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Streszczenie

Choroba Lesniowskiego-Crohna stanowi nadal powazne wyzwa-
nie dla lekarzy réznych specjalnosci, w tym chirurgéw. W artyku-
le oméwiono zasady postepowania chirurgicznego u chorych
z chorobg LeSniowskiego-Crohna zlokalizowang w okolicy kret-
niczo-katniczej, ktorej pierwszym objawem jest ostry b6l w pra-
wym podbrzuszu, sugerujacy ostre zapalenie wyrostka robacz-
kowego. Choroba Lesniowskiego-Crohna ograniczona do wy-
rostka robaczkowego jest rzadka postaciag tego schorzenia, roz-
poznawang na podstawie badania histopatologicznego, doty-
czaca kilku procent wszystkich chorych. Uwaza sie obecnie, ze
jest to dobrze rokujaca postac tej choroby, a wykonana pierwot-
nie appendektomia jest jedynym postepowaniem, ktérego wy-
magaja chorzy. Duzo czestszym problemem sg zmiany zapalne
w wyrostku robaczkowym, towarzyszace typowym zmianom za-
palnym w okolicy kretniczo-katniczej. Ocenia sie, ze u kilku pro-
cent chorych diagnoze stawia sie po laparotomii z powodu obja-
woéw sugerujacych ostre zapalenie wyrostka robaczkowego.
Witasciwym postepowaniem w takich sytuacjach powinno byé
wykonanie resekcji kretniczo-katniczej na granicy makroskopo-
wo zmienionych tkanek, bez marginesu zdrowego jelita. Istotna
z punktu widzenia techniki chirurgicznej metoda zespolenia jeli-
towego wydaje sie nie mie¢ znaczenia.

Choroba Lesniowskiego-Crohna obok wrzodziejace-
go zapalenia jelita grubego i postaci nieokreslonych na-
lezy do grupy nieswoistych choréb zapalnych jelit
(NChZ)). Zapadalnos¢ na te chorobe w krajach europej-
skich wynosi ok. 4-6 nowych zachorowan na 100 000
ludnosci, a chorobowos¢ w tych krajach ocenia sie
na ok. 40-50 przypadkéw na 100 000 mieszkahcow. Jest
to choroba ludzi mtodych, poniewaz szczyt zachorowan
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Abstract

Treatment of the Lesniowski-Crohn’s disease is still a big challenge
for many specialist doctors including surgeons. In this paper
surgical treatment of the patients with LeSniowski--Crohn’s
disease, localized in ileocaecal region with the first symptom as
acute pain in the right hypogastrium suggesting appendicitis was
discussed. Lesniowski-Crohn’s disease limited to the appendix is
a rare form of this disease diagnosed only in a few percent of all
patients. The diagnosis is established usually based on
histopathological examination of the resected appendix. Patients,
who suffer from this kind of the Lesniowski-Crohn’s disease have
good prognosis. Appendectomy performed as the first stage
should be considered as the only necessary method of treatment.
Much more common problem is appendicitis accompanied by
typical inflammation localized in the ileocaecal region. It is known
that a few percent of patients with LeSniowski-Crohn’s disease is
diagnosed during operation performed because of the symptoms
suggesting appendicitis. In such cases, ileocaecal resection should
be considered as correct therapeutic management. According to
bowel sparing surgery methods resection should be performed
without any margin of healthy bowel. The method of
anastomosis, which is important from a surgical point of view
seems not to be of great importance.

obserwuje sie pomiedzy 20. a 35. rokiem Zzycia, chociaz
moze ona dotkna¢ ludzi w kazdym wieku. Najnowsze
dane epidemiologiczne wskazuja na stopniowy wzrost
zapadalnosci na te chorobe [1, 2].

Pomimo ponad 100 lat, ktére uptynety od czasu
pierwszego opisu nieswoistego zapalenia jelita kretego
przez LeSniowskiego, przyczyna tej choroby nadal pozo-
staje nieznana. W5r6d wspoétczesnych teorii starajacych
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sie wyjasnic istote tej choroby zapalnej wymienia sie
czynniki genetyczne, srodowiskowe i immunologiczne.

Przewlekty proces zapalny dotyczacy petnej grubosci
sciany jelita, ktérego typowa cecha jest sktonnosé
do zaostrzen i samoistnych remisji, doprowadza
do znacznego stopnia wyniszczenia chorych oraz groz-
nych powiktan wymagajacych leczenia chirurgicznego.
Chorzy cierpiacy na chorobe Lesniowskiego-Crohna
skarza sie na liczne luzne wypréznienia, czesto z do-
mieszka krwi, §luzu badz tresci ropnej, béle brzucha, go-
raczke, brak apetytu i utrate masy ciata, pogorszenie sa-
mopoczucia, objawy choréb towarzyszacych o lokalizacji
pozajelitowe]j — najczesciej rumienia guzowatego, zapa-
lenia stawow czy zapalenia teczéwki i naczyniéwki oka
oraz objawy zwiazane z powiktaniami — najczesciej pod-
niedroznoscia przewodu pokarmowego oraz przetokami
i ropniami okotoodbytniczymi. Biorac pod uwage rézno-
rodna manifestacje tej choroby, wyréznia sie obecnie jej
4 gtéwne fenotypy: postac zapalng bez zwezen, postaé
z tendencja do tworzenia sie zwezen, postac z tenden-
cja do tworzenia sie przetok oraz posta¢ z tendencja
do tworzenia sie ropni. Objawy choroby sa czesciowo
zwigzane z lokalizacjg zmian zapalnych w przewodzie
pokarmowym, ktére jak wiadomo, moga umiejscawiac
sie od ust do szpary odbytu. Najczesciej, bo w 70% przy-
padkéw, choroba zajmuje korficowy odcinek 15-25 cm
jelita kretego i moze przechodzi¢ na tkanki otaczajace,
w tym katnice, rzadziej obejmuje wytacznie jelito cien-
kie proksymalnie do okolicy kretniczo-katniczej czy wy-
tacznie wyrostek robaczkowy lub jelito grube. Jeszcze
rzadziej obserwuje sie zmiany obejmujace gérny odci-
nek przewodu pokarmowego, poczawszy od jamy ustnej
az do dwunastnicy.

Jak dotad nie opracowano skutecznego sposobu le-
czenia choroby Lesniowskiego-Crohna. Leczenie farma-
kologiczne, stanowigce podstawowa forme terapii,
obejmuje obecnie stosowanie glikokortykosteroidow,
pochodnych 5-ASA, lekéw immunosupresyjnych, anty-
biotykéw, lekéw z grupy przeciwciat anty-TNFo oraz
odpowiedniego odzywiania dojelitowego, a w ciezkich
przypadkach réwniez pozajelitowego. Brak jest jednak
wynikéw badan wskazujacych jednoznacznie, Ze ktorys
z tych rodzajow terapii zachowawczej moze trwale po-
wodowac remisje czy zmniejszaé ryzyko nawrotu cho-
roby. Udowodniono jedynie, Ze przyjmowanie w okresie
pooperacyjnym duzych dawek mesalazyny (oraz za-
przestanie palenia tytoniu) zmniejsza ryzyko nawrotu
choroby po operacji wykonanej z powodu zajecia jelita
cienkiego.

Leczenie chirurgiczne stanowi istotne uzupetnienie
leczenia zachowawczego. Nalezy zdawaé sobie sprawe
z faktu, ze w trakcie trwajacej cate zycie choroby zwykle
wielokrotnie konieczna jest interwencja chirurga. Ber-

nell i wsp. wykazali, ze w trakcie 20-letniej obserwacji
ponad 80% chorych z chorobg Lesniowskiego-Crohna
zlokalizowana w okolicy kretniczo-katniczej wymagato
leczenia operacyjnego [3]. Ponad potowa tych chorych
wymaga reoperacji. Uwaza sie, ze ryzyko zaostrzenia cho-
roby siega 6% rocznie. Wielu z chorych wymaga w ciagu
swojego zycia kilku operacji prowadzacych u czesci
do zespotu krétkiego jelita. Kroessen i wsp. oceniaja cze-
stos¢ reoperacji na 60% po 10 latach od resekcji, nato-
miast Platell i wsp. na 46% [4, 5]. Duza czes¢ operacji
jest wykonywanych ze wskazah nagtych, do ktérych za-
liczamy: niedroznos¢ przewodu pokarmowego, perfora-
cje, ropien wewnatrzbrzuszny i krwawienie do Swiatta
przewodu pokarmowego. Zabiegi chirurgiczne wykony-
wane u chorych ze wskazah nagtych obarczone sg wy-
sokim odsetkiem powiktafi pooperacyjnych oraz wyso-
ka Smiertelnoscia. Wskazaniem do operacji przyspie-
szonej jest brak poprawy po intensywnym leczeniu far-
makologicznym (4-7 dni) ciezkiego rzutu choroby Le-
Sniowskiego-Crohna, zwtaszcza zlokalizowanej w jelicie
grubym. Wskazania planowe obejmuja: przetoki we-
wnetrzne i zewnetrzne, rozlegte zmiany okotoodbyto-
we, podejrzenie raka, obecnos¢ niedajacych sie wyle-
czyé powiktah pozajelitowych choroby, op6znienie roz-
woju fizycznego mtodocianych oraz przewlekte inwa-
lidztwo zwigzane z duzg aktywnoscia procesu zapalne-
go. Z punktu widzenia chirurga bytoby najkorzystniej,
aby wiekszos¢ operacji z powodu nieskutecznego lecze-
nia farmakologicznego byta przeprowadzana planowo,
bez dtugiego wyczekiwania prowadzacego czesto
do groznych dla zycia powiktan.

Znaczenie rokownicze choroby Le$niowskiego-
-Crohna rozpoznanej przypadkowo w wycietym
wyrostku robaczkowym

Choroba Lesniowskiego-Crohna ograniczona do wy-
rostka robaczkowego jest bardzo rzadka postacia tego
schorzenia. Ocenia sie, ze dotyczy kilku procent
(0,2-6%) wszystkich chorych [6, 7]. Duzo czesciej spoty-
kamy sie ze zmianami w wyrostku robaczkowym
w przypadku typowej lokalizacji choroby w okolicy kret-
niczo-katniczej. Stangl i wsp., oceniajac 149 preparatow
po resekcji kretniczo-katniczej badz bardziej rozlegtej
resekgji jelita grubego, stwierdzili obecnos¢ zmian typo-
wych dla tej choroby w 40% odnalezionych wyrostkow
robaczkowych [8]. Histologicznie w wiekszosci przypad-
kéw stwierdza sie stan zapalny, obejmujacy cata gru-
bos¢ Sciany wyrostka lub tez ograniczony wytacznie
do btony Sluzowej. Typowo dla tej choroby zmiany za-
palne sa umiejscowione ogniskowo i poprzedzielane
fragmentami zdrowej btony sluzowej. Widoczne pod mi-
kroskopem zmiany pozwalaja na wyroznienie tego ro-
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dzaju zapalenia — jako towarzyszacego chorobie Le-
Sniowskiego-Crohna sposréd catej grupy zapaleh wyrost-
ka robaczkowego. Rozpoznanie tej choroby jest stawiane
najczesciej na podstawie wyniku badania histopatolo-
gicznego preparatu wycietego z powodu objaw6w ostre-
go zapalenia wyrostka robaczkowego. Diagnoza srodo-
peracyjna przy braku zmian w jelicie kretym badz gru-
bym jest niemozliwa. Prieto-Nieto i wsp., opisujac mate-
riat 10 chorych z izolowana do wyrostka robaczkowego
postacig choroby Lesniowskiego-Crohna w dtugiej, bo
Srednio ponad 14-letniej (2-25 lat) obserwacji, nie stwier-
dzili nawrotu choroby [6]. Inni autorzy potwierdzaja te
dobre rokowniczo obserwacje w 8- i 12-osobowych gru-
pach chorych [7, 9]. Podobne obserwacje w krétszym, bo
2-letnim okresie poczyniono u chorych operowanych
metoda laparoskopowa [10]. Wszyscy autorzy opisuja
jednak nieco wieksza czestos¢ powiktan pooperacyj-
nych u tych chorych, w szczeg6lnosci przetok jelitowo-
-skérnych lub powiktan septycznych [6, 7, 11]. Uwaza sie
wiec obecnie, Ze izolowana do wyrostka robaczkowego
posta¢ choroby LeSniowskiego-Crohna rokuje dobrze,
a wykonana pierwotnie appendektomia jest postepo-
waniem wystarczajgcym. Bardzo istotna jest jednak
w tych przypadkach prawidtowa i doktadna ocena kof-
cowego odcinka jelita kretego. Moze sie bowiem zda-
rzy¢, ze obserwowane w nim dyskretne zmiany zapalne
moga zostac uznane za zmiany towarzyszace zapaleniu
wyrostka robaczkowego, ktére jak wiadomo, moze obej-
mowac tkanki otaczajace. W przypadku obecnosci ja-
kichkolwiek podejrzanych zmian w kohAcowym odcinku
jelita kretego badz katnicy, ktérych etiologie srédopera-
cyjnie trudno jest wyjasni¢, oraz stwierdzenia choroby
Lesniowskiego-Crohna w wycietym wyrostku robaczko-
wym chorych nalezy poddaé wnikliwe]j obserwacji po-
operacyjnej pod katem wystapienia innych objawéw
NChZzl.

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jako
pierwszy objaw choroby Lesniowskiego-Crohna
o lokalizacji kretniczo-katniczej

Czestym problemem, przed ktérym staja chirurdzy
operujacy chorego z powodu objawow ostrego zapale-
nia wyrostka robaczkowego, jest obecnos¢ typowych
dla choroby Lesniowskiego-Crohna zmian w okolicy
kretniczo-katniczej towarzyszacych zmienionemu za-
palnie wyrostkowi robaczkowemu. Ocenia sie, ze u kil-
ku procent chorych stawia sie diagnoze po laparotomii
z powodu objawéw sugerujacych ostre zapalenie wy-
rostka robaczkowego [12]. Poglad na sposéb postepo-
wania w takiej sytuacji zmienit sie istotnie w ostatnich
latach. Jeszcze pod koniec lat 80. ubiegtego wieku po-
stepowaniem wystarczajacym w takiej sytuacji bytoby
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proste wyciecie wyrostka robaczkowego. Obecnie wiek-
sz05¢ chirurgbw sktania sie ku opinii, ze zalecanym po-
stepowaniem powinno byé wyciecie okolicy kretniczo-
-katniczej. Oczywiscie, wykonania wytacznie appendek-
tomii nie nalezy traktowadé jako btednego postepowania,
zwtaszcza w przypadku mniej doswiadczonego chirurga
lub watpliwosci diagnostycznych. Weston i wsp. w pra-
cy oceniajacej 36 chorych operowanych z powodu obja-
wow ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, u kté-
rych $rédoperacyjnie stwierdzono cechy choroby Le-
Sniowskiego-Crohna, wykazali, ze wykonanie a priori re-
sekcji kretniczo-katniczej byto zwigzane w dtuzszym
okresie (Srednio 12,4 roku) z 50% ryzykiem kolejnych
operacji. Nikt z grupy tych chorych nie wymagat wiecej
niz 3 resekcji jelita w okresie Srednio 18 lat trwania cho-
roby. Natomiast sposréd chorych, u ktérych pierwotnie
wykonano tylko appendektomie, 92% chorych wymaga-
to resekcji okolicy kretniczo-katniczej, z czego 2/3 cho-
rych w ciagu 3 lat od appendektomii [12]. Za wykonywa-
niem resekgcji kretniczo-katniczej u tych chorych prze-
mawia réwniez wieksza czestos¢ powiktah po zwyktej
appendektomii w poréwnaniu z taka sama operacja
wykonywang z powodu prostego zapalenia wyrostka
robaczkowego [6, 7, 11, 13]. Resekcja odcinka kretni-
czo-katniczego powinna by¢ wykonana na granicy ma-
kroskopowo zmienionych tkanek, bez marginesu zdro-
wego jelita, zwtaszcza w odniesieniu do jelita kretego.
Udowodniono bowiem, Ze brak jest réznicy co do cze-
stosci nawrotéw i komplikacji pooperacyjnych pomie-
dzy chorymi operowanymi z waskim (2 cm) i szerokim
(12 cm) marginesem zdrowego jelita [14]. Wczesniej
wykazano réwniez brak réznicy w dalszym przebiegu
choroby pomiedzy chorymi, ktérzy mieli zmiany mikro-
skopowe w linii ciecia, a tymi, ktérzy ich nie mieli [15].
JednoczeSnie inni autorzy stwierdzili, ze obecnos¢
zmian zapalnych w wyrostku robaczkowym towarzy-
szacych typowym zmianom w okolicy kretniczo-katni-
czej wigze sie z szerszym zajeciem jelita grubego
przez chorobe [8]. Istotna z punktu widzenia techniki
chirurgicznej metoda recznego zespolenia jelitowego
wydaje sie nie mie¢ istotnego znaczenia [16-18]. Ba-
dania przeprowadzone na duzych grupach chorych nie
wykazaty istotnej réznicy co do powstawania zwezenh
pomiedzy recznymi zespoleniami typu koniec do koA-
ca, bok do kofica czy bok do boku. Uwaza sie, ze szew
mechaniczny z catg pewnoscia zmniejsza stopien
kontaminacji jamy brzusznej, jednak jego zastosowa-
nie w przypadku pogrubiatej sciany jelita jest watpli-
we. W tych przypadkach celowe wydaje sie zastoso-
wanie szwu recznego. Jednakze w badaniach z rando-
mizacja udowodniono wyzszos¢ szerokiego zespolenia
staplerowego nad recznym w zapobieganiu nawrotom
choroby [14].
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Nalezy wspomnie¢ takze o ziarniniakowatym zapa-
leniu wyrostka robaczkowego (appendicitis granuloma-
tosa), ktore bardzo czesto bywa uwazane za postac cho-
roby Lesniowskiego-Crohna dotyczaca tego narzadu. Za-
palenie ziarniniakowate stwierdza sie u mniej niz 1%
chorych operowanych z powodu objawéw ostrego zapa-
lenia wyrostka robaczkowego. Richards i wsp. na pod-
stawie ponad 7-letnich obserwacji nie stwierdzili wysta-
pienia objawéw choroby Lesniowskiego-Crohna u oséb
z histopatologicznym rozpoznaniem ziarniniakowatego
zapalenia wyrostka robaczkowego [19]. Inni autorzy opi-
suja jednak mozliwos¢ wystgpienia petnoobjawowej
choroby o ciezkim przebiegu z zajeciem jelita grubego
[20]. W wyjasnianiu przyczyny appendicitis granuloma-
tosa nalezy bra¢ pod uwage sarkoidoze, jersinioze, mi-
kobakteriozy oraz zakazenia pasozytami i grzybami.
Wyrdznia sie takze postac idiopatyczna [21]. Wydaje sie,
ze utozsamianie rozpoznania histopatologicznego ziar-
niniakowatego zapalenia wyrostka robaczkowego
z chorobg Le$niowskiego-Crohna jest postepowaniem
btednym. Z tego powodu uwaza sie, ze wystarczajacym
postepowaniem w tych sytuacjach moze by¢ appendek-
tomia. Nawet jesli zapalenie ziarniniakowate jest posta-
cia choroby Ledniowskiego-Crohna, to przebiega ona
wyjatkowo tagodnie i nie wymaga zadnego leczenia far-
makologicznego, a tym bardziej chirurgicznego.

Interesujace wydaja sie rowniez obserwacje poczy-
nione przez szwedzkich autoréw, ktérzy badajac grupe
212 218 pacjentéw po appendektomii z powodu ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego, wykazali wieksza
czestos¢ wystepowania choroby Le$niowskiego-Crohna
w poréwnaniu z osobami nieoperowanymi. Istotnie
wyzsze ryzyko obserwowano u chorych z perforowanym
zapaleniem wyrostka robaczkowego, u ktérych réwniez
choroba miata ciezszy przebieg [22]. Autorzy nie sugeru-
ja, ze sama operacja moze sprzyja¢ wystapieniu choro-
by, jednak nie wykluczajg zwiazkéw przyczynowych po-
miedzy tymi chorobami.

Choroba Lesniowskiego-Crohna stanowi nadal po-
wazne wyzwanie dla lekarzy réznych specjalnosci. Brak
ustalonej przyczyny powoduje, ze leczenie tej jednostki
chorobowej pozostaje w duzej mierze leczeniem empi-
rycznym, jednak opartym na zasadach evidence based
medicine. Stosowane metody leczenia farmakologiczne-
go, a takZze chirurgicznego ciagle nie pozwalaja na trwa-
te wyleczenie chorych, jak rowniez rzadko umozliwiaja
osiagniecie dtugotrwatej remisji. Celem naszego obec-
nego dziatania, wobec ciggle nieodkrytej przyczyny cho-
roby, powinno by¢ podniesienie jakosci zycia chorych
poprzez wtasciwg farmakoterapie oraz maksymalne
utrzymanie funkcji jelita dzieki wtasciwemu leczeniu
chirurgicznemu, takze w sytuacji gdy pierwszym obja-
wem choroby jest ostry bol w prawym podbrzuszu.
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