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Streszczenie

Podobiefistwo w obrazie klinicznym choroby Leéniowskiego-
-Crohna oraz infekcyjnych zapalnych choréb jelit, zwtaszcza
jersiniozy, moze by¢ przyczyng trudnosci diagnostycznych,
a w konsekwencji nieskutecznosci stosowanego leczenia.
W ponizszej pracy przedstawiono problemy, z ktérymi mozna
sie spotka¢ w codziennej praktyce, co zostato zilustrowane
opisami przypadkéw dwéch pacjentéw hospitalizowanych
w Klinice Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii CSK
MSWIA w Warszawie.

Infekcyjne zapalenia jelit bardzo czesto moga nasla-
dowat zapalenia nieswoiste zaréwno pod wzgledem kli-
nicznym, jak i w obrazie endoskopowym. Mozliwe jest
rowniez wspoétistnienie wyzej wymienionych schorzen,
co moze by¢ przyczyna trudnosci diagnostycznych, a na-
stepnie nieskutecznosci leczenia [1]. Do najczesciej wy-
stepujacych i najbardziej charakterystycznych patoge-
néw, ktére nalezy bra¢ pod uwage w diagnostyce r6zni-
cowej, nalezg Yersinia enterocolitica, Yersinia pseudotu-
berculosis, Campylobacter jejuni, Salmonella, Shigella
oraz Escherichia coli [1].

Bardzo podobny obraz kliniczny maja zwtaszcza cho-
roba LeSniowskiego-Crohna i infekcja Gram-ujemng bak-
terig Yersinia enterocolitica lub Yersinia pseudotuberculo-
sis. Ta druga czesciej zakazaja sie mieszkahcy Ameryki
Pétnocnej, ale przebieg kliniczny w obu wypadkach jest
podobny [2]. Do zakazenia czesciej dochodzi zima oraz
w klimacie umiarkowanym i chtodnym [3]. W Europie naj-
czesciej infekcje wywotuje bakteria o serotypie 0:3. Zwia-
zek choroby Lesniowskiego-Crohna z infekcja Yersinig nie
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Abstract

The similarity in the clinical course of LeSniowski-Crohn’s
disease and infectious inflammatory bowel diseases,
especially yersiniosis, can be the cause of diagnostic
difficulties and then inefficacy of applied treatment. Problems
of this kind appear in everyday clinical practice, what is
illustrated by two cases of patients hospitalized in the
Gastroenterology Department of CSK MSWiA in Warsaw.

jest jednoznaczny. Infekcja moze poprzedza¢ wystapienie
objawdéw choroby Lesniowskiego-Crohna lub wspétist-
nie€ z nia i by¢ przyczyna zaostrzeh. U pacjentéw z wielo-
letnim wywiadem choroby Le$niowskiego-Crohna z tka-
nek przewodu pokarmowego wyizolowany zostat mate-
riat genetyczny (DNA) bakterii Yersinia [4, 5, 6], mimo to
na wiele pytan dotyczacych ewentualnej zaleznosci cho-
roby LeSniowskiego-Crohna i jersiniozy wciaz nie uzyska-
no jednoznacznej odpowiedzi.

Droga zakazenia Yersinig moze by¢ oralna lub krwio-
pochodna. Rezerwuarem bakterii sg zwierzeta (psy, koty
i bydto), a takze produkty spozywcze czy woda pitna.
Do zakazenia dochodzi takze poprzez kontakt z zakazo-
na osoba lub w trakcie transfuzji preparatéw krwiopo-
chodnych [3, 7]. W przypadku zainfekowania drogg oral-
na, zakazenie dotyczy najczesciej koncowego odcinka
jelita cienkiego, rzadziej jelita grubego. Dochodzi wéw-
czas do zajecia nabtonka jelit i tkanki limfatycznej bto-
ny sluzowej jelita, szczegblnie kepek Peyera, oraz regio-
nalnych weztéw chtonnych krezki. Okres inkubacji wy-
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nosi od 1 do 11 dni [8]. Najczestsze objawy kliniczne to
silne dolegliwosci bélowe w jamie brzusznej (zwykle
w prawym dolnym kwadrancie), biegunka — sporadycz-
nie (8%) z domieszka krwi, goraczka, rzadziej nudnosci
czy wymioty, u ok. 20% pacjentéw stwierdza sie zapale-
nie btony Sluzowej gardta [9, 10, 11]. Objawy kliniczne
roznig sie w zaleznosci od wieku chorego. U dorostych
i starszej mtodziezy dominuje zapalenie weztéw chton-
nych krezki lub zapalenie kohcowego odcinka jelita
cienkiego, u dzieci do 5. roku Zzycia choroba przebiega
pod postacia zapalenia jelita, z b6lami brzucha, biegun-
ka i goraczka, zas u niemowlat, ludzi z uposledzona od-
pornoscia lub ze schorzeniami zwigzanymi z nadmier-
nym gromadzeniem Zelaza w organizmie (hemochroma-
toza, wielokrotne przetoczenia krwi petnej i preparatéw
krwiopochodnych, choroby nowotworowe, dtugotrwate
leczenie preparatami Zzelaza, leczenie deferoksaming,
ktéra zwieksza biodostepnosé zelaza dla Yersinia ente-
rocolitica) ostra infekcja moze przebiega¢ pod postacia
posocznicy [12, 13], czemu moze towarzyszy¢ obecnosc¢
ropnia w watrobie, nerkach, zapalenie szpiku kostnego
i kosci, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych lub ostre
czy przewlekte zapalenie trzustki. U wczesniej zdrowych
0s6b obraz kliniczny zwykle przypomina ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego i zdarza sie, iz niektérzy pa-
cjenci zostajg poddani appendektomii [3, 1]. Podczas za-
biegu obserwuje sie u nich pogrubiata éciane jelita cien-
kiego i powiekszone wezty chtonne krezki [1]. W dotych-
czasowych doniesieniach méwi sie o wielu manifesta-
cjach pozajelitowych lub przewlektych komplikacjach
uktadowych zwigzanych z infekcja Yersinig, jak rumien
guzowaty, zesp6t Reitera, reaktywne zapalenie stawéw
[14] czy wystepujace znacznie rzadziej zapalenie mie-
Snia sercowego i ktebuszkowe zapalenie nerek.

Posréd powiktan jersiniozy zwiazanych z zajeciem
przewodu pokarmowego mozna wymienic ropne zapale-
nie wyrostka robaczkowego, rozlane zapalenie jelita
cienkiego i grubego, perforacje przewodu pokarmowego,
zapalenie jamy otrzewnej, wgtobienie jelita, toksyczne
rozdecie okreznicy, martwice zgorzelinowa jelita cienkie-
go, zakrzep zyty krezkowej czy zapalenie drég zétciowych
[8, 15, 16]. Powiktania pozajelitowe dotyczg 0séb, u kto-
rych choroba przebiega pod postacia posocznicy.

Nie ma zadnych charakterystycznych cech zaréwno
w badaniu klinicznym, badaniach radiologicznych, jak
i biochemicznych czy hematologicznych, ktére pozwala-
ja jednoznacznie odr6znic zakazenie Yersinig od innych
swoistych czy nieswoistych zapalen jelit. Nawet badanie
endoskopowe, ukazujace podtuzne, podobne do aft
owrzodzenia w koficowym odcinku jelita kretego, katni-
¢y czy wstepnicy [1], moze budzi¢ podejrzenie choroby
LeSniowskiego-Crohna. Obowigzkowe jest pobranie ma-
teriatu do badania histopatologicznego. W badaniu tym

zaréwno w wypadku infekcji Yersinig, jak i w chorobie
Lesniowskiego-Crohna obserwuje sie zapalenie obejmu-
jace cata grubosc sciany jelita [1], jednak w zapaleniach
infekcyjnych dominuja nacieki z granulocytéw obojetno-
chtonnych, za$ w zapaleniach nieswoitych z komérek
jednojadrzastych [3], natomiast cecha charakterystycz-
na tylko dla choroby Lesniowskiego-Crohna s3 ziarninia-
ki, ktére tez nie zawsze w danym materiale udaje sie
uzyskac i uwidocznic. Jezeli rozpoznanie nie jest jedno-
znaczne, nalezy przeprowadzi¢ badania dodatkowe, by
potwierdzi¢ lub wykluczy¢ wspbtistnienie zakazenia.
Standardem w diagnostyce réznicowej sg badania bak-
teriologiczne oraz serologiczne [17]. Materiatem do ba-
dan bakteriologicznych jest kat, ponadto moga réwniez
by¢ prébki krwi, wymazy z gardta [18], ran i materiat po-
brany podczas zabiegdéw operacyjnych, np. wyrostek ro-
baczkowy czy wezty chtonne [19]. Badania bakteriolo-
giczne sg w USA standardem w potwierdzeniu infekcji
Yersiniq przed ewentualnym rozpoczeciem leczenia.
Do izolacji patogenéw moga by¢ tez wykorzystane me-
tody z uzyciem PCR czy immunofluorescencyjne, ale ze
wzgledu na ograniczong dostepnos¢ nie s3 one po-
wszechnie stosowane. Oprécz wyzej wspomnianych,
powszechnie stosowane sg metody serologiczne. Maja
one szczegblne zastosowanie w diagnostyce réznicowej
w Europie oraz w Japonii [17]. Posréd mozliwych testow
stosuje sie te z uzyciem aglutynacji, ELISA czy wykorzy-
stujace immunoblotting do wykrycia przeciwciat w kla-
sie 1gG, IgA czy IgM przeciw Yersinii. Obecnos¢ przeciw-
ciat w klasie IgM potwierdza rozpoznanie ostrej jersinio-
zy, aczkolwiek interpretacja wynikéw badan serologicz-
nych zawsze powinna by¢ rozwazna ze wzgledu na moz-
liwosé krzyzowych reakcji z innymi patogenami [17].
Leczenie przeciwbakteryjne infekcji Yersinig jest
szczegblnie wskazane w przypadkach przebiegajacych
z posocznica lub z towarzyszacymi powiktaniami. Nie
ma danych jednoznacznie wykazujacych pozytecznos¢
leczenia przeciwbakteryjnego w przypadku ostrej, prze-
biegajacej bez powiktan jersiniozy, nie zmniejsza ono
w spos6b znamienny czasu trwania choroby [10]. Stosu-
jac antybiotykoterapie, nalezy pamietaé, iz serotyp bak-
terii, ktory najczesciej powoduje infekcje (0:3), produku-
je beta-laktamaze, co daje opornosé na penicyliny i zwy-
kle na cefalosporyny | generacji, bakterie te réwniez nie
poddaja sie leczeniu makrolidami [17, 20]. Zwykle obser-
wuje sie wrazliwos¢ na fluorochinolony, cefalosporyny
Il generacji, aminoglikozydy, tetracykliny, chloramfeni-
kol, trimetoprim z sulfametoksazolem, imipenem i pipe-
racyline [21-23]. Poleca sie stosowanie fluorochinolo-
néw, np. ciprofloksacyny doustnie w przypadkach o lzej-
szym przebiegu. Jezeli przewidywany przebieg choroby
jest ciezki, stosuje sie leczenie dozylne, najczesciej cefa-
losporyny Ill generacji w potaczeniu z aminoglikozyda-
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mi. W lekkich przypadkach terapia trwa 5 dni (doustnie),
w ciezkich natomiast 3-5 dni dozylnie, nastepnie za$
doustnie. Gdy pojawiaja sie manifestacje pozajelitowe
leczenie trwa ok. 3 tyg. [15], a w przebiegu septycznym
nawet do 6 tyg. [23].

Wspétistnienie choroby Lesniowskiego-Crohna oraz
niewykrytej superinfekcji moze by¢ przyczyna opornosci
na leczenie. Nalezy wiec pamietaé o takiej mozliwosci
i w przypadku podejrzenia zakazenia dazy¢ do jak naj-
szybszego zidentyfikowania patogenu i wtgczenia odpo-
wiedniego, dodatkowego leczenia przeciwbakteryjnego.

Ponizej przedstawiamy 2 przypadki pacjentéw ho-
spitalizowanych w naszej klinice, ktérych losy najlepiej
ilustruja opisywane zagadnienia.

Przypadek 1.

28-letnia kobieta byta hospitalizowana w Klinice Cho-
rob Wewnetrznych i Gastroenterologii CSK MSWiA od 11
marca 2005 r. do 24 marca 2005 r. Zostata przyjeta z po-
wodu trwajgcego kilka dni i niereagujacego na leczenie
objawowe silnego bélu brzucha i podwyzszonej cieptoty
ciata do 38°C. Kilka miesiecy wczesniej pacjentka miata 3-
tygodniowy epizod biegunki o nieustalonej etiologii.
W dziecinstwie przeprowadzono u niej appendektomie.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono bolesnos¢
w nadbrzuszu i prawym podbrzuszu bez objawow
otrzewnowych. Wyniki badan dodatkowych wykazaty
podwyzszone parametry stanu zapalnego: przyspieszenie
odczynu Biernackiego (OB) do 38 mm/godz. i podwyzsze-
nie aktywnosci biatka C-reaktywnego (CRP) do 112,2 mg/I
(n<5). Podczas ultrasonografia jamy brzusznej zaobser-
wowano pogrubienie Sciany korcowych petli jelita cien-
kiego do 4 mm oraz powiekszone wezty chtonne do $red-
nicy 13 mm wzdtuz przyczepu krezki.

Wstepnie zdiagnozowano chorobe Lesniowskiego-
-Crohna, rozpoczeto terapie ciprofloksacyng w dawce
2 razy 200 mg i hydrocortisonem w dawce 4 razy 100 mg
dozylnie. Uwzgledniajac w réznicowaniu infekcyjna
przyczyne zmian w przewodzie pokarmowym, wykona-
no posiew stolca i wykryto bakterie Yersinia enterocoli-
tica. Ponadto wykonano badanie endoskopowe jelita
grubego z oceng dystalnego odcinka jelita kretego,
stwierdzajac niespecyficzne zmiany w postaci brukowa-
nia btony Sluzowej w ileum terminale. Obraz endosko-
powy jelita grubego byt prawidtowy. W badaniu histopa-
tologicznym nie znaleziono innych zmian poza rozpro-
szonymi komérkami limfocytéw. Obraz mikroskopowy
nie dawat podstaw do rozpoznania choroby LeSniow-
skiego-Crohna. Rozpoznano ostatecznie infekcje bakte-
rig Yersinia enterocolitica. Zmodyfikowano terapie, od-
stawiajac steroidy i kontynuujac antybiotykoterapie
za pomocg doksycykliny. Dolegliwosci ustapity, a para-
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metry stanu zapalnego wrdcity do normy. W kontrolnym
posiewie stolca nie wykryto patogenu. W czasie rocznej
obserwacji pacjentka nie zgtaszata dolegliwosci ze
strony przewodu pokarmowego, kontrolne parametry
stanu zapalnego byty prawidtowe.

Przypadek 2.

22-letni mezczyzna hospitalizowany pierwszy raz
w Klinice Chor6b Wewnetrznych i Gastroenterologii CSK
MSWiA od 20 lutego 2006 r. do 17 marca 2006 r. Pacjent
z rozpoznang w pazdzierniku 2005 r. choroba LeSniow-
skiego-Crohna, przyjety w celu pogtebienia diagnostyki
i ewentualnej modyfikacji leczenia ze wzgledu na brak
satysfakcjonujacych wynikéw terapeutycznych i trudno-
Sci w uzyskaniu petnej, dtugotrwatej remisji choroby.

Podczas wykonanej w pazdzierniku 2005 r. kolono-
skopii stwierdzono w poczatkowym odcinku poprzeczni-
cy, tuz przed zagieciem watrobowym, oraz w obrebie ca-
tej wstepnicy zmiany zapalne btony Sluzowej jelita, po-
krytej licznymi nadzerkami, tatwo krwawigcej przy kon-
takcie z aparatem, w pozostatej czesci jelita grubego
btona Sluzowa byta bladorézowa, gtadka, z widoczna
siatkg naczyn. W GFS stwierdzono wéwczas zmiany za-
palne btony sluzowej opuszki dwunastnicy. W badaniu
histopatologicznym obraz byt charakterystyczny dla
choroby Leéniowskiego-Crohna.

W chwili przyjecia do kliniki w lutym 2006 r. pacjent
byt leczony Sulfasalazyna 2 razy 1 g, Encortonem 20 mg
tabl. oraz Omeprazolem 20 mg tabl. W badaniu podmio-
towym gtéwnym objawem klinicznym byty luzne wy-
préznienia (bez domieszki krwi) do 3—4 na dobe oraz
stany podgoraczkowe bez dolegliwosci bélowych ze
strony jamy brzusznej. W badaniu przedmiotowym nie
stwierdzono istotnych klinicznie odchylen.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono CRP
27,7mg/dl, WBC 11,7 G/|, OB 14 mm/godz. Tomografia
komputerowa jamy brzusznej uwidocznita liczne po-
wiekszone wezty chtonne, najliczniejsze w krezce (Sred-
nio 13-15 mm; najwieksze 18-19 mm), trzewne na wyso-
kosci trzustki, przyaortalne (kilka wiekszych —do 21 mm,
poza tym mniejsze 12-13 mm), ponadto dos¢ liczne
mniejsze w poblizu naczyn biodrowych i w miednicy
matej. W jamie otrzewnej znajdowata sie umiarkowana
ilos¢ wolnego ptynu. Uwidoczniono pogrubienie Scian
katnicy i wstepnicy, nieznacznie odbytnicy i esicy.
W Scianach korficowego odcinka jelita cienkiego w bada-
niu TK nie stwierdzono patologii.

Ponownie oceniono, tym razem w naszym szpitalu,
preparaty histopatologiczne materiatu pobranego pod-
czas badan endoskopowych w 2005 r. W wycinkach
z poprzecznicy i wstepnicy stwierdzono obecnos¢ frag-
mentow btony sluzowej jelita grubego czesciowo pokry-
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tych masami wtéknikowo-ropnymi. Nie stwierdzono za-
niku krypt. W blaszce wtasciwej btony sluzowe;j i szcze-
golnie w btonie podsluzowej zauwazono nasilone nacie-
ki zapalne, gtéwnie z komoérek jednojadrowych, poje-
dyncze neutrofile oraz liczne cienkoscienne naczynia.
Ponowna konsultacja potwierdzita, iz obraz patomorfo-
logiczny odpowiada nieswoistej zapalnej chorobie jelit.
Najbardziej charakterystyczny byt on dla choroby Le-
Sniowskiego-Crohna.

Badania bakteriologiczne katu przeprowadzone
w trakcie hospitalizacji nie wykazaty obecnosci patoge-
néw. Pobrano krew do badan serologicznych w kierunku
jersiniozy, ale wyniki tych badan zwykle sg uzyskiwane w
pézniejszym terminie. Wobec powyzszych wnioskéw
zwiekszono dawke steroidéw doustnych do 50 mg Encor-
tonu, wigczono Azatiopryne 100 mg tabl. na dobe, zamie-
niono sulfasalazyne na mesalazyne w dawce 3 razy 1 g
tabl. dziennie, wigczono Metronidazol 3 razy 500 mg tabl.
dziennie.

W trakcie hospitalizacji wystapity u pacjenta: go-
raczka do 38°C oraz bél gardta, poproszono wiec o kon-
sultacje laryngologiczna. W badaniu laryngologicznym
stwierdzono symetryczne powiekszenie migdatkéw
podniebiennych z trescig ropna. Zgodnie z zaleceniem
konsultanta zastosowano Augmentin 3 razy 1,2 g dozyl-
nie przez 3 dni, nastepnie doustnie 3 razy 0,625 g tabl.
przez kolejne 7 dni. Pacjenta w stanie ogélnym dobrym
wypisano do domu.

Po 2 tyg. pacjent zostat ponownie przyjety do kliniki
na pobyt dzienny w celu wykonania kontrolnego badania
USG jamy brzusznej. Uzyskano juz wéwczas wyniki ba-
dan serologicznych w kierunku Yersinii, ktore byty jedno-
znacznie podwyzszone: w klasie 1gG — 23,37 VE oraz
w klasie IgA — 32,94 VE (juz wynik powyzej 11 VE jest jed-
noznacznie dodatni). W kontrolnym badaniu USG jamy
brzusznej stwierdzono pojedyncze powiekszone do
16 mm wezty chtonne oraz lad ptynu w jamie otrzewne;j.
U pacjenta zastosowano ciprofloksacyne w dawce 3 razy
500 mg tabl. dziennie. W trakcie kontrolnej wizyty po ko-
lejnych dwoch tygodniach ze wzgledu na utrzymujacy sie
obraz ultrasonograficzny zastosowano doustnie doksy-
cykline przez 3 tyg. Parametry stanu zapalnego wrdcity
do normy i poprawit sie obraz ultrasonograficzny.

Obecnie samopoczucie pacjenta jest dobre. Pozostaje
on pod opieka Poradni Nieswoistych Zapalnych Choréb
Jelit przy Klinice Choréb Wewnetrznych i Gastroenterolo-
gii; umowiony jest na kolejng wizyte i badania kontrolne.
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