniki badania MREG 1 poroéwnano je z

wynikami badan histopatologicznych.
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a) Kolonoskopia
Kazdy pacjent zostat przygotowany poprzez podanie 4 saszetek praparatu Fortrans (Beaufour Ipsen)
rozpuszczonego w 4 litrach wody w dniu poprzedzajacym kolonoskopi¢, pod peing kontrola
parametréw gospodarki wodno-elektrolitowej oraz morfologii. Badanie zostalo przeprowadzone
przez lekarza w znieczuleniu krotkim dozylnym. W jego trakcie oceniano wystepowanie zmian w
obrebie sluzoéwki jelita grubego oraz w koncowym odcinku jelita cienkiego. W przypadku miejsc

podejrzanych o zmian¢ w kazdym przypadku pobrano wycinki do badania histopatologicznego.

b) Enterografia Rezonansu Magnetycznego (MREG)

Badanie MRI wykonywano przy uzyciu aparatu 1,5T firmy Simens Magnetom Avanto, ktory
wykorzystywany jest w rutynowych badaniach Os$rodka Diagnostyki Obrazowej Szpitala
Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu przy uzyciu cewki brzusznej, wielokanatowe;.
Po przygotowaniu podobnym jak przy kolonoskopii, na godzing przed badaniem chory wypijat 1,5
litra doustnego $rodka kontrastowego. W przypadku podejrzenia zmian w jelicie grubym tuz przed
badaniem pacjentom podawano okoto 1 litra wody doodbytniczo. Na 30 minut przed badaniem w

celu zmniejszenia motoryki jelita — ruchdéw perystaltycznych podawano dozylnie 2mg Buscopanu.

W czasie badania pacjent lezat na brzuchu. Analiza obejmowata jame¢ brzuszng i miednice (od

wysokosci wyrostka mieczykowatego do guzow kulszowych).

Badanie obejmowato nastepujace sekwencje sktadowe na wstrzymanym oddechu, przed
dozylnym podaniem $rodka kontrastowego: czotowa i poprzeczng w obrazach T2-zaleznych
(HASTE, true FISP), czotowe, w obrazach T1-zaleznych (FLASH 2D i1 FLASH 3D z saturacj¢
tkanki thuszczowej). W razie podejrzenia obecnos$ci przetok wykonywato si¢ dodatkowe sekwencje
w plaszczyznie strzalkowej. W wymienionych sekwencjach grubo§¢ warstwy wynosi od 5 do 6 mm
z zastosowaniem przerwy w skanowaniu w potowie dtugosci sekwencji w przypadki koniecznosci

zatrzymania powtornie oddechu. W badaniu stosowano matryce obrazu 256x151x168.

Na drugim etapie badania zastosowano dozylne kontrast - gadolin (Magnevist) w dawce 0,1
mmol/kg, podawany w bolusie, przy uzyciu strzykawki automatycznej. Ta faza sktadata si¢ z
nastepujacych sekwencji w obrazach T1-zaleznych: FLASH 2D i FLASH 3D oraz VIBE. Kolejne
nastepowaty po 30 sek. od podania $rodka cieniujgcego. Skany opdznione wykonywane byty po

okoto 4-5 minutach od podania kontrastu, w tych samych sekwencjach.
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Charakterystyka metod zabiegdw operacyjnych zastosowanych w chorobie
Lesniowskiego — Crohna

Hemikolektomia prawostronna

Po zamknieciu jelita koncowego proksymalnie i1 okreznicy dystalnie do guza zapalnego
podwiazywano tetnice 1 zyle kretniczo-katnicza. Nastepnie, nacinajac krezke, okreslano obszar,
ktéry ma zosta¢ usuniety. Mobilizacja prawej potowy okreznicy nastgpowata poprzez nacigcie
otrzewne] S$ciennej w okolicy przykatniczej. Kolejno odcinano konce jelita 1 dokonywano
zespolenia ,,bok do boku” przy uzyciu staplera GIA oraz zamykano trojkatne nacigcie przy uzyciu
staplera TA-55 mm lub TA 90 mm, w zalezno$ci od szerokosci zespolenia (§wiatla jelita cienkiego i

grubego).

Kolektomia totalna

Zabieg ten polega na catkowitym usunigciu jelita grubego, z zachowaniem odbytnicy, a nastgpnie
wytworzeniu potgczenia miedzy jelitem krgtym i odbytnica. Operacje przeprowadza si¢ w pozycji
Lloyd-Davisa, ktora umozliwia zbadanie odbytnicy i wprowadzenie cewnika Pezzera celem
przeptukania jej roztworem soli. Z wyboru stosuje si¢ ciecie w linii posrodkowej . Cigcie ponizej
pepka stosuje sie¢ wytacznie u chorych, szczuplych z dlugo trwajaca choroba, w przebiegu ktorej
dochodzi do skrocenia okr¢znicy wraz z krezka. Po otwarciu jamy otrzewnej i skontrolowaniu
narzgdow jamy brzusznej uruchamiano okr¢znice, zaczynajac od prawej strony. Po wypreparowaniu
zagigcia watrobowego 1 dalszej czesSci poprzecznicy wypreparowano esice w celu dojscia do
zagiecia $ledzionowego. Nastepnie uwidoczniono moczowdd po stronie lewej. Odbytnice odcigto
ponizej zagig¢cia odbytniczo-esiczego, na wysoko$ci promontorium, gdzie tasmy okr¢znicy zlewaja
si¢ w ciagla, okrezng warstwe migsniowa. Odciecia dokonano przy pomocy staplera liniowego TA
45 mm. Nastepnie ptukano roztworem soli kikut odbytnicy celem oczyszczenia. Zespolenia
kretniczo-odbytniczego dokonano sposobem ,.koniec do konca”, przy uzyciu staplera okreznego 29
lub 31 mm, w zalezno$ci od szerokosci $wiatla jelita. Szczelno§¢ zespolenia sprawdzano przez
podanie przez cewnik doodbytniczy Pezzera roztworu soli z bigkitem metylenowym. Standardowo
umieszczano dren w okolicy zatoki Douglasa. Otrzewna zaszywano szwem ciaglym, nast¢pnie

zakladano szwy pojedyncze na powiez. Skore szyto szwami pojedynczymi.

Resekcje odcinkowe
Obecnie standardem w przypadku guzéw zamykajacych §wiatlo jelita oraz tworzacych przetoki jest
odcinkowa resekcja jelita cienkiego z zaopatrzeniem przetoki do jelita grubego, pecherza

moczowego lub pochwy. Zabieg ten polega na usunigciu guza zapalnego z jak najmniejszym
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marginesem zdrowej tkanki 1 wykonaniu zespolenia bok do boku. W przypadku wystapienia
przetoki do pecherza moczowego, po odpreparowaniu petli jelita, zaktada si¢ pojedyncze szwy
przez calg grubo$¢ pecherza moczowego z pozostawieniem w jego swietle cewnika Foleya na okres
7 dni. W sytuacji gdy guz zapalany nacieka na lewy lub prawy moczowdd przed zabiegiem

urolodzy zaktadaja cewniki moczowodowe celem lepszego uwidocznienia ich podczas operacji.

Wyciecie, drenaz ropni i przetok okotoodbytniczych

W ulozeniu na brzuchu dokonywano przy uzyciu sondy indentyfikacji ujscia wewngtrznego
przetoki, a takze wszystkich $lepych kanalow. Przy uzyciu elektrokoagulacji rozcinano skore i
anoderme¢. W przypadku, kiedy kanat przetoki obejmowal zwieracz wewngtrzny, dokonywano
rowniez jego rozcigcia. Natomiast w przypadku, kiedy kanal przetoki obejmowat zwieracz
zewngetrzny, przeprowadzono jego drenowanie przez zatozenie gumowej nitki. Kazdy kanat przetoki
powinien zosta¢ oczyszczony przez wylyzeczkowanie, a nast¢pnie pozostawiony do leczenia ,,na

otwarto”.

Hemikolektomia lewostronna
Zabieg polega na operacyjnym usuni¢ciu lewej potowy okreznicy, a wiele jego etapdw ma przebieg
podobny do hemikolektomii prawostronnej. Nalezy zwroci¢ uwage na trzy niebezpieczne etapy

zabiegu, tj.:

* Zachowaé szczego6lng ostrozno$¢ przy przecinaniu wigzadel: $ledzionowo-nerkowego,
przeponowo-okrezniczego 1 trzustkowo-okr¢zniczego, aby unikna¢ uszkodzenia torebki

sledziony lub trzustki.
*  Odszuka¢ lewy moczowod, krzyzujacy naczynia biodrowe wspdlne.

* Pamigta¢ o trzeciej czeSci dwunastnicy, ktora zawsze pokrywa miejsce odejscia tetnicy

krezkowej gornej i jej przedtuzenia tetnicy odbytniczej gérne;.

Zabieg omijajacy

Wykonywanie zespolen omijajacych jest obecnie wskazane jedynie w przypadku zwezen
dwunastnicy. Zabieg polega na wytworzeniu polaczenia zotadka z jelitem czczym. W pozostatych
przypadkach tego rodzaju zabiegi sa przeciwwskazane ze wzgledu na zbyt duze ryzyko wystapienia
nowotworow w wylaczonej Slepej petli jelita. Zabieg omijajacy nie usuwa réwniez przyczyny

dolegliwosci 1 istoty choroby. Pozostawiony naciek zapalny powoduje dalszy powolny postep
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choroby. Z czasem dochodzi do powstania nieoperacyjnych naciekow pozaotrzewnowych, przetok

do sgsiednich narzadéw i wyniszczenia.

Tab. 4 Rozktad zabiegow u pacjentow z podejrzeniem choroby Lesniowskiego-Crohna
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3.3

Analiza statystyczna

Celem analizy statystycznej byto pordwnanie zmian rozpoznanych podczas badania enterografii

rezonansu magnetycznego jelita cienkiego z wynikami badania $rodoperacyjnego i wynikami

histopatologicznymi. W analizie dokonano poréwnania :

lokalizacji zmian zapalnych w obrazie MREG z wynikami $rodoperacyjnymi;

przetok  miedzyjelitowych  wystepujacych w  obrazie MREG z  wynikami

histopatologicznymi;

przetok do pecherza moczowego wystepujacych w obrazie MREG z wynikami

histopatologicznymi,

zwezenia §wiatla jelita cienkiego w obrazie MREG z wynikami histopatologicznymi;
powiekszenia weztdw chlonnych w obrazie MREG z wynikami histopatologicznymi;
pogrubienia $ciany jelita cienkiego w obrazie MREG z wynikami histopatologicznymi;
proliferacji naczyn w obrazie MREG z wynikami histopatologicznymi;

proliferacji tkanki tluszczowej w obrazie MREG z wynikami histopatologicznymi;
wynikow badania histopatologicznego z rozpoznaniem choroby L-C z wynikami MREG;

wynikow badania histopatologicznego z rozpoznaniem choroby L-C z rozpoznaniem

»pseudoguza” w obrazie MREG;

wynikow badania histopatologicznego z rozpoznaniem choroby L-C z rozpoznaniem zmian

zapalnych w obrazie MREG;

wynikow badanie histopatologicznego z rozpoznaniem choroby L-C z rozpoznaniem zmian

wioknistych w obrazie MREG.

Analizg statystyczng wykonano przy pomocy testu nieparametrycznego McNemara.
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4. Wyniki
4.1. Poréwnanie lokalizacji zmian w obrazie MREG z obrazem srédoperacyjnym

Celem badania byta proba poréwnania lokalizacji zmian opisanych obrazie MREG z lokalizacja
zmian podczas wykonanych zabiegow operacyjnych. W ocenie byly brane pod uwage zmiany

umiejscowione w nastgpujacych odcinkach przewodu pokarmowego:
* jelita czczego,
* jelita kretego,
* koncowego odcinka jelita kretego,
* jelita grubego.

Pod pojeciem ,,zmiany” rozumiemy pogrubienie $ciany jelita, zwezenie Swiatla jelita, powickszenie
lokalnych weztéw chlonnych powyzej 10 mm, wystgpowanie objawu ,,pseudoguza”, jak rowniez

uwidocznienie przetok miedzyjelitowych, przetok do pecherza moczowego oraz przetok skérnych.

Z tabeli nr 5 1 wykresu nr 2 wynika, ze w trakcie zabiegu operacyjnego zmiany zostaty
potwierdzone w 34 (73,9%) przypadkach obejmujacych lokalizacj¢ w koncowym odcinku jelita
kretego, natomiast badanie MREG wskazywato na lokalizacje zmian w tym odcinku u 36 (78,2%)
chorych. Kolejno w 27 (58,7%) przypadkach zmiany u 0oséb operowanych, dotyczyty jelita kretego
w stosunku do 29 (63%) zmian w jelicie kretym opisywanych na podstawie badania MREG. Tylko
w 1 (2,2%) przypadku zmiany obejmowaty jelito czcze potwierdzone zarowno w trakcie operaciji,

jak 1 badaniem enterografii rezonansu magnetycznego.

Tab. 5 Porownanie lokalizacji zmian w obrazie MREG z zabiegiem operacyjnym

Lokalizacja zmian MREG (n) Zabieg operacyjny (n)
Koncowy odcinek jelita kretego 36 34
Jelito krete 29 27
Jelito czcze 1 1
Jelito grube 7 10

Odmiennie natomiast przedstawia si¢ sytuacja w ocenie zmian zlokalizowanych w obrgbie jelita
grubego, gdzie zmiany opisywane w badaniu MREG dotyczyly 7 (15,2%) pacjentow, podczas gdy

w trakcie zabiegu uwidoczniono zmiany w 10 (21,7%) przypadkach
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Wykres 2. Porownanie lokalizacji zmian w obrazie MREG z obrazem srodoperacyjnym
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Poréownanie lokalizacji zmian chorobowych w obrazie MREG z zabiegiem
operacyjnym, dotyczacym koncowego odcinka jelita kretego

W ocenie podczas enterografii rezonansu magnetycznego uwidoczniono w 36 przypadkach
zmiany zlokalizowane w koncowym odcinku jelita kretego, co stanowito 78,2% wszystkich
badanych. W gléwnej mierze wystepowaly one pod postacia pogrubienia $ciany jelita i
réwnoczesnie zwe¢zenia $Swiatta przewodu pokarmowego. W kilku przypadkach zmiany mialy

postac¢ litego nacieku zapalnego, opisywanego w trakcie badania MREG jako objaw ,,pseudoguza” .

Podczas wykonanego zabiegu operacyjnego zmiany w tym odcinku zostaty potwierdzone w 34
przypadkach (73,9%). U 2 oséb zlokalizowano zmiany o charakterze zapalnym w obrebie
koncowego odcinka jelita kregtego, ktorych wezesniej nie uwidoczniono podczas badania MREG.
Stanowito to 4,3% ogotu badanych. U 4 0s6b operowanych zmiany opisywane w obrazie MREG w
obrebie koncowego odcinka jelita krgtego nie znalazty potwierdzenia S$rodoperacyjnego, co
stanowilo 8,69% ogolu badanych. Szesciu badanych (10,86%) stanowilo grupg, u ktorych nie
opisywano zmian w ,ileum terminale” i roéwniez nie odnotowano zmian w trakcie operacji.

Powyzsza charakterystyka lokalizacji zmian zostala przedstawiona na wykresie nr 3.
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Wykres 3. Porownanie lokalizacji zmian w badaniu MREG z obrazem srodoperacyjnym, dotyczgcym koricowego
odcinka jelita kretego (p= 0,0005)

Poréwnanie wykazato istotng zaleznos¢ statystyczng miedzy zmianami w obrebie koncowego
odcinka jelita kretego uwidocznionymi podczas badania MREG a wynikami badania
srédoperacyjnego.
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Poréownanie lokalizacji zmian chorobowych w obrazie MREG z zabiegiem
operacyjnym, dotyczacym jelita kretego

Zmiany zlokalizowanye w obrebie jelita kretego podczas zabiegu operacyjnego potwierdzity si¢ u
27 pacjentéw, na 29 ze zmianami wykazanymi w badaniu MREG. Stanowili oni grupe 58,7% ogotu
badanych. W ocenianym odcinku przewodu pokarmowego dominowato zwezenie Swiatta jelita
cienkiego, z pogrubieniem jego S$ciany. Rowniez ta lokalizacja cechowala si¢ wystepowaniem
przetok migdzyjelitowych oraz przetok do pecherza moczowego. Badanie enterografii rezonansu
magnetycznego nie wykazato zmian w obrebie jelita kretego u 3 (6,5%) 0sob w stosunku do zmian
uwidocznionych podczas zabiegu operacyjnego. W 5 przypadkach zmiany opisywane na podstawie
badania MREG nie potwierdzily si¢ srodoperacyjnie, co stanowito 10,8% wszystkich chorych. U 9
0sOb zaré6wno w badaniu MREG, jak i podczas zabiegu operacyjnego nie znaleziono zmian
zapalnych w obrebie jelita kretego co stanowito 19,5% wszystkich chorych. Powyzsze dane zostaly

przedstawione na ilustracji nr 4:
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Wykres4: Porownanie lokalizacji zmian chorobowych w obrazie MREG z obrazem srodoperacyjnym w obrebie jelita
kretego

p=10,014

Porownanie wykazato zalezno$¢ statystyczng migdzy zmianami w obrebie jelita kretego,

uwidocznionymi podczas badania MREG a wynikami badania §rédoperacyjnego.
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Poréownanie lokalizacji zmian chorobowych w obrazie MREG z zabiegiem
operacyjnym, dotyczacym jelita czczego

W badaniu zmiany zlokalizowane u pacjentow w obrebie jelita czczego wystepowaty bardzo
rzadko. Tylko u jednego pacjenta podczas badania MREG zostaly uwidocznione w powyzszym
odcinku przewodu pokarmowego (Wykres 5). Zmiany te lokalizowaty si¢ w obrebie okoto 1 metra
za wiezadlem Treiza, i mialy charakter pogrubienia $ciany jelita, z utrudnionym pasazem tresci
pokarmowej na skutek znacznego zwezenia §wiatla jelita. W trakcie zabiegu operacyjnego u tego
pacjenta zlokalizowano zmian¢ o charakterze twardego nacieku zapalnego, obejmujacego wszystkie

warstwy jelita czczego 1 powodujacego tym samym znaczne zw¢zenie w tym odcinku.
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Wykres 5: Poréownanie lokalizacji zmian chorobowych w obrebie jelita czczego w obrazie MREG z obrazem
srodoperacyjnym

p=0,00001

Poréwnanie wykazalo istotng zaleznos$¢ statystyczng migedzy zmianami w obrebie jelita czczego,

uwidocznionymi podczas badania MREG, a wynikami badania srodoperacyjnego.
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Poréownanie lokalizacji zmian chorobowych w obrazie MREG z zabiegiem
operacyjnym, dotyczacym jelita grubego

Wykres nr 6 przedstawia zmiany opisywane w 7 przypadkach (15,2%) podczas badania MREG
w obrebie jelita grubego. Zabieg operacyjny potwierdzit nam identyczng lokalizacje w 6
przypadkach (13%). U jednej osoby nie potwierdzily si¢ wcze$niej opisywane zmiany na podstawie
badania MREG. W 4 przypadkach oséb poddanych zabiegowi operacyjnemu rozpoznano zmiany w
obrebie jelita grubego, u ktorych wczesniejsze badanie MREG nie wykazywalo zadnych zmian.
Stanowili oni grupe 8,7% wszystkich badanych. Srédoperacyjnie zmiany lokalizowaly sie glownie
w obrebie esicy 1 zstepnicy, o charakterze pogrubienia $ciany, jak rowniez wystepowaly w tej

lokalizacji przetoki mi¢dzy jelitem kretym i jelitem grubym.
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Wykres 6: Porownanie lokalizacji zmian w obrebie jelita grubego w obrazie MREG z obrazem Srodoperacyjnym

p=0,37 (NS)

Poréwnanie wykazato brak zaleznos$ci statystycznej migdzy zmianami uwidocznionymi w obrebie

jelita grubego w badaniu MREG, a wynikami badania §rédoperacyjnego.
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4.2. Poréwnanie zmian charakterystycznych w badaniu MREG dla choroby Les$niowskiego-
Crohna z wynikami histopatologicznymi

W trakcie enterografii rezonansu magnetycznego oceniano catg jame¢ brzuszng, a takze, kiedy
wystgpowala taka konieczno$¢, miednice mata. Celem pracy bylo ukazanie cech mogacych mie¢
znaczacy wplyw dla rozpoznania choroby L-C w badaniu radiologicznym. Analize
przeprowadzono, poréwnujac wyktadniki stanu zapalnego w obrazie MREG z wynikami analiz
preparatdow pobranych w trakcie zabiegu operacyjnego. Do gtownych wyktadnikéw choroby L-C w

badaniu MREG zaliczono:
- przetoki miedzyjelitowe,
- przetoki do pecherza moczowego,
- zwezenia §wiatla jelita cienkiego,
- pogrubienia $ciany jelita cienkiego,
- powigkszenie weztow chlonnych powyzej 10 mm,
- proliferacje naczyn,
- wzmocnienie tkanki thuszczowe;.

Dla kazdej cechy dokonano osobnej analizy pordwnawczej z wynikami histopatologicznymi, aby
wyloni¢ te czynniki, ktore w sposdb znamienny statystycznie moga $§wiadczy¢ o toczacym si¢

procesie zapalnym w obrebie przewodu pokarmowego w przebiegu choroby L-C.
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Poréwnanie przetok miedzyjelitowych w obrazie MREG 2z wynikami
histopatologicznymi

W przeprowadzonych badaniach MREG podejrzenie choroby L-C na podstawie zmian pod
postacig przetok miedzyjelitowych sformutowano w 5 przypadkach, stanowigcych 11,11%
wszystkich badanych. Petnoobjawowe wystepowanie przetok uwidoczniono w 2 przypadkach. U
pozostalych trzech osob ze wzgledu na wystgpowanie silnego nacieku zapalnego w obrebie petli
jelitowych nie udato si¢ pokaza¢ jednoznacznie kontaktu miedzy petlami jelit. Jednakze we
wszystkich przypadkach, w ktorych zostaty opisane wyzej wymienione zmiany w opisie badania
MREG, potwierdzono chorob¢ L-C na podstawie badania histopatologicznego preparatow
pobranych w trakcie zabiegu. W badaniu radiologicznym przetoki mi¢dzyjelitowe cechowaty si¢
pogrubieniem S$ciany jelita, z zwegzeniem jego S$wiatta 1 ewidentnym przeptywem S$rodka

kontrastowego pomigdzy 2 osobnymi p¢tlami jelitowymi.
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Wykres 7: Porownanie przetok miedzyjelitowych w obrazie MREG a wynikami histopatologicznymi

p =03 (NS)
Poréwnanie wykazato brak zaleznosci statystycznej migdzy wystepowaniem przetok w obrazie

MREG, a potwierdzeniem choroby L-C w badaniu histopatologicznym.

49



Ryc. 3: Obraz MREG — przetoki migdzypetlowe, przetoka skorna oraz objaw pseudoguza
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Poréwnanie przetok do pecherza moczowego w obrazie MREG z wynikami
histopatologicznymi

Przetoki do pecherza moczowego jako cech¢ charakterystyczng do choroby L-C uwidoczniono w
trakcie badania MREG w 2 przypadkach, co stanowito 4,88% wszystkich badanych. W trakcie
badania radiologicznego pacjent zostat utozony na brzuchu celem uwidocznienia przeptywu $rodka
kontrastowego z petli jelitowych do $wiatla pecherza. Ryciny 4 1 5 wskazuja na wypekiony
srodkiem kontrastowym pgcherz moczowy, co $wiadczy o wystgpowaniu przetoki miedzy jelitem a
pecherzem. W obu przypadkach przetoki zostaly rowniez uwidocznione w trakcie zabiegu
operacyjnego. Po analizie histopatologicznej preparatdéw w obu przypadkach potwierdzono chorobg
L-C.
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Wykres 8: Ocena przetok do pecherza moczowego w obrazie MREG w porownaniu do wynikow histopatologicznych
p =004

Badanie wykazato zalezno$¢ statystyczng miedzy wystepowaniem przetok do pecherza moczowego

w obrazie MREG, a potwierdzeniem choroby L-C w badaniu histopatologicznym.
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Ryc. 4 Obraz MREG — przetoka do pecherza moczowego — plaszczyzna czotowa

Ryc 5. Obraz MREG — przetoka do pecherza moczowego
— plaszczyzna strzatkowa
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Poréwnanie zwezenia swiatla jelita cienkiego w obrazie MREG z wynikami
histopatologicznymi

W trakcie badania MREG zwezenie $wiatla jelita cienkiego opisywano, gdy $wiatlo jelita
cienkiego wynosito pomiedzy 10 - 0 mm. Powyzsze kryteria speiniato 33, chorych co stanowito
73,33% przebadanych radiologicznie. Badania histopatologiczne potwierdzity chorobg L-C u 30
0sob. W 3 przypadkach zmiany w obrazie MREG nie potwierdzity choroby L-C rozpoznanej na
podstawie badania histopatologicznego, a u 5 pacjentdow mimo braku opisywanego zwe¢zenia §wiatla
jelita cienkiego potwierdzono chorobe L-C. U 7 0séb nie rozpoznano ani zwezenia Swiatla jelita
cienkiego, ani nie potwierdzono choroby L-C na podstawie badania histopatologicznego. Na rycinie

6 1 7 przedstawiono obraz badania MREG ze zmianami o charakterze zwezen jelita cienkiego.
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Wykres 9: Ocena zwezenia swiatla jelita cienkiego w obrazie MREG w porownaniu do wynikow
histopatologicznych

p =0,0003

Poréwnanie wykazato znaczaca zalezno$¢ statystyczng miedzy wystepowaniem zwezen jelita

cienkiego w badaniu MREG, a potwierdzeniem choroby L-C w badaniu histopatologicznym
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Ryc. 6: Obraz MREG — Tl zalezny po podaniu kontrastu, widoczne zwezenie Swiatta z aktywnoscig procesu
zapalnego w Scianie oraz naciekiem tkanki tHuszczowej

Ryc. 7: T1 kontrast po zespoleniu — zwezenie swiatla z aktywnoscig procesu zapalnego w Scianie. Naciek tkanki
Huszczowej
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Poréwnanie powiekszenia weztéw chionnych w obrazie MREG z wynikami
histopatologicznymi

W badaniu MREG powigkszenie weztow chtonnych powyzej 10 mm wystepowato u 23 oséb
badanych, co stanowito 51,11% chorych. Badanie histopatologiczne potwierdzito chorobe L-C u 22
pacjentow, tj. u 48,89% wszystkich badanych. W 1 przypadku powigkszenie weztéw chtonnych nie
byto zwigzane z chorobg L-C. U 13 os6b mimo braku opisywanych zmian pod postaciag
powigkszonych weztow chtonnych w badaniu MREG wykryto chorobe L-C na podstawie badania

histopatologicznego.
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MREG - Wezly chionne > 10 mm MREG - Wezly chionne <10 mm
Wykres 10: Ocena weztow chionnych w obrazie MREG w porownaniu do wynikow histopatologicznych
p=0,03
Porownanie wykazalo zalezno$¢ statystyczng miedzy wystepowaniem powigkszonych weziow

chtonnych w badaniu MREG, a potwierdzeniem choroby L-C w badaniu histopatologicznym.

Ryc. 8: Obraz MREG — powigkszone wezly chionne krezkowe w obrazie T1 zaleznym po podaniu kontrastu



Poréwnanie pogrubienia sSciany jelita cienkiego w obrazie MREG z wynikami
histopatologicznymi

W trakcie badania MREG oceniono pogrubienie $ciany jelita cienkiego w 37 przypadkach, co
wynosito 82,22% wszystkich pacjentow, przy zalozeniu, ze grubos¢ Sciany jelita przekracza 5 mm.
Analiza mikroskopowa preparatow jelita cienkiego potwierdzita chorobg L-C w 35 przypadkach co
stanowilo 77,78% wszystkich badanych, natomiast w 2 w przypadkach czyli w 4,44% uzyskano
wynik odmienny. Nalezy zwréci¢é uwage, ze u zadnego pacjenta, u ktérego nie rozpoznano

pogrubienia Sciany jelita cienkiego, rowniez nie potwierdzono choroby L-C.
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MREG - Grubo$é¢ $ciany jelita > 5mm MREG - Grubos$¢ $ciany jelita <5 mm

Wykres 11: Ocena pogrubienia Sciany jelita cienkiego w obrazie MREG w porownaniu do wynikow
histopatologicznych

p=0,00007
Poréwnanie wykazato znaczaca znamiennos$¢ statystyczng miedzy wystepowaniem pogrubienia
$ciany jelita cienkiego w badaniu MREG, a potwierdzeniem choroby L-C w badaniu

histopatologicznym.

Ryc. 9: Obraz T2 zalezne, pogrubienie Sciany jelita cienkiego
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Poréwnanie proliferacji naczyn w obrazie MREG z wynikami histopatologicznymi

Na podstawie badania MREG oceniono rozrost naczyn krwiono$nych, tzw profliferacje, w 27
przypadkach, co stanowi 60% wszystkich badanych. Nie oceniano tego parametru podczas zabiegu
operacyjnego ze wzgledu na brak mozliwosci technicznych dla miarodajnej oceny. Natomiast
preparaty pobrane do badania histopatologicznego potwierdzity chorob¢ L-C u 25 oséb, co
odpowiada 55,56% chorych. W 2 przypadkach u pacjentdw z opisywang proliferacja naczyn nie
potwierdzita si¢ chorobg L-C. U 10 oséb mimo braku rozpoznania rozrostu naczyn rozpoznano

chorobe L-C na podstawie badania histopatologicznego.
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MREG - Proliferacja naczyn MREG - Bez proliferacji naczyn
Wykres 12: Ocena proliferacji naczyn w obrazie MREG w porownaniu do wynikow histopatologicznych
p=10,005
Porownanie wykazata istotng zalezno$¢ statystyczng miedzy wystepowaniem proliferacji naczyn w

badaniu MREG, a potwierdzeniem choroby L-C w badaniu histopatologicznym.

Ryc. 10: Obraz MREG — pogrubiata petla jelita kretego z proliferacjq naczyn w obrazie T2 zaleznym
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Porownanie proliferacji tkanki ttuszczowej w obrazie MREG z wynikami
histopatologicznymi

Ze wzgledu na brak mozliwosci technicznych do obiektywnego porownania rozrostu tkanki
thuszczowej wokot zmienionego zapalnie jelita nie oceniano tego parametru podczas zabiegu
operacyjnego. W badaniu MREG zostaly opisane zmiany o charakterze wzmocnienia tkanki
thuszczowej w 30 przypadkach, co stanowito 66,67 % wszystkich chorych. Po przeprowadzonym
badaniu histopatologicznym wykryto zmiany charakterystyczne dla choroby L-C w 29
przypadkach. Tylko u 1 osoby operowanej, u ktorej wezesniej rozpoznano wzmozong intensywnos¢
sygnalu w obrebie tkanki tluszczowej w badaniu MREG, nie potwierdzono histopatologicznego
rozpoznania choroby L-C. U 6 o0séb brak zmian w badaniu MREG dotyczacym rozrostu tkanki
tluszczowej nie potwierdzil niewystgpienia choroby L-C. Na rycinie 12 przedstawiono obraz

badania MREG przedstawiajacy proliferacje tkanki thuszczowe;.
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Wykres 13: Ocena proliferacji tkanki tuszczowej w obrazie MREG w poréwnaniu z wynikami histopatologicznymi
p=10,002

Poréwnanie wykazato znaczaca zalezno$¢ statystyczng migdzy proliferacja tkanki thuszczowej w

badaniu MREG, a potwierdzeniem choroby L-C w badaniu histopatologicznym
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Ryc. 11: Obrazy T2 zalezne, Haste, naciek tkanki tluszczowej - podwyzszenie intensywnosci sygnatu z tkanki
thuszczowej
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4.3. Poréwnanie wynikow badania histopatologicznego z wynikami badania
enterografii rezonansu magnetycznego

Poréwnanie wynikéw badania histopatologicznego z rozpoznaniem choroby L-C z
wynikami MREG

W trakcie badania MREG podejrzewano chorobe Le$niowskiego- Crohna u 35 pacjentow, co
stanowito 77,78% wszystkich badanych. Po przeprowadzonym zabiegu operacyjnym i uzyskaniu
wynikow histopatologicznych potwierdzenie choroby L-C uzyskano w 36 przypadkach, czyli u 80%
ogéhu badanych. Wynik fatszywie dodatni otrzymano u 2 chorych (4,44%) w badaniu MREG,
natomiast fatlszywie ujemny u 3 chorych (6,67%) . U 7 chorych ze wzgledu na brak jednoznacznych
wyktadnikow zapalenia w obrazie MREG nie postawiono rozpoznania choroby L-C, co réwniez

potwierdzito badanie histopatologiczne.
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Wykres 14: Ocena wynikow badania histopatologicznego z rozpoznaniem choroby L-C w porownaniu z
wynikami MREG

»=0,0008
Porownanie wykazalo istotng zalezno$¢ statystyczna miedzy rozpoznaniem choroby L-C w badaniu

MREG, a potwierdzeniem choroby L-C w badaniu histopatologicznym.
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Poréwnanie wynikéw badania histopatologicznego z rozpoznaniem choroby
Lesniowskiego-Crohna i rozpoznaniem pseudoguza w obrazie MREG

W badaniu MREG wykryto zmiany o charakterze pseudoguza w przebiegu choroby
Lesniowskiego-Crohna w 13 przypadkach, co stanowito 28,89% wszystkich badanych. Po
przeprowadzonym zabiegu operacyjnym i oddaniu preparatow do badania histopatologicznego
rozpoznano chorobe¢ L-C w 12 przypadkach (26,67%). Nie potwierdzono choroby w 1 przypadku
(2,22%). U 24 0s6b nie zostalty wprawdzie opisane zmiany w postaci ,,pseudoguza”, jednak zostata

potwierdzona histologicznie choroba L-C.
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MREG - Objaw pseudoguza MREG - Bez zmian o charakterze psudoguza

Wykres 15: Ocena wynikow badania histopatologicznego z rozpoznaniem , pseudoguza” w porownaniu z
obrazem MREG

p =05

Porownanie wykazato brak zalezno$ci statystycznej obrazu choroby L-C w postaci ,,pseudoguza”

na podstawie badania MREG, a wynikami histopatologicznymi.
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Poréwnanie wynikéw badania histopatologicznego z rozpoznaniem choroby
Lesniowskiego-Crohna i rozpoznaniem zmian zapalnych w obrazie MREG

W badaniu MREG podejrzewano zmiany zapalne w 5 przypadkach, co stanowito 11,11%
wszystkich badanych lecz nie byly one wyktadnikami charakterystycznymi dla choroby
Lesniowskiego-Crohna. Po przeprowadzonych badaniach histopatologicznych wykryto chorobe L-
C w 2 przypadkach. Natomiast u 3 0s6b potwierdzono charakter zmian o cechach przewleklego

zapalenia nie majacego zwiazku z chorobg L-C.
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Wykres 16: Ocena wynikow badania histopatologicznego z rozpoznaniem zmian zapalnych w obrazie MREG

p=0.2

Poréwnanie wykazato brak zaleznos$ci statystycznej dla obrazu zmian zapalnych w badaniu MREG

1 rozpoznania choroby L-C w badaniu histopatologicznym.
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Poréwnanie wynikéw badanie histopatologicznego z rozpoznaniem choroby
Lesniowskiego-Crohna i rozpoznaniem zmian witéknistych w obrazie MREG

W trakcie badania MREG podejrzewano zmiany widkniste u 4 osob (8,89%). Po otrzymaniu
wynikow histopatologicznych okazato si¢, ze wsrdd nich w jednym przypadku potwierdzono
chorobe Les$niowskiego-Crohna. U 3 o0so6b badanie histopatologiczne potwierdzito zmiany o

charakterze wtoknienia, ktore nie maja zwigzku ze zmianami w przebiegu choroby L-C.
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Wykres 17: Ocena wynikéw badania histopatologicznego z rozpoznaniem zmian widknistych w obrazie MREG

p=0,13

Poréwnanie wykazato brak zalezno$ci statystycznej obrazu zmian wtoknistych w badaniu MREG i

rozpoznania choroby L-C w badaniu histopatologicznym.
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4.4. Ocena czutosci i swoistosci badania enterografii rezonansu magnetycznego

Koncowym celem pracy byta ocena czutosci i swoistosci enterografii rezonansu magnetycznego
na podstawie analizy wynikdw powyzszego badania w poroéwnaniu z danymi histopatologicznymi
preparatéw pobranych w trakcie zabiegu operacyjnego. W badaniu MREG podejrzewano chorobe
Lesniowskiego - Crohna w 35 przypadkach, a w 10 postawiono diagnoz¢ zmian odr¢bnych od niej.
Po badaniu histopatologicznym chorobe L-C wykryto w 36 przypadkach, a w 9 choroba nie
potwierdzita si¢. W swojej analizie uzyskalem wynik prawdziwie dodatni w 33 przypadkach oraz
falszywie dodatni w 2 przypadkach. Natomiast wynik falszywie ujemny otrzymatem w 3
przypadkach i prawdziwie ujemny w 7 przypadkach. Na podstawie powyzszych parametrow
dokonatem analizy statystycznej, uzyskujac wartos¢ czutosci réwng 91,67 %, a swoistosci 77,78%.
Warto$¢ predykcyjna dodatnia byta rowna 0,9167 w przedziale migdzy 0,7750 do 0,9825, natomiast
warto$¢ predykcyjna ujemna wynosita 0,7778 w przedziale miedzy 0,3997 do 0,9718.

Tab 6: Ocena czutosci i swoistosci badania MREG dla choroby Lesniowskiego-Crohna

_91,67% ‘77,78% \
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5. Omdéwienie wynikéw

5.1. Ocena skutecznosci rozpoznawania lokalizacji zmian w obrazie MREG w
stosunku do obrazu srodoperacyjnego

Przeprowadzone badania miaty na celu oceng¢ lokalizacji zmian charakterystycznych dla
choroby L-C w obrazie MREG w poréwnaniu z faktycznymi zmianami stwierdzanymi podczas
zabiegu operacyjnego. Badanie mialo okresli¢ wiarygodno$¢ wykrytych lokalizacji zmian przede
wszystkim w obrgbie jelita cienkiego. W analizie statystycznej brano pod uwage zmiany
wystepujace w jelicie czezym, jelicie kretym, koncowym odcinku jelita kretego, a takze w obrebie
jelita grubego. Miata ona na celu udokumentowaé rzeczywista przydatno$¢ badania do oceny
rozleglosci lokalizacji zmian zapalnych, a takze postuzy¢ jako dodatkowy wskaznik do

rozpoznawania przed ewentualnym planowym zabiegiem operacyjnym.

Podczas przeprowadzonych zabiegéw operacyjnych okazato si¢, ze zmiany, o ktorych
umiejscowienie podejrzewano w obrebie koncowego odcinka jelita kretego w obrazie MREG,
wystepowaty w 34 przypadkach na 36 rozpoznanych w badaniu radiologicznym. Kolejnym
odcinkiem bytlo jelito krete, w ktérym podejrzewano zmiany w 29 przypadkach w obrazie MREG, a
zabieg operacyjny potwierdzit ich wystgpowanie w 27. W jednym przypadku zmiany zostaly
rozpoznane w jelicie czczym zaro6wno podczas badania MREG, jak i $srodoperacyjnie. Natomiast u
2 os6b z 7, u ktéorych podejrzewano zmiany w obrgbie jelita grubego, doszto do zlej oceny
lokalizacji w badaniu MREG . U wigkszo$ci pacjentow charakterystyczne byto wystgpowanie
zmian zarowno w jelicie kretym, jak i w jego koncowym odcinku. Analizy statystycznej dokonano
przy uzyciu testu dwustronnego McNemara zastosowanego dla oceny lokalizacji zmian w kazdym
odcinku przewodu pokarmowego osobno. Przy ocenie statystycznej lokalizacji zmian w obrebie
jelita czczego warto$¢ p wynosita 0,0001, co wykazato mi istotng zalezno$¢ statystyczng obrazu
zmian w obrebie jelita czczego w badaniu MREG 1 rozpoznawanych w trakcie zabiegu
operacyjnego. Tym samym potwierdzita si¢ zgodno$¢ wystepowania zmian w obrazie MREG z
wynikiem srédoperacyjnym w 100%. Kolejnym odcinkiem, ktory zostat poddany analizie
statystycznej, byto jelito krete. W tym przypadku warto$¢ p byla rowna 0,014, co oznacza réwniez
znaczng zalezno$¢ statystyczna lokalizacji zmian widocznych w badaniu MREG i wynikow
srodoperacyjnych, a tym samym wykazuje, ze badanie MREG jest wiarygodne dla lokalizacji zmian

w obrgbie jelita kretego. W ocenie koncowego odcinka jelita kretego warto$¢ p wynosita 0,005, co
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oznacza, ze istnieje silna zaleznos$¢ statystyczna w diagnostyce zmian w obrgbie koncowego
odcinka jelita kretego miedzy obrazem uzyskanym w badaniu MREG a $rodoperacyjnym. Ostatnig
z badanych lokalizacji zmian charakterystycznych dla choroby L-C bylo jelito grube. W tym
przypadku wartos¢ statystyczna p wynosita 0,37 1 wykazata brak zaleznosci statystycznej dla zmian
umiejscowionych w obrgbie jelita grubego w badaniu MREG, a obrazem lokalizacji zmian
uwidocznionych podczas zabiegu operacyjnego. Podsumowujac oceng¢ przydatnosci obrazu
umiejscowienia zmian w chorobie L-C uzyskanego na podstawie MREG, mozemy uzna¢ ze jest to
badanie, ktore w sposob doktadny przedstawia nam lokalizacje procesu zapalnego w obrebie catego
jelita cienkiego, ze szczegdlnym uwzglednieniem koncowego odcinka jelita kretego. Wykazano
natomiast, ze enterografia rezonansu magnetycznego nie jest wiarygodna dla oceny zmian
obejmujacych jelito grube. Mozna zatem stwierdzi¢, ze w przypadku toczacego si¢ procesu
zapalnego w obrebie jelita cienkiego badanie MREG znaczaco wplywa na mozliwo$¢ zaplanowania

odpowiedniego toku leczenia pacjentow z chorobg L-C.

Przeprowadzona analiza potwierdzita réwniez fakt, iz kazdy chory podejrzany o chorobe L-C musi
mig¢ wykonang klasyczng kolonoskopie, ktora pozwala na wykrycie zmian w jelicie grubym, a

gléwng rola MREG jest okre$lenie 1 potwierdzenie zmian w jelicie cienkim.
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5.2. Ocena wyktadnikow choroby Lesniowskiego-Crohna na podstawie badanie
MREG w stosunku do wynikow histopatologicznych

Kolejnym celem pracy byla ocena wykladnikow zapalenia w obrgbie calej jamy brzusznej, a
szczegblnie w jelicie cienkim mogacych postuzy¢ do rozpoznania choroby L-C, a pozyskanych na
podstawie badania enterografii rezonansu magnetycznego w poroéwnaniu do wynikow badania
histopatologicznego. Do tej oceny wykorzystali§my 7 parametrow mogacych mie¢ znaczacy wplyw
na rozpoznanie choroby L-C. Nalezy do nich wystgpowanie przetok miedzyjelitowych i przetok do
pecherza moczowego, pogrubienie $ciany jelita cienkiego, wystgpowanie zwezenia $wiatta w
obrebie jelita cienkiego, powigkszenie wezlow chlonnych powyzej 10 mm, proliferacje naczyn, jak

roOwniez wzmocnienie intensywnosci sygnatu tkanki thuszczowe;.

Wystepowanie przetok do pecherza moczowego oraz przetok miedzyjelitowych jest powszechnie
uwazane za jeden z objawow klinicznych choroby L-C. O ile wykrycie lub podejrzenie przetoki do
pecherza moczowego nie stwarza nam powaznych klopotow diagnostycznych, o tyle wykrycie
przetok miedzyjelitowych jest duzo trudniejsze. Na podstawie przeprowadzonych badan MREG u 5
0sOb podejrzewano wystgpowanie przetok miedzy petlami jelitowymi. Badania histopatologiczne
potwierdzity wystepowanie choroby L-C u wszystkich chorych, natomiast u 30 0os6b mimo braku
przetok miedzyjelitowych réwniez rozpoznano chorobg L-C. Wartos¢ p po obliczeniach
statystycznych dla powyzszych zmian wyniosta 0,3 co oznacza brak zalezno$ci statystycznej

mig¢dzy wystepowaniem przetok mi¢dzyjelitowych a rozpoznaniem choroby L-C.

W przypadku podejrzenia przetok do pgcherza moczowego w obrazie MREG zmiany uwidocznione
zostalty w 2 przypadkach. Zabieg operacyjny rowniez potwierdzit nam wystgpowanie przetok do
pecherza moczowego u tych samych osob. Takze badanie histopatologiczne wskazato u obu
badanych na chorob¢ L-C. Natomiast u 33, osob u ktorych nie rozpoznano przetok do pecherza
moczowego, rozpoznano chorobe L-C na podstawie wynikoéw histopatologicznych. Dokonujac
analizy statystycznej, poréwnujacej wystgpowanie przetok do pegcherza moczowego w obrazie
MREG z wynikami histopatologicznymi, uzyskalem wartos¢ p réowng 0,04. Widzimy zatem, ze
istnieje zalezno$¢ statystyczna miedzy ocenig radiologiczng jak i histopatologiczna w rozpoznaniu
choroby L-C na podstawie wystepowania wyzej wymienionych zmian.. Mozemy zatem uznaé
badania MREG za wartosciowe 1 przydatne do oceny przetok wystepujacych w obrebie jamy
brzusznej, jednak dla diagnostyki choroby L-C tylko przetoki do pecherza moczowego maja

znaczenie w postawieniu rozpoznania choroby .
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Czynnikiem okre§lanym rowniez jako wykladnik choroby Le$niowskiego-Crohna jest
wystepowanie pogrubienia $ciany w obrebie jelita cienkiego. Jest to wyktadnik, ktéry do tej pory
mozna byto jedynie okresli¢ podczas badania $rodoperacyjnego przez badanie palpacyjne lub po
rozcigciu wczesnie] wycigtego odcinka jelita cienkiego. W przeprowadzonym badaniu MREG u
wszystkich pacjentow zostala przeprowadzona ocena grubosci $ciany jelita cienkiego. Za
pogrubienie §ciany uwazano odcinek jelita cienkiego o grubosci powyzej 5 mm. Dokonane pomiary
uwidocznily wystepowanie pogrubienia $ciany jelita cienkiego u 37 chorych z objawami choroby L-
C. Po zabiegu operacyjnym zmiany te zostalty potwierdzone w badaniu histopatologicznym u 35
0sOb, a w 2 przypadkach nie potwierdzono choroby. Natomiast u 0sob, u ktérych nie wykazano
pogrubienia $ciany jelita cienkiego, nie potwierdzono réwniez choroby L-C w badaniu
histopatologicznym. W przeprowadzonej analizie statystycznej uzyskano wartos¢ p = 0,0007, co
swiadczy o istnieniu silnej zalezno$ci statystycznej miedzy oceng grubos$ci $ciany jelita cienkiego

w obrazie radiologicznym a rozpoznaniem choroby L-C w badaniu histopatologicznym.

Kolejnym wyktadnikiem uwazanym za przejaw choroby L-C jest wystepowanie zwezen w obrebie
jelita cienkiego. Do tej pory ocena zwezen byta mozliwa dzigki badaniu pasazu jelitowego, ktore i
tak w wiekszosci przypadkow nie wykazywalo zmian zwlaszcza gdy stan zapalny byl miernie
nasilony. W badaniu MREG wykazano zmiany o charakterze zwezen w obrebie jelita cienkiego u
33 0s6b z objawami choroby L-C, co stanowito 73,33% pacjentow. W tej grupie u 30 osob wykryto
chorobe L-C. W 3 przypadkach mimo opisywanych zmian w obrgbie jelita nie potwierdzono
choroby L-C na podstawie badania histopatologicznego. W 5 przypadkach badanie MREG nie
wykazalo u chorych pogrubienia S$ciany jelit, ale rozpoznano u tych chorych chorobe L-C.
Przeprowadzajac analizg statystyczng, uzyskano znaczaca warto$¢ statystyczng w postaci wyniku
p = 0,0003 dla objawu pogrubienia S$ciany jelita cienkiego jako wskaznika choroby L-C
stwierdzanej na podstawie badania histopatologicznego. Mozna zatem uzna¢, ze badanie MREG ma
istotne znaczenie w okreslaniu choroby L-C w korelacji z pogrubieniem $ciany jelit. Powyzsze
stwierdzenie potwierdza réwniez  przydatno$¢ badania MREG u  pacjentow z cechami
podniedroznosci przewodu pokarmowego na tle choroby L-C do kwalifikacji do zabiegu

operacyjnego.

Nastepnym wyktadnikiem choroby Le$niowskiego-Crohna mozliwym do oceny w obrazie
rezonansu magnetycznego jest wystepowanie powigkszenia weztéw chtonnych do wielkosci
powyzej 10 mm. W badaniu MREG opisano takie powigkszenie weztéw u 23 oséb z podejrzeniem
choroby L-C. W badaniu histopatologicznym nie postawiono diagnozy u jednej osoby, natomiast u

13 innych nie stwierdzono powickszenia weztow chionnych w badaniu MREG, cho¢ rozpoznano
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chorobe L-C . Dokonujac analizy statystycznej oceniajacej korelacje wystgpowania powigkszonych
weztow chionnych z choroba L-C uzyskano warto$¢ p = 0,03. Istnieje zatem zalezno$¢ statystyczna
miedzy powigkszonymi weztami chtonnymi w obregbie jamy brzusznej a wystepowaniem choroby

Lesniowskiego-Crohna.

Ocena proliferacji naczyn w badaniu MREG wykazata, ze wsrod wszystkich przebadanych, u 27
0sOb rozpoznano znaczacy rozrost naczyn krwiono$nych w obrebie zmienionego zapalnie odcinka
jelita. Chorobe L-C zdiagnozowano u 35 os6b na podstawie badania histopatologicznego. U 2 osob,
u ktorych wezedniej zostaty opisane powyzsze zmiany, nie potwierdzono choroby L-C, natomiast u
10 oséb z chorobg rozpoznang w badaniu histopatologicznym zmiany pod postacig proliferacji
naczyn nie zostaly opisane. Przeprowadzajac analize statystyczng, uzyskatem warto$¢ p =0,005.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze rozrost naczyn krwionosnych widoczny w badaniu MREG w sposob

istotny koreluje z wystepowaniem choroby L-C.

Podobny wynik uzyskatem podczas analizy wzmocnienia intensywnosci sygnatu tkanki thuszczowej
w badaniu MREG jako czynnika majacego znaczenie w diagnostyce choroby L-C. Na 45
przebadanych oséb proliferacja tkanki tluszczowej byta opisana w badaniu MREG u 30 osoéb.
Chorobe L-C na podstawie badania histopatologicznego wykryto u 35 oséb. U 29 pacjentow, z
rozpoznaniem wzmocnienia sygnatu tkanki tluszczowej w badaniu radiologicznym, potwierdzono
rozpoznanie choroby L-C. Natomiast u 6 oséb z rozpoznang jednostka chorobowa nie wykazano
wzmocnienia tkanki ttuszczowej. Dokonujac analizy statystycznej, uzyskatlem warto$¢ p = 0,002, co
oznacza ze istnieje silna zalezno$¢ statystyczna miedzy obserwowang w badaniu MREG

proliferacja tkanki thuszczowej a wystgpowaniem choroby L-C.
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5.3. Ocena wynikow badania histopatologicznego choroby Lesniowskiego-Crohna
w stosunku do wynikow MREG

Kolejnym etapem pracy byla ocena zmian w chorobie Le$niowskiego-Crohna, o charakterze
»pseudoguza”, zmian zapalnych i zmian witoknistych uwidocznionych w obrazie enterografii
rezonansu magnetycznego, w poroéwnaniu z wynikami badan histopatologicznych preparatow
pobranych podczas zabiegu operacyjnego. W trakcie badania radiologicznego ustalono, ze
uwidocznione w nim objawy, takie jak: pogrubienie $ciany powyzej 5 mm, zwe¢zenie §wiatla jelita
cienkiego, powigkszenie weztéw chlonnych powyzej 10mm, proliferacja naczyn krwiono$nych i
wystepowanie nacieczenia krezki jelita cienkiego przemawiaja za chorobg Lesniowskiego-Crohna.
I tak chorobe L-C podejrzewano u 35 chorych, co stanowito 77,78% wszystkich badanych, wsrod
ktorych wystepowaly wszystkie cechy aktywnego procesu zapalnego w obrebie jamy brzuszne;.
Wyniki histopatologiczne potwierdzity chorobe Le$niowskiego-Crohna w 36 przypadkach (80%
wszystkich badanych). U 3 osé6b mimo braku wszystkich wyktadnikow choroby L-C w badaniu
MREG zdiagnozowano chorobe L-C na podstawie wynikow histopatologicznego (6,67%). Analiza
przeprowadzona przy uzyciu testu McNemary wykazata silng zalezno$¢ statystyczng miedzy oceng
radiologiczng a badaniem histopatologicznym istotng dla rozpoznania choroby L-C, i wyrazajaca si¢
warto$cig p réwng 0,0008. Kolejnym wyktadnikiem mogacym §wiadczy¢ o wystgpowaniu choroby
Lesniowskiego-Crohna jest stwierdzenie w obrazie MREG ,,pseudoguza” czyli pozlepianych petli
jelitowych, tworzacych konglomerat o charakterze guza. Na 13 opisywanych przypadkéw tej
zmiany, histopatologicznie potwierdzilo si¢ 12. Jednak u 24 os6b, u ktérych nie rozpoznano
»pseudoguza” w obrazie MREG, wykryto chorobe L-C w badaniu histopatologicznym Wykonana
analiza statystyczna wykazata brak zalezno$ci statystycznej miedzy wystepowaniem objawu
»pseudoguza” w badaniu MREG a rozpoznaniem choroby L-C, co wyraza si¢ wartoscig p=0,5.
Dowodzi, to ze pacjenci z objawem ,pseudoguza” s3 obarczeni bardzo wysokim
prawdopodobienstwem wystepowania choroby L-C, jednak nie mozemy uznaé powyzszego objawu
za cechg¢ charakterystyczng w przebiegu choroby L-C. Zmiana ta nie wyklucza natomiast choroby
toczacej si¢ w obrgbie jamy brzusznej. Pojecie zmiany ,,pseudoguz” jest poza tym pojeciem bardzo
subiektywnym, zaleznym od subiektywnej oceny radiologa czy chirurga.

W pozostatych przypadkach opisywane byly izolowane zmiany o charakterze zapalnym oraz
wloknistym w obrgbie jelita cienkiego. Wyniki badania histopatologicznego wykazaty réwniez brak
zaleznosci statystycznej z wynikiem MREG; uzyskano tu odpowiednio p = 0,2 i p =0,13 dla wyzej

wymienionych zmian w korelacji z rozpoznaniem choroby L-C .
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6. Dyskusja

Choroba L-C jest schorzeniem przewlektym, dotyczacym oséb w miodym wieku 1
obejmujacym wszystkie odcinki przewodu pokarmowego. Wiemy, ze pacjenci nim dotknigci beda
wymaga¢ w ciggu calego swojego zycia licznych badan obrazowych i niekiedy interwencji
chirurgicznych. Dlatego niezbednym jest opracowanie systemu odpowiednich badan, obarczonych
minimalnym stopniem btedu i niewptywajacych na stan zdrowia chorego. Dotychczas nie
pojawity si¢ zadne doniesienia opisujace przypadki pacjentdow z podejrzeniem choroby L-C, u
ktérych przeprowadzono badanie entrografii rezonansu magnetycznego, a nastepnie pordwnano je z
wynikami histopatologicznymi. W 2011 r pojawil si¢ artykul w ,Journal of Gastrointestinal
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Surgery”™’ dotyczacy badania enterografii przy wykorzystaniu rezonansu magnetycznego. W pracy
tej zostaty poddane analizie wyktadniki choroby L-C, takie jak zwezZenie jelita cienkiego, przetoki
migdzyjelitowe, ropnie wewnatrzeotrzewnowe, pogrubienie $ciany jelita, proliferacja tkanki
tluszczowej. Badanie polegato na poréwnaniu wynikOw rezonansu magnetycznego z obrazem
srodoperacyjnym. Autorzy tego badania ocenili czulo$¢ 1 swoistos¢ powyzszych zmian. W
przypadku zwezenia jelita cienkiego warto$¢ czutosci 1 swoistos§ci wynosita odpowiednio 95% i
72%. Kolejno oceniano ropnie wewnatrzotrzewnowe; w tej analizie rowniez czulo$¢ i swoistosé
wystepowata na podobnym poziomie - 92% 1 90%. W przypadku przetok migdzyjelitowych wynik
wynosit odpowiednio 71% i 76%. W innym badaniu Lee i wspdtautorzy® dokonali poréwnania
enteroklizy rezonansu magnetycznego z enterokliza tomografii komputerowej oraz pasazem
jelitowym u 52 chorych z podejrzeniem choroby L-C. Wynik wykazal brak znaczacych roznic
statystycznych w ocenie zmian zapalnych w obrebie jelita cienkiego, natomiast pozwolit stwierdzi¢
znaczng przewage badania MR 1 KT w ocenie zmian pozjaelitowych w przebiegu choroby L-C. W
innym badaniu Siddiki i wspétautorzy® dokonali poréwnania wynikow enteroklizy MR i KT u 33
pacjentdw z chorobg L-C. Czulo$¢ oparta na wynikach badan obrazowych, informacji klinicznych
oraz ileokolonoskopii z biopsja wynosita odpowiednio 90,5% dla MR 1 95,2% dla KT. Z kolei
Low z wspotautorami® w swoim badaniu na 26 pacjentach z rozpoznang chorobg L-C, u ktérych
wykonano badania MR 1 KT jamy brzusznej, a nastgpnie pobrano material do badania
histopatologicznego podczas endoskopii i wykazali wyzszo§¢ badania rezonansu magnetycznego

nad tomografig komputerowa.

Z kolei Wold opublikowat prace, w ktorej porownat wyniki enterografii tomografii komputerowe;j
(CTE) 1 pasazu jelitowego w diagnostyce zmian w obrgbie jelita cienkiego w przebiegu choroby L-

C. Czulo$¢ i swoisto$¢ tomografii wyniosta 78% i 83% w pordwnaniu do 62% i 90% dotyczacych
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pasazu jelitowego. Badanie to wykazato znaczaca przewage CTE w diagnostyce ropni i przetok

nad pasazem jelitowym.”

Znacznie rzadziej w diagnostyce choroby L-C wykonuje si¢ na $wiecie badanie enteroskopii
dwubalonowej (DBE) i videoendoskopie kapsulkowa (VCE). W przypadku DBE jedna z gtownych
przyczyn stabego wykorzystania tej metody s3 znaczne trudno$ci techniczne, gdyz wymaga
znieczulenia ogdlnego, ale takze powoduje wystepowanie powiktan 0,8%-4,3% w postaci zapalenia
trzustki, krwawien do przewodu pokarmowego oraz perforacji.”®”’ Metode stosuje sie raczej w
diagnostyce pacjentow z polipowatos$cig Peutz-Jeghersa®™ oraz w przypadku podejrzenia krwawien z
jelita cienkiego. Rowniez dosy¢ rzadko wykorzystuje si¢ metode VCE w diagnostyce przewodu
pokarmowego ze wzgledu na koszt badania, jak réwniez na mozliwos¢ wystapienia objawow
niepozadanych. Ryzyko wystapienia uwig¢znigcia kapsutki w przewodzie pokarmowym okresla si¢
na poziomie 1%-2%, a w przypadku choroby L-C - 13%.”'® Dlatego, aby unikng¢ mozliwosci
retencji kapsutki w jelitach, konieczne jest wykonanie pasazu jelitowego u kazdego pacjenta przed
zaplanowanym badaniem endoskopii kapsutkowej. W innych wieloosrodkowych badaniach nad
wykorzystaniem metody VCE uzyskano dobre wyniki w diagnostyce aktywnych krwawien do
przewodu pokarmowego.'’! Z kolei coraz czesciej publikowane sg prace opisujgce wykorzystanie
rezonansu magnetycznego jako metody korzystnej dla kobiet w cigzy ze wzgledu na brak
promieniowania jonizujacego, jak rowniez dla os6b z niewydolno$cia nerek, u ktérych nie mozna
poda¢ kontrastu dozylnego.'” Dodatkowo przy zastosowaniu tej metody mamy wglad do calej
jamy brzusznej, mogacy ukaza¢ nam inne przyczyny dolegliwosci np.: guzy nerek, trzustki, jajnika
itp. Na podstawie przeprowadzonych badan wlasnych potwierdzono, Ze enterografia rezonansu
magnetycznego jest bardzo dobra metoda diagnostyczng dla oceny jelita krgtego i1 diagnostyki
choroby Lesniowskiego-Crohna, gdyz charakteryzuje si¢ wysoka czutoscig 1 swoistoscig. Podobne
wyniki uzyskali inni autorzy opisujacy badanie enteroklizy rezonansu magnetycznego; czutos¢ i
swoisto$¢ badania wynosita w ich analizie ponad 80%'"'*. Jak si¢ zatem okazuje jest to badanie,
redukujace wykonywanie niepotrzebnych zabiegéw operacyjnych a tym samym obnizajace koszty
leczenia pacjentéw 1 niewptywajace na jakos$¢ zycia chorego. Nalezy réwniez podkresli¢ szczegdlng
zalet¢ jaka jest brak koniecznos$ci zakladania sondy dojelitowej poza wigzadto Trietza, znacznie
obnizajacej komfort pacjenta. Jest to metoda, ktéra powinna by¢ stosowana w diagnostyce kazdego
pacjenta, u ktérego podejrzewamy chorobg Le$niowskiego-Crohna, a dopiero na kolejnym etapie

nalezy podejmowac decyzje o przebiegu leczenia czy to operacyjnego, czy zachowawczego.
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7. Whioski

1. Metoda enterografii rezonansu magnetycznego jelita cienkiego (MREG) stanowi bardzo celowe
badanie dla lokalizacji zmian w przebiegu choroby Le$niowskiego-Crohna toczacej si¢ w jelicie

cienkim.

2. Metoda enterografii rezonansu magnetycznego jelita cienkiego (MREG) wykazuje wysoka

zgodno$¢ z wynikami histopatologicznymi preparatow operacyjnych.

3. Badanie enterografii rezonansu magnetycznego jelita cienkiego (MREG) cechuje wysoka czutos¢

1 swoistos¢ w diagnostyce choroby Lesniowskiego-Crohna.

4. Metoda enterografii rezonansu magnetycznego jelita cienkiego (MREG) moze by¢ waznym

czynnikiem majacym wplyw na wybor sposobu leczenia chorych z chorobg Le$niowskiego-Crohna.
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8. Streszczenie

W ostatnich latach znaczaco wzrosta w Polsce liczba 0s6b z rozpoznang choroba
Lesniowskiego-Crohna. Mozna przypuszczal, ze jest to zwigzane nie tylko ze wzrostem
zachorowalnosci w populacji, lecz ze znacznym rozwojem nowych technik diagnostycznych, ktore
w sposob coraz to dokladniejszy rozwigzuja problemy zwigzane z dolegliwosciami bolowymi w
obrebie jamy brzusznej. Do metod tych nalezy enterografia rezonansu magnetycznego (MREQG),

ktéra budzi wielkie nadzieje w diagnostyce choroby Lesniowskiego-Crohna.

Celem pracy bylo porownanie zgodno$ci lokalizacji zmian wykazanych w obrazie MREG z
obrazem $rodoperacyjnym, porownanie cech charakterystycznych w badaniu MREG dla choroby
Lesniowskiego-Crohna z wynikami histopatologicznymi, a takze na tej podstawie ocena czuto$ci i

swoistosci badania.

Material 1 metodyka. Materiat kliniczny obejmowal 46 chorych z podejrzeniem choroby
Lesniowskiego-Crohna. Grupg badawcza stanowito 17 kobiet w wieku od 15 do 57 lat ( $rednia 33
lata) oraz 29 me¢zczyzn w wieku od 15 do 54 lat (Srednia 32 lata). U wszystkich chorych zostata
przeprowadzona kolonoskopia, a nast¢gpnie wykonano enterografie rezonansu magnetycznego,
podczas ktérej oceniano : lokalizacje zmian zapalnych w jamie brzusznej, pogrubienie $ciany jelita
cienkiego, zwezenie $wiatta jelita cienkiego, proliferacje naczyn krezkowych, nacieczenie
okolicznej tkanki tluszczowej, powigkszenie weztow chtonnych, a takze wystepowanie przetok
miedzyjelitowych i do pecherza moczowego. Na kolejnym etapie przeprowadzono zabieg
operacyjny z pobraniem materialu do badania histopatologicznego. Wyniki tego ostatniego

poréwnano z wynikami badania enterografii rezonansu magnetycznego

Wyniki. Badanie MREG przeprowadzono u 46 oséb. Podejrzewano na podstawie powyzszego
badania chorob¢ Le$niowskiego-Crohna w 35 przypadkach (77,78%), w 5 przypadkach
podejrzewano izolowane zmiany zapalne jelita cienkiego (11,11%), w 4 przypadkach podejrzewano
zmiany wiokniste (8,89%), a w 2 przypadkach nie znaleziono zadnych zmian (2,22%). Wykazano
wysoka zalezno$¢  statystyczng migdzy lokalizacja zmian w obrazie MREG a obrazem
srédoperacyjnym dotyczacym jelita czczego (p= 0,00001), jelita kretego (p= 0,014) oraz
koncowego odcinka jelita kretego (p= 0,0005) . Chorobe Lesniowskiego-Crohna w badaniu MREG
potwierdzono na podstawie wyniku histopatologicznego w 36 przypadkach (p= 0,0008) . Czutos¢ i
swoistos¢ badania MREG wyniosta odpowiednio 91,6%, 77,8%.
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Wnhioski. Enterografia rezonansu magnetycznego (MREG) jest wysoce skuteczna metoda w
diagnostyce lokalizacji zmian w przebiegu choroby Les$niowskiego-Crohna toczacej si¢ w jelicie
cienkim. Cechuje ja réwniez wysoka czulo$¢ i1 swoisto§¢ w rozpoznaniu choroby L-C, a takze
przydatnos$¢ do zaplanowania sposobu leczenia u chorych ze zmianami w obrgbie jelita cienkiego.
Nie mozna natomiast wykorzysta¢ tego badania do oceny procesu zapalnego, toczacego si¢ w
obrebie jelita grubego u pacjentow z chorobg L-C. Tutaj nadal niezbednym badaniem jest
kolonoskopia. Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na brak promieniowania jonizujgcego, a zatem

mozliwo$¢ wykorzystania tej metody w diagnostyce kobiet w cigzy podejrzanych o chorobe L-C.
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9. Summary

The number of patients with diagnosed Crohn’s disease has recently increased in Poland. It can
be assumed, that the reason for this is not only an increased incidence, but also a significant
advances in a diagnostic procedures, which in an improvingly better way deal with the problem of
abdominal pain. One of such methods is magnetic resonance enterography (MREG), which gives a

hope for a diagnostic accuracy in Crohn’s disease.

The aim of the study was the comparison between the accuracy of MREG imaging and
intraoperative findings, moreover the comparison of the features typical for Crohn’s disease
visualized in MREG with the histopathology reports and consequently the evaluation of sensitivity

and specificity of this diagnostic method.

Material and methods. The clinical material comprised 46 patients with suspected Crohn’s disease.
The study group consisted of 17 female with the mean age of 33 years (range 15-57 years) and 29
male with the mean age of 32 years (range 15-54 years). Colonoscopy wad performed in all the
cases, followed by magnetic resonance enterography with the purpose of evaluation: inflammatory
lesion localization, small intestine wall thickening, small bowel stenosis, mesenteric vessel
proliferation, infiltration of surrounding adipose tissue, lymph node enlargement, presence of
enteroenteral and enterovesical fistulas. Next, a surgical procedure was performed with a collection
of specimen for histopathology. The pathology reports were compared with those of magnetic

resonance enterography.

Results. MREG was performed in 46 individuals. Suspected Crohn’s disease based on the above
examination was established in 35 cases (77,78%), isolated small intestine inflammation — in 5
(11,11%), fibrotic changes in 4 cases (8,89%), and in 2 patients (2,23%) no alterations were
visualized. A high degree of statistical significance was observed between the lesion location
accuracy in MREG imaging and the intraoperative findings, in reference to jejunum (p=0,00001),
ileum (p=0,014) and terminal ileum (p=0,0005). Crohn’s disease diagnosed in MREG was
confirmed histologically in 36 cases (p=0,0008). Sensitivity and specificity of MREG was 91,6%
and 77,8% respectively.

Conclusions. Magnetic resonance enterography (MREG) is a highly effective method in the
diagnostics of the lesion location in Crohn’s disease confined to the small intestine. Sensitivity and
specificity of this tool is also of a high value, therefore it may be applied to the treatment planning

strategy in patients with small bowel changes. However it cannot be used as a method of evaluation

76



of inflammatory process taking place in large bowel in patients with Crohn’s disease. Worth
noticing is that the elimination of ionizing radiation makes the above mentioned procedure

acceptable in pregnant female patients with the suspicion of Crohn’s disease.
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10. Spis rycin

o v s~ W N

10.
11.

Budowa genu CARD 15 wyrdzniajgca 3 rézne warianty polimorfizmu zwigzane z chorobg
Lesniowskiego-Crohna

Schemat stricturoplatyki sposobem Heinecke-Miculicza

Obraz MREG — przetoki miedzypetlowe, przetoka skérna oraz objaw pseudoguza

Obraz MREG — przetoka do pecherza moczowego — ptaszczyzna czotowa

Obraz MREG — przetoka do pecherza moczowego — ptaszczyzna strzatkowa

Obraz MREG — T1 zalezny po podaniu kontrastu, widoczne zwezenie Swiatta z aktywnoscig
procesu zapalnego w scianie oraz naciekiem tkanki ttuszczowej

T1 kontrast po zespoleniu — zwezenie Swiatta z aktywnoscig procesu zapalnego w Scianie.
Naciek tkanki ttuszczowe

Obraz MREG — powiekszone wezty chtonne krezkowe w obrazie T1 zaleznym po podaniu
kontrastu

Obraz T2 zalezne, pogrubienie Sciany jelita cienkiego

Obraz MREG — pogrubiata petla jelita kretego z proliferacjg naczyn w obrazie T2 zaleznym
Obrazy T2 zalezne, Haste, naciek tkanki ttuszczowej - podwyzszenie intensywnosci sygnatu z

tkanki ttuszczowej
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11. Spis tabel

1. Podsumowanie zapadalnosci na nieswoiste choroby zapalne jelit w latach 1991-1993 r. w
Europie.

Wiedenska i Montrealska klasyfikacja choroby Lesniowskiego-Crohna

Lokalizacja choroby Lesniowskiego-Crohna

Rozktad zabiegdw u pacjentéw z podejrzeniem choroby Le$niowskiego-Crohna

Poréwnanie lokalizacji zmian w obrazie MREG z ujawnionymi podczas zabiegu operacyjnego

o v & W N

Ocena czutosci i swoistosci badania MREG dla choroby Lesniowskiego-Crohna

79



12. Spis wykresow
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12.
13.

14.

15.

16.

Rozktad pacjentéow w zaleznosci od ptci i wieku

Poréwnanie lokalizacji zmian w obrazie MREG z ujawnionymi w trakcie zabiegu
operacyjnego

Poréwnanie lokalizacji zmian w badaniu MREG z obrazem $rédoperacyjnym, dotyczacym
koricowego odcinka jelita kretego

Poréwnanie lokalizacji zmian chorobowych w obrazie MREG z obrazem srédoperacyjnym w
obrebie jelita kretego

Poréwnanie lokalizacji zmian chorobowych w obrebie jelita czczego w obrazie MREG z
obrazem srédoperacyjnym

Poréwnanie lokalizacji zmian w obrazie MREG z obrazem srédoperacyjnym w obrebie jelita
grubego

Poréwnanie przetok miedzyjelitowych w obrazie MREG w poréownaniu do wynikéw
histopatologicznych

Ocena przetok do pecherza moczowego w obrazie MREG w poréwnaniu do wynikow
histopatologicznych

Ocena zwezenia Swiatta jelita cienkiego w obrazie MREG w poréwnaniu do wynikéw
histopatologicznych

Ocena weztéw chtonnych w obrazie MREG w poréwnaniu do wynikéw histopatologicznych
Ocena pogrubienia sciany jelita cienkiego w obrazie MREG w pordwnaniu do wynikow
histopatologicznych

Ocena proliferacji naczyn w obrazie MREG w poréwnaniu do wynikéw histopatologicznych
Ocena proliferacji tkanki ttuszczowej w obrazie MREG w poréwnaniu do wynikow
histopatologicznych

Ocena wynikow badania histopatologicznego choroby Lesniowskiego-Crohna w poréwnaniu
z obrazem MREG

Ocena wynikéw badania histopatologicznego z rozpoznaniem ,,pseudoguza” w poréwnaniu
z obrazem MREG

Ocena wynikdw badania histopatologicznego z rozpoznaniem zmian zapalnych w

poréwnaniu do obrazu MREG
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17. Ocena wynikdw badania histopatologicznego z rozpoznaniem zmian wtdéknistych w

poréwnaniu do obrazu MREG
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