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Streszczenie

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego nalezy do nieswoistych choréb zapalnych jelit
o réznorodnym obrazie klinicznym. Ze wzgledu na zaburzona odpowiedZ immuno-
logiczna w obrebie tkanki jelitowej dochodzi do powstania rozlanego zapalenia, co
prowadzi do wystepowania krwawien oraz biegunek. Podstawg rozpoznania jest
obraz kliniczny oraz wynik badania kolonoskopowego, ktore potwierdza zapalne
zmiany w obrebie jelita grubego.

Autorzy prezentuja przypadek pacjenta przyjetego do oddziatu po dwéch hospi-
talizacjach w innych osrodkach, cierpigcego na aktywna posta¢ wrzodziejacego
zapalenia jelita grubego. Po wykluczeniu etiologii bakteryjnej oraz prébie leczenia
zachowawczego na Oddziale Gastroenterologii pacjenta skierowano do Oddziatu
Chirurgicznego. W kolonoskopii wykonanej w trakcie poprzedniej hospitalizacji
opisywano zmiane w okolicy zagiecia $§ledzionowego uniemozliwiajaca uwidocz-
nienie dalszego odcinka jelita grubego. Kolonoskopia wykonana na Oddziale nie
potwierdzita wystepowania tej zmiany, a uwidocznita liczne pseudopolipy. Z uwagi
na gwattownie postepujgce wyniszczenie oraz anemizacje, a takze ze wzgledu na brak
poprawy po proébie leczenia farmakologicznego zdecydowano o wykonaniu pilnej
kolektomii z wytworzeniem ileostomii koricowej. Po tygodniowym przygotowaniu
pacjenta (zywienie pozajelitowe, przetoczenie KKCz) wykonano pankolektomie.
Badanie histopatologiczne potwierdzito ostra faze wrzodziejacego zapalenia jelita
grubego. W przebiegu pooperacyjnym doszto do masywnego zakazenia rany, ktore
byto leczone przez 14 dni terapia podcisnieniowa (VAC). Pacjent na Oddziale Chi-
rurgicznym byt leczony 30 dni. W stanie ogélnym dobrym zostat wypisany do domu
z zaleceniem dalszej opieki ambulatoryjne;j.

Summary

Ulcerative colitis is an inflammatory bowel disease with various clinical presentation.
Due to an impaired immune response, diffuse inflammation develops in the intestinal
tissue, which leads to bleeding and diarrhoea. The basis for diagnosis is the clinical
presentation and the result of colonoscopy which confirms the presence of inflam-
matory lesions in the colon.

The authors present the case of a patient admitted to their department following two
previous hospitalisations at other centres who was suffering from active ulcerative
colitis. After bacterial aetiology of the disease was excluded and conservative treat-
ment was attempted at a gastroenterology ward, the patient was referred to a surgi-
cal department. During the previous hospitalisation colonoscopy was performed in
which a lesion was observed in the splenic flexure, which precluded the visualisation
of the further part of the colon. A colonoscopy performed at the surgical department
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did not confirm the presence of that lesion; however, it did reveal multiple pseudo-
polyps. Due to rapidly progressing cachexia and anaemia and a lack of improvement
following attempted pharmacological treatment, a decision was made to perform
an urgent colectomy with end ileostomy. After a week-long preparation of the pa-
tient (parenteral nutrition, packed red blood cells transfusion), pancolectomy was
performed. Histopathological examination confirmed acute phase ulcerative colitis.
In the postoperative period massive wound infection developed, which was treated
for 14 days with vacuum therapy (VAC). The patient was treated for 30 days at the
surgical department. He was discharged in a good general condition and instructed

to report to his outpatient care centre.

WPROWADZENIE

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego nalezy do nieswo-
istych chordéb zapalnych jelit. Jest to choroba o wieloczynniko-
wej etiologii oraz r6znorodnym obrazie klinicznym. Choroba
wystepuje na catym swiecie, ale najwiekszg zachorowalnos¢
obserwuje sie wsrdd rasy biatej, gtéwnie w krajach Euro-
py (WZJG:505/100 000 w Norwegii; CD: 322/100 000 w Niem-
czech) i Ameryki Pétnocnej (WZJG: 286/100 000 w USA; CD:
319/100 000 w Kanadzie). Zapadalno$¢ w Europie wynosi ok.
10/100 000 populacji. Rozpowszechnienie nieswoistych cho-
réb zapalnych jelit przekroczyto 0,3% w Ameryce Pétnocnej,
Oceanii i wielu krajach Europy (1). Najwieksza zapadalnos¢
obserwuje sie pomiedzy 20. a 40. rokiem zycia, jednak cho-
roba moze wystagpi¢ zaréwno u dzieci, jak i u 0séb starszych.
Obserwowana jest podobna zachorowalnos$¢ wsrdd kobiet
i mezczyzn, w przeciwienstwie do choroby Le$niowskiego-
-Crohna, na ktoéra czesciej cierpia kobiety (2). Choroby zapalne
jelit czedciej wystepuja u 0s6b zamieszkatych w miescie oraz
wykonujacych prace biurowa (3).

W zaleznosci od zajetego obszaru jelita pacjenci moga zgta-
szac rézne objawy. Pierwszym objawem mogacym nakierowac
lekarza na rozpoznanie WZJG najczesciej jest biegunka (zwy-
kle utrzymujaca sie powyzej 6 tygodni) z domieszka krwi
w stolcu. Liczba wypréznierh moze wynosi¢ nawet 20 na dobe.
W przypadku gdy zmiany nie przekraczaja odbytnicy, rytm
wypréznierh moze by¢ niezaburzony, a jedynym wystepujacym
objawem moga by¢ zaparcia z domieszka krwi, a niekiedy
réwniez towarzyszacym bélem brzucha. Przebieg choroby jest
przewlekly, wystepujg okresy zaostrzen i remisji.

Podstawowym badaniem, zaréwno w celu rozpoznania
choroby, jak i monitorowania jej przebiegu oraz nadzoru
onkologicznego, jest kolonoskopia.

Podziat kliniczny postaci WZJG wynika z potrzeby okre$le-
nia granicy prowadzenia leczenia miejscowego, po przekro-
czeniu ktérej konieczne jest wtgczenie leczenia systemowego.
W 2005 roku w Montrealu podczas Swiatowego Kongresu
Gastroenterologii zaproponowano klasyfikacje WZJG oparta
na rozlegtosci zmian w jelicie grubym (4).

Wedtug tej klasyfikacji wyrézniamy:

— E1 (ang. proctitis) - zapalenie odbytnicy, gdy zmia-
ny w btonie $luzowej nie wykraczajg poza odbytni-
ce (proksymalna granica zmian nie przekracza zagiecia
odbytniczo-esiczego). W tej postaci dominujaca skarga
pacjentéw jest uczucie gwattownego parcia na stolec,
krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowe-
go, mozliwe jest wystepowanie zapar¢,
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INTRODUCTION

Ulcerative colitis (UC) belongs to the group of inflam-
matory bowel diseases (IBD). It has a multifactor aetiology
and various clinical presentation. UC occurs everywhere
in the world; however, the highest incidence is observed
in the Caucasian population, particularly in Europe (UC:
505/100,000 in Norway; Crohn’s disease: 322/100,000 in
Germany) and North America (UC: 286/100,000 in the USA;
Crohn’s disease: 319/100,000 in Canada). UC incidence
in Europe is approximately 10/100,000. The prevalence
of inflammatory bowel diseases has exceeded 0.3% in
North America, Oceania and many European countries (1).
The highest incidence of UC is observed between 20 and
40 years of age; however, the disease can occur both in
children and in the elderly as well. Women and men are
affected by UC at a similar rate, unlike Crohn’s disease,
which is more common in women (2). Inflammatory bowel
diseases are more common in individuals living in the city
and performing office work (3).

Depending on the affected portion of the bowel pa-
tients can report different symptoms. The first symptom
which may raise the suspicion of ulcerative colitis is most
often diarrhoea (lasting usually over 6 weeks) with traces
of blood. The number of bowel movements can be as
high as 20 daily. When lesions do not extend beyond the
rectum, the rate of bowel movements can be unaffected
and the only symptom present can be constipation with
traces of blood and sometimes abdominal pain as well.
The disease is chronic, with periods of exacerbations and
remissions.

The main procedure performed to diagnose the disease,
monitor its course and conduct oncological surveillance is
colonoscopy.

A clinical division of UC types is necessary to determine
the point when local treatment is insufficient and systemic
treatment needs to be introduced. In 2005, during the World
Congress of Gastroenterology in Montreal a classification of
UC based on the extensiveness of lesions in the colon was
proposed (4).

This scale differentiates between:

— E1: proctitis, in which the disease is limited to the rec-
tum (the proximal extent of inflammation is distal to
the rectosigmoid junction). In this form of the disease
the patients mainly complain of urgency to defecate,
lower gastrointestinal tract bleeding and sometimes
constipation,
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— E2-postac dystalna/lewostronng, w ktérej zmieniony
jest dalszy odcinek jelita grubego, ale zmiany nie prze-
kraczajg zagiecia sledzionowego okreznicy,

— E3 - postac rozlegty, w ktérej zmiany siegaja proksy-
malnie poza zagiecie $ledzionowe okreznicy, czasem
obejmujac nawet cate jelito grube (ang. pancolitis), a nie-
kiedy moga siega¢ dalszego odcinka jelita kretego.

W przypadku postaci rozlegtej objawy sg bardziej na-
silone, moze wystepowac krwawienie z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Obecne jest gwattowne uczucie
parcia na stolec, w kale moze pojawic sie domieszka tresci
$luzowo-ropnej, pacjenci skarza sie na nocne wypréznienia
oraz opisujg bdle brzucha, czesto zlokalizowane w okolicy
lewego dotu biodrowego, nasilajace sie bezposrednio przed
wypréznieniem i ustepujace po wyproznieniu.

Obraz kliniczny pacjentéw chorujacych na WZJG bywa
bardzo zréznicowany. Autorzy przedstawiaja przypadek
61-letniego mezczyzny, u ktérego choroba miata krétkotrwaty
i bardzo gwattowny przebieg zmuszajacy do podjecia agre-
sywnego leczenia.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, lat 61, zostat przyjety na Oddziat Chirurgii Ogodlnej
i Onkologicznej Tomaszowskiego Centrum Zdrowia w Toma-
szowie Mazowieckim z rozpoznaniem wrzodziejacego zapale-
nia jelita grubego (WZJG) oraz opisanym w kolonoskopii zwe-
zeniem jelita w okolicy zagiecia $ledzionowego (podejrzenie
zmiany rozrostowej), celem rozszerzenia diagnostyki oraz
ewentualnego leczenia operacyjnego. W wywiadzie zgtaszat
znaczne osfabienie, utrate ok. 20 kg masy ciata w przeciggu
2 miesiecy oraz utrzymujace sie od 3 miesiecy biegunkiz do-
mieszka krwi, nawet do 9 na dobe. Negowat bél brzucha oraz
wymioty, kilkukrotnie wystapity epizody nudnosci.

Chory 3 lata wczedniej z powodu bloku przedsionkowo-
-komorowego Il stopnia z zespotem pre-MAS miat wszcze-
piony kardiowerter-defibrylator. W wywiadzie cukrzyca
insulinozalezna oraz stan po cholecystektomii.

Miesigc wczesniej, z powodu utrzymuijacej sie od kilkunastu
dni krwistej biegunki, pacjent byt hospitalizowany na Oddzia-
le Choréb Zakaznych, Tropikalnych i Pasozytniczych Kliniki
Choréb Zakaznych i Hepatologii. Na podstawie wykonanych
badan wykluczono etiologie zakazng biegunki. W wykonanym
badaniu TK jamy brzusznej stwierdzono: ,okolica zagiecia
$ledzionowego o nieregularnie pogrubiatych $cianach i niere-
gularnym $wietle, odcinek nie wykazuje perystaltyki — podej-
rzenie procesu rozrostowego. Widoczne jest zgrubienie $cian
jelita grubego, na catym odcinku, z cechami zmian zapalnych”.
Whiosek z badania:,nie mozna wykluczy¢ zmian rozrostowych
w obrebie przewodu pokarmowego”. Pacjenta zakwalifikowano
do powtoérnej kolonoskopii celem pobrania wycinka btony
$luzowej do badania histopatologicznego. Z uwagi na zte
przygotowanie pacjenta do badania, aparat wprowadzono
jedynie do 55 cm jelita. W obrazie endoskopowym jelito byto
sztywne, btona sluzowa zstepnicy, esicy i czesciowo odbytnicy
silnie przekrwiona, zaczerwieniona, krucha, krwawiaca przy
dotyku aparatem. Widoczne byty liczne polipy w esicy, $redni-
cy 2-5 mm. W esicy stwierdzono takze liczne, ptytkie uchytki.

— E2:distal/left-sided UC, in which the disease is limited
to a proportion of the colorectum distal to the splenic
flexure,

— E3: extensive UG, in which the disease extends proxi-
mally to the splenic flexure, sometimes involving even
the whole colon (pancolitis) and sometimes reaching
the distal part of the ileum.

In the case of extensive UC, the manifestations of the
disease are more severe and lower gastrointestinal tract
bleeding can occur. Patients experience urgency to defecate
and traces of mucus and pus can occur in the stool. Patients
also complain of nocturnal defecation and girdle abdominal
pain, often located in the left iliac fossa, intensifying directly
before and subsiding after defecation.

The clinical presentation of UC patients can be various.
The authors present the case of a 61-year-old man in whom
the disease had a short and very rapid course requiring ag-
gressive treatment.

CASE REPORT

A 61-year-old patient was admitted to the Department of
General and Oncological Surgery, Health Centre in Tomaszéw
Mazowiecki, Poland, with a diagnosed ulcerative colitis and
colonic stricture in the splenic flexure reported on colonos-
copy (suspected proliferative lesion) for further diagnostic
investigation and possible surgical treatment. The patient
complained of significant weakness, the loss of approximately
20 kilograms over two months and persistent diarrhoea with
traces of blood lasting already three months with sometimes
as many as 9 bowel movements a day. He denied any ab-
dominal pain and vomiting, but did report a few episodes
of nausea.

The patient underwent a cardioverter-defibrillator im-
plantation surgery three years earlier due to second-degree
atrioventricular block with pre-MAS syndrome. The patient
also had a history of type 1 diabetes and cholecystectomy.

One month earlier, due to persistent bloody diarrhoea
lasting over ten days the patient was hospitalised at the
Department of Infectious, Tropical and Parasitic Diseases
of the Department of Infectious Diseases and Hepatology.
Based on tests infectious aetiology of the diarrhoea was
excluded. An abdominal CT scan revealed the following:
“The splenic flexure with irregularly thickened walls and
irregular lumen, no peristalsis observed in this segment:
a proliferative process suspected. Colonic wall thickening
along the whole segment is visible with signs of inflam-
mation”. Conclusion from the examination: “proliferative
lesions in the gastrointestinal tract cannot be excluded”.
A decision was made to perform another colonoscopy in
order to collect a sample of the mucosa for histopathologi-
cal examination. Due to poor preparation the colonoscope
was inserted only up to 55 cm. Upon endoscopy, the colon
was stiff and the mucosa of the descending and sigmoid
colon and partly of the rectum was highly hyperaemic,
reddened, friable and prone to bleeding upon contact with
the examination device. Multiple sigmoid polyps of 2-5 mm
in diameter could be seen. Multiple shallow diverticula
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W wyniku badania histopatologicznego wycinkéw z esicy,
zstepnicy i odbytnicy zaobserwowano zmiany charaktery-
styczne dla colitis ulcerosa w okresie aktywnym. Zastosowano
wstepne leczenie zachowawcze: sulfadiazyne oraz sterydy.
Ze wzgledu na anemie przetoczono 2 j. KKCz. W badaniach
laboratoryjnych uwage zwracata podwyzszona warto$¢ anty-
genu karcinoembrionalnego (CEA): 8,88 ng/ml (n: 0,00-3,40).
Pacjent po zastosowanym leczeniu zostat przeniesiony do
dalszej diagnostyki do Kliniki Gastroenterologii.

W Klinice Gastroenterologii ponownie wykonano kolono-
skopie, w ktérej uwidoczniono btone sluzowg odbytnicy, esicy
i zstepnicy obrzeknieta na catej powierzchni, o nieréwnej, bru-
kowanej powierzchni, zobecnoscia licznych owrzodzer srednicy
do 5-6 mm, pokrytych wiéknikiem, miejscami krwawiacg kon-
taktowo. W okolicy zagiecia sledzionowego bfona sluzowa byta
silnie obrzeknieta — przejscie kolonoskopem byto niemozliwe.
Po zmianie endoskopu na aparat o mniejszej srednicy dotarto
do proksymalnego odcinka poprzecznicy, uwidaczniajac po-
dobne zmiany. Wynik badania histopatologicznego wycinkéw
pobranych do badania potwierdzit rozpoznanie aktywnej fazy
wrzodziejgcego zapalenia jelita grubego. Pacjentowi wigczono
terapie farmakologiczna — mesalazyne doustnie oraz w postaci
wlewek doodbytnicznych, azatiopryne doustnie, metronidazol,
albuminy, suplementacje zelaza, produkt wysokobiatkowy jako
uzupetnienie diety oraz preparat zawierajacy szczepy bakterii
jelitowych. Kontynuowano terapie glikokortykosteroidami (En-
corton 30-20-0 mg). Pacjenta wypisano do domu, nastepnego
dnia zgtosit sie na leczenie na Oddziat Chirurgii Ogélnej.

Na Oddziale Chirurgicznym, po uprzednim przygotowaniu
jelita grubego, pacjenta ponownie zakwalifikowano do ko-
lonoskopii, ktéra uwidocznita zmiany charakterystyczne dla
aktywnej postaci wrzodziejagcego zapalenia jelita grubego.
Endoskopista bez problemu przeszedt przez okolice zagiecia
Sledzionowego, nie stwierdzajac znaczacego przewezenia,
ktére uniemozliwito wykonanie petnej kolonoskopii przy
poprzednim badaniu (ryc. 1, 2).

W dodatkowo wykonanych badaniach uwage zwracaty:
WBC = 3,1 tys./mm?3, RBC = 2,67 mIn/mm?, Hgb = 8,0 g/d|, po-
tas =2,9 mmol/I. Poziom biatka catkowitego w surowicy wynosit

were also found in the sigmoid colon. Histopathological
examination of samples taken from the sigmoid colon, the
descending colon and the rectum revealed lesions charac-
teristic for active ulcerative colitis. Preliminary conservative
treatment was applied: sulphadiazine and steroids. Due to
anaemia 2 units of packed red blood cells were admin-
istered. Remarkable laboratory findings included an el-
evated level of carcinoembryonic antigen (CEA): 8.88 ng/mll
(n: 0.00-3.40). After the treatment the patient was trans-
ferred to a gastroenterology department for further diag-
nostic investigation.

There, the patient underwent another colonoscopy in
which the mucosa of the rectum, sigmoid and descending
colon was oedematous on the whole surface, which was
uneven and cobblestone-like and had numerous ulcerations
of 5-6 mm in diameter, covered with fibrin and prone to
bleeding upon contact at some spots. The mucosa in the
splenic flexure was highly oedematous; for this reason, it was
impossible to pass the colonoscope through. Once a smaller-
diameter device was used, the proximal part of the transverse
colon was reached and similar lesions were revealed. Samples
were collected for histopathological examination, which
confirmed the diagnosis of active-phase ulcerative colitis.
Pharmacological therapy was introduced: oral and enema
mesalazine, oral azathioprine, metronidazol, albumins, iron
supplementation, a high-protein product to supplement
the diet and an intestinal bacteria formulation. Glucocor-
ticosteroid therapy was continued (Encorton 30-20-0 mg).
The patient was discharged from hospital and he reported
the next day to a surgical department for treatment.

There, following bowel preparation, the patient under-
went another colonoscopy which revealed lesions charac-
teristic for active ulcerative colitis. The endoscopy techni-
cian passed the device through the splenic flexure without
problems, finding no significant stricture that made it
impossible to perform full colonoscopy on the previous
occasion (fig. 1, 2).

Additional tests revealed the following remarkable findings:
WBC = 3.1 x 103/mm?3, RBC = 2.67 x 105/mm?, HGB = 8.0 g/d|,

Ryc. 1. Obraz z kolonoskopii

Fig. 1. Colonoscopy image
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Ryc. 2. Obraz z kolonoskopii (okolica zagiecia $ledzionowego)

Fig. 2. Colonoscopy image (splenic flexure)
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5,2 g/d|, dlatego, z uwagi na wyniszczenie pacjenta, zdecydo-
wano o wigczeniu preparatu do zywienia pozajelitowego. Po-
ziom biatka C-reaktywnego (CRP) wynosit 62,1 mg/I (n: 0,0-9,0).
Ze wzgledu na zmiane opisang w TK pobrano réwniez probke
krwi na badanie poziomu CA 19-9: 34,28 IU/ml (n: 0,00-37,00),
CEA: 0,9 ng/ml (0-2,5 ng/ml), jednak obie byty w granicach
normy. Uwzgledniajac wyniki badarn oraz znaczne nasilenie
dolegliwosci prowadzace do szybkiej utraty masy ciata i po-
stepujacego wyniszczenia, pacjenta zakwalifikowano do pilnej
kolektomii z wytworzeniem ileostomii korcowej. Ze wzgledu
na ostabienie pacjenta, operacje wykonano po uprzednim
przygotowaniu chorego oraz tygodniowym catkowitym zy-
wieniu pozajelitowym. Przed operacjg wartos¢ WBC wynosita
3,6 tys./mm?3, RBC = 3,43 mIn/mm?3, HGB = 10,6 g/dl, poziom
biatka catkowitego wzrést do 5,4 g/dl. Przed operacja pacjen-
towi przetoczono tacznie 4 j. KKCz.

W trakcie operacji wycieto jelito grube, ktére od odbyt-
nicy do zagiecia watrobowego byto pogrubiate, twarde,
w nacieku zapalnym. Okreznica byta pokryta bardzo licznymi,
drobnymi polipami. Pozostawiono okoto 13 cm kikuta odbyt-
nicy. Nastepnie w odlegtosci okoto 8 cm od katnicy odcieto
jelito krete, wytwarzajac w prawym podbrzuszu ileostomie
koncowa. Catos¢ jelita grubego przekazano do badania hi-
stopatologicznego. Wynik badania potwierdzit rozpoznanie
fazy ostrej colitis ulcerosa. Mikroskopowo okreznica byta
obficie nacieczona zapalnie, z widocznymi licznymi, ptytkimi
owrzodzeniami, u podstawy z naciekami granulocytarnymi,
dodatkowo bardzo licznie wystepowaty pseudopolipy za-
palne. Zmiany obejmowaty cata okreznice, krezka i sie¢ byty
w stanie intensywnego przekrwienia (ryc. 3, 4).

W jamie otrzewnej znajdowata sie niewielka ilo$¢ metnego
ptynu - pobrano dwa posiewy w celu ustalenia antybiotyko-
-wrazliwosci i wigczenia leczenia celowanego. Przed otrzyma-
niem wyniku kontynuowano antybiotykoterapie empiryczng -
pacjent otrzymywat dozylnie ceftriakson w dawce 2 x 1,0 g.

=

Ryc. 3. Srédoperacyjne zdjecie jelita grubego — materiat prze-
stany do badania histopatologicznego

Fig. 3. Intraoperative photograph of the colon: material sent
for histopathological examination

potassium = 2.9 mmol/l. The total serum protein level was
5.2 g/dl, therefore, due to cachexia, parenteral nutrition
was included. The level of C-reactive protein (CRP) was
62.1 mg/l (n: 0.0-9.0). Due to the lesion reported in CT ex-
amination, a blood sample was also taken to check the level
of CA 19-9: 34.28 IU/ml (n: 0.00-37.00) and CEA: 0.9 ng/ml
(0-2.5 ng/ml); however, both were within the normal range.
Based on the examination results and the severity of the
patient’s complaints leading to rapid weight loss and pro-
gressing cachexia, a decision was made to perform urgent
colectomy with end ileostomy. Due to the patient’s asthenia,
the surgery was performed following patient preparation
and a week-long total parenteral nutrition. Before surgery,
the WBC level was 3.6 x 10*/mm?3; RBC was 3.43 x 10%/mm?;
HGB was 10.6 g/dl and the total protein level rose to 5.4 g/dl.
A total of 4 units of packed red blood cells were administered
to the patient before the operation.

During the operation the colon, which was thickened from
the rectum up to the hepatic flexure, hard and inflamed, was
excised. The colon was covered with multiple fine polyps.
A 13 cm long rectal stump was left in place. Subsequently,
the ileum was cut off approximately 8 cm from the caecum
and end ileostomy was formed in the right lower abdomen.
The whole colon was sent for histopathological examination.
The examination confirmed acute phase ulcerative colitis.
On microscopic inspection, the colon was profusely inflamed
and multiple shallow ulcerations with granulocytic infiltration
at the base were seen; in addition, very numerous inflam-
matory pseudopolyps were found. The lesions covered the
whole colon and the mesentery and omentum were intensely
hyperaemic (fig. 3, 4).

Ryc. 4. Srédoperacyjne zdjecie jelita grubego — materiat prze-
stany do badania histopatologicznego

Fig. 4. Intraoperative photograph of the colon: material sent
for histopathological examination
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W 4. dobie po operacji stwierdzono zakazenie rany. Z prébki po-
branej srédoperacyjnie wyhodowano dwie bakterie: Escherichia
coli (AL PAT) oraz Escherichia fergusonii, wkgczono antybiotyko-
terapie zgodna z wrazliwoscig patogenéw - cyprofloksacyne.
W 7. dobie po operacji, ze wzgledu na utrzymujace sie zakaze-
nie rany, zadecydowano o zastosowaniu terapii podci$nienio-
wej VAC. Antybiotykoterapie celowang kontynuowano przez
caty czas hospitalizacji, uzyskano poprawe stanu miejscowego.
Pacjentowi w 2. dobie po operacji wtaczono doustnie ptynote-
rapie, w 3. dobie dofgczono ptynna diete, a od 4. doby wspo-
magano diete wysokoenergetycznym preparatem odzywczym
do picia 3 x dz. po 125 ml, jednoczesnie caty czas kontynuujac
podaz preparatu do zywienia pozajelitowego. W 1. dobie po
operacji poziom HGB wyniést 9,9 g/dl. Ze wzgledu na wynik
morfologii oraz znaczne ostabienie pacjenta zdecydowano
o przetoczeniu dwéch kolejnych jednostek KKCz. Terapie pod-
cisnieniowg VAC utrzymano przez 14 dni, co pozwolito na
powstanie ziarniny wiasciwej w stosunku do czasu gojenia
rany. W trakcie drugiego tygodnia terapii podcisnieniowej
ze wzgledu na ustapienie cech zakazenia rany zdecydowano
o odstawieniu antybiotykoterapii. Pacjent w stanie og6lnym
znacznie lepszym niz przy przyjeciu oraz z prawidtowo gojaca
sie rang zostat wypisany do domu w 30. dobie, w 3 tygodnie
po wykonaniu kolektomii. Aktualnie pozostaje pod statg opieka
lekarza POZ, a takze regularnie zgtasza sie na wizyty do chi-
rurga. Kontrolne wyniki badan wskazujg na znaczna poprawe
parametrow krwi, wzrost poziomu hemoglobiny, a pacjent
zgtasza duzg poprawe swojego stanu ogdlnego.

DYSKUSJA

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG, tac. colitis ulce-
rosa - CU, ang. ulcerative colitis — UC), obok choroby Lesniow-
skiego-Crohna (ang. Crohn’s disease — CD) oraz nieokreslonego
zapalenia okreznicy nalezy do nieswoistych choréb zapalnych
jelit (NChZz)). Jest to choroba charakteryzujaca sie rozlanym
zapaleniem btony sluzowej okreznicy lub okreznicy i odbytnicy,
w przebiegu ktérej dochodzi do powstawania owrzodzen oraz
wystepowania krwawien z kruchej btony sluzowej jelita. Wéréd
skarg zgtaszanych przez pacjentéw dominuja: bél brzucha,
biegunka i obecnosc $wiezej krwi w kale (5). Utrzymujace sie
objawy moga prowadzi¢ do utraty masy ciata oraz ostabienia,
ktére wraz z krwistymi biegunkami byty gtéwnymi dolegli-
wosciami obnizajacymi jako$¢ zycia pacjenta. Ze wzgledu na
mozliwe bardzo duze nasilenie biegunek niezwykle wazne
jest wykluczenie zakaznego charakteru dolegliwosci, jak to
miato miejsce w opisanym przypadku. Pacjent poczatkowo byt
hospitalizowany na Oddziale Choréb Zakaznych szpitala spe-
cjalizujacego sie w rozpoznawaniu i leczeniu choréb zakaznych
i tropikalnych, gdzie wykluczono m.in. wirusowe zapalenia
watroby. Po wykluczeniu zakaznego charakteru dolegliwosci
skierowano pacjenta na Oddziat Gastroenterologii, jednak
z uwagi na szybko postepujaca anemizacje oraz wyniszczenie
zostat przestany na Oddziat Chirurgiczny celem radykalnego
leczenia. Stan zdrowia pacjenta nie pozwalat na rozpoczecie
terapii od leczenia farmakologicznego, konieczna byta in-
terwencja chirurgiczna. Z wywiadu uzyskanego od pacjenta
wiadomo byto, ze 3 lata wczeéniej wystapito u niego kilka
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There was a small amount of clouded fluid in the perito-
neal cavity: 2 culture samples were collected in order to es-
tablish antibiotic sensitivity and introduce targeted treat-
ment. Before the result came back an empirical antibiotic
therapy was continued: the patient received intravenous
ceftriaxone 2 x 1.0 g. On day 4 after the operation wound
infection developed. Two bacterial strains grew in a sample
obtained intraoperatively: Escherichia coli (AL PAT) and Es-
cherichia fergusonii. Based on antibiotic sensitivity testing
ciprofloxacin therapy was started. On day 7 after the op-
eration, due to persistent wound infection, a decision was
made to apply the VAC vacuum therapy. Targeted antibiotic
therapy was continued for the whole hospitalisation time
and the patient’s local condition improved. On day 2 after
the operation oral fluid therapy was started, on day 3 lig-
uid diet was added and from day 4 onwards the diet was
supported with a high-energy nutritional drink of 125 ml
3 times daily. For the whole time the parenteral formula-
tion was administered as well. On day 1 after the operation
the HGB level was 9.9 g/dl. Due to the patient’s blood count
and significant asthenia, 2 more units of packed red blood
cells were administered. The VAC vacuum therapy was
continued for 14 days, which allowed for granulation to
develop which was consistent with the duration of healing.
On week 2 of the vacuum therapy antibiotic therapy was
discontinued due the fact that the signs of wound infec-
tion had subsided. On day 30, three weeks after colectomy,
when the patient was in a much better general condition
than that upon admission and had a properly healing
wound, he was discharged from hospital. Currently, the
patient remains under the care of his primary care physi-
cian and reports to a surgeon on a regular basis. The results
of follow-up tests show a significantimprovement in blood
parameters, including increased haemoglobin levels and
the patient reports a much improved general health.

DISCUSSION

Ulcerative colitis (lat. colitis ulcerosa — CU), alongside
Crohn’s disease (CD) and indeterminate colitis, belongs to
the group of inflammatory bowel diseases (IBD). Ulcera-
tive colitis is characterised by diffuse inflammation of the
mucosa of the colon or of the colon as well as the rectum,
which leads to the development of ulceration and haem-
orrhage from a friable intestinal mucosa. The complaints
reported by patients primarily include abdominal pain,
diarrhoea and the presence of fresh blood in the stool (5).
Persistent symptoms can lead to weight loss and asthenia,
which, alongside bloody diarrhoea, was the primary com-
plaint reducing the quality of life in the present patient.
Due to the possible very high severity of diarrhoea, it is
very important to exclude an infectious nature of the
complaints, as was done in the case of the present patient.
The patient was initially hospitalised at an infectious dis-
eases ward of a hospital specialising in the diagnosis and
treatment of infectious and tropical diseases, where viral
hepatitis was excluded, among other conditions. After an
infectious nature of the patient’s complaints was excluded,
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incydentéw krwistych biegunek, ktére samodzielnie leczyt
loperamidem oraz weglem aktywnym. Miat wtedy wykonang
kolonoskopie, podczas ktérej nie uwidoczniono odchylen od
normy. Nie zaobserwowano réwniez pseudopolipow, ktére
licznie stwierdzono podczas ostatniego badania. Z tego wzgle-
du pacjent nie miat nigdy postawionego rozpoznania choroby
zapalnej jelit, nie wiaczono réwniez lekéw do regularnego
zazywania, a wystapienie opisanych dolegliwosci zmuszato
do wykonania petnej diagnostyki choréb przewodu pokarmo-
wego. Brak wywiadu choréb jelit, a takze bardzo gwattowny
przebieg choroby i szybko postepujace zmiany poczatkowo
przemawiaty za podtozem bakteryjnym choroby. Duze na-
silenie biegunek, poza wyniszczeniem pacjenta, stwarzato
zagrozenie odwodnienia, przez co niezwykle wazne w poste-
powaniu leczniczym byto odpowiednie nawodnienie pacjenta
i zapewnienie prawidtowej ptynoterapii, prowadzonej pod
kontrola diurezy oraz parametréw nerkowych. Szybko poste-
pujace pogorszenie stanu ogdlnego pacjenta uniemozliwiato
rozpoczecie leczenia wedtug ogdlnie przyjetych standardéw
od leczenia farmakologicznego.

W terapii farmakologicznej powszechnie stosowane sg
preparaty kwasu 5-aminosalicylowego (5-ASA), takie jak me-
salazyna czy sulfasalazyna. Majg one dobre wyniki w leczeniu
tagodnych i $rednio ciezkich epizodéw choroby, a dodatkowa
zaletg jest mozliwo$¢ stosowania ich takze w postaci wlewek
czy czopkéw doodbytniczych (6).

Sulfasalazyna jest lekiem z wyboru do stosowania w prze-
biegu WZJG - zaréwno w czasie rzutéw choroby, jak i remisji.
Wykazuje ona dziatanie bakteriostatyczne, przeciwzapalne
i immunosupresyjne. Dowiedziono, ze wptywa na skfad flory
bakteryjnej jelita, hamuje synteze prostaglandyn, leukotrie-
néw oraz IgA i IgG w obrebie przewodu pokarmowego.
W przypadku mesalazyny nie jest znany doktadny mechanizm
jej dziatania. Wiadomo, ze hamuje synteze eikozanoidéw,
przez co zmniejsza nasilenie stanu zapalnego w obrebie
przewodu pokarmowego.

Inng grupa lekéw sa glikokortykosteroidy stosowane
doustnie. Wykazuja one silne dziatanie przeciwzapalne, prze-
ciwalergiczne i immunosupresyjne (7). Jako leki hormonal-
nie czynne, oddziatuja na caty organizm, czesto wywotujac
réwniez dziatanie niepozadane. W opisywanym przypadku,
ze wzgledu na duze ilosci sterydéw przyjmowanych przez
pacjenta, zakazenie rany, do ktérego doszto w trakcie hospi-
talizacji, mogto by¢ zwigzane z wywotana leczeniem supresja
ukfadu odpornosciowego.

Oczywiscie, istniejg takze inne mozliwe przyczyny zaka-
Zenia rany. Z wyniku posiewu pobranego w trakcie operacji
wiadomo, ze zakazenie rany mogto miec¢ réwniez swoja przy-
czyne w obecnosci patogennych szczepdw E. coli w obrebie
jamy otrzewnej. Swiadczy¢ to moze o zmianach zapalnych
w obrebie jelita, ktére spowodowaty utrate ciggtosci btony
$luzowej, powodujac przedostawanie sie mikroflory bakte-
ryjnej jelita poza swiatto jelita.

Glikokortykosteroidy, ze wzgledu na cukrzyce wystepu-
jaca u pacjenta, powodowaty réwniez dysregulacje poziomu
glikemii, jednak w ostrej fazie choroby ich stosowanie byto
konieczne (8).

he was referred to a gastroenterology ward; however,
due to rapidly progressing anaemia and wasting, the pa-
tient was transferred to a surgical department for radical
treatment. The patient’s general health did not allow for
starting the treatment with pharmacotherapy: surgical
intervention was necessary. The patient reported that three
years earlier he had a few episodes of bloody diarrhoea
which he treated himself with loperamide and activated
charcoal. At the time, he underwent a colonoscopy, but
no abnormalities were revealed. No pseudopolyps were
observed either, high numbers of which were revealed
during the last examination. Therefore, the patient had
not ever had a diagnosis of an inflammatory bowel dis-
ease and no regular medication was prescribed to him.
The reported complaints required a full diagnostic inves-
tigation in terms of gastrointestinal tract diseases. No his-
tory of bowel diseases, a very rapid course of the disease
and quick progression of the lesions initially supported
a bacterial cause of the condition. Apart from cachexia,
severe diarrhoea created a threat of dehydration; therefore,
ensuring appropriate hydration by using appropriate fluid
therapy with diuresis and renal parameter monitoring was
very important. Rapidly progressing deterioration of the
patient’s general health precluded starting the treatment
with pharmacotherapy in line with the generally accepted
standards.

The commonly used medication to this end are 5-ami-
nosalicylic acid (5-ASA) formulations, such as mesalazine
or sulphasalazine. They bring good results in the treatment
of mild and moderate-severe episodes of the disease; their
additional advantage is that they can also be administered
as enema or rectal suppositories (6).

Sulphasalazine is a drug of choice for ulcerative colitis,
both for disease episodes and periods of remission. It is
characterised by bacteriostatic, anti-inflammatory and im-
munosuppressant action. It has been demonstrated that
sulphasalazine affects the composition of the intestinal
bacterial flora and inhibits the synthesis of prostaglandins,
leukotriens as well as IgA and IgG in the gastrointesti-
nal tract. The mechanism of action of mesalazine is not
fully known. It is known that it inhibits the synthesis of
eicosanoids, which reduces inflammation in the gastro-
intestinal tract.

Another group of medicines used in UC are glucocorti-
costeroids. They are characterised by a strong anti-inflam-
matory, anti-allergic and immunosuppressant action (7).
As hormonally active drugs, they affect the whole body,
sometimes causing adverse effects. In the presented case,
due to a large amount of steroids taken by the patient, the
wound infection that occurred during the hospitalisation
could have been associated with drug-induced immuno-
suppression.

Obviously, there are other possible reasons for wound
infection. The culture test on the sample taken during the
operation shows that the wound infection could also have
been caused by the presence of pathogenic strains of E.
coli in the peritoneal cavity. This may indicate the presence
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W przypadku opornosci na podstawowe grupy lekéw lub
zaobserwowania niepozadanych efektéw przyjmowania du-
zych dawek glikokortykosteroidéw, mozliwe jest stosowanie
lekéw immunosupresyjnych, takich jak: azatiopryna, merkap-
topuryna, cyklosporyna, takrolimus, czy przeciwciata mono-
klonalnego skierowanego przeciwko TNF-a - infliksimabu.
Sa to leki zarezerwowane do leczenia szczegdlnie ciezkich
rzutéw choroby i przypadkéw opornych na podstawowe leki,
gdyz w praktyce stanowig ostatni rzut leczenia zachowawcze-
go pacjentow z WZJG (9).

W opisywanym przypadku, w wyniku leczenia farmakolo-
gicznego wiaczonego w trakcie dwéch poprzednich hospita-
lizacji, w tym réwniez terapii azatiopryna, u pacjenta doszto
jedynie do czeSciowego zmniejszenia nasilenia dolegliwosci.
Nadal utrzymywaty sie krwiste biegunki oraz obserwowano
postepujacg anemie i wyniszczenie. Pacjent zgtaszat poste-
pujace ostabienie i spedzat cate dnie w t6zku, nie majac sit
na jakakolwiek aktywnos¢. Doszto jedynie do zaniku guzo-
watego nacieku zapalnego w obrebie zagiecia §ledzionowe-
go, poczatkowo rozwazanego jako ztosliwa forma rozrostu
nowotworowego. Moze by¢ to zwigzane ze zmniejszeniem
stanu zapalnego toczacego sie w obrebie sluzéwki przewodu
pokarmowego. W wyniku zahamowania reakcji zapalnych
mogto dojs¢ do zmniejszenia nagromadzenia mediatoréw
zapalnych gromadzacych sie w $cianie jelita grubego, co
spowodowato ,wchtoniecie” zmiany i mozliwos¢ wykonania
petnej kolonoskopii w trakcie hospitalizacji na Oddziale.

Inng mozliwoscia leczenia, gdy zawiedzie postepowanie
farmakologiczne, jest leczenie operacyjne (10). Niezwykle
rzadko jest ono elementem leczenia pierwszego rzutu, jednak
interwencja chirurgiczna jest oceniana jako konieczna w prze-
biegu choroby u co trzeciego chorego. Niestety, pacjenci ci
czesto zbyt pdzno trafiajg do chirurga celem wprowadzenia
leczenia operacyjnego. Zbyt dtugo prowadzone jest leczenie
zachowawcze przed skierowaniem pacjenta do poradni chi-
rurgicznej. Odwlekanie decyzji w przypadku nieskutecznosci
prowadzonej farmakoterapii moze zwiekszy¢ rozlegtos¢
koniecznej do przeprowadzenia operacji oraz spowodowac
pogorszenie stanu ogdlnego chorego, a w konsekwencji
dtuzszy czas rekonwalescencji po operacji.

Wskazaniami do operacji sa:

— utrzymywanie sie objawéw WZJG pomimo optymalne-

go leczenia zachowawczego (w ciezkich rzutach, ktére
w ciaggu 3 dni nie poddaja sie intensywnemu leczeniu
GKS i dalszemu 4-7-dniowemu leczeniu drugiego wy-
boru) - operacja przeprowadzana w trybie pilnym,

— rak lub zmiana przedrakowa w jelicie grubym,

— zahamowanie wzrastania z op6znieniem dojrzewania
ptciowego u dzieci,

— powiktania dtugotrwatej kortykoterapii,

— niektére powikfania miejscowe (zwezenie okreznicy,
przetoka odbytniczo-pochwowa), ewentualnie powi-
ktania pozajelitowe (zgorzelinowe zapalenie skory).

W zaleznosci od nasilenia dolegliwosci oraz zajetego obszaru
pacjenta nalezy zakwalifikowa¢ do odpowiedniego typu opera-
¢ji (11). W przypadku nasilenia zmian na ograniczonym obsza-
rze, z niewielkimi zmianami w okolicy odbytnicy, mozliwe jest

Nowa Mebvcyna 3/2018

of inflammatory lesions in the intestine which affected the
integrity of the mucosa causing a leakage of the bacterial
microflora out of the intestinal lumen.

Due to the patient’s diabetes, glucocorticosteroids
also caused a dysregulation of blood glucose levels; how-
ever, they were necessary in the acute phase of the dis-
ease (8).

In the case of resistance to the basic groups of medicines
or adverse effects of large doses of glucocorticosteroids, it is
possible to use immunosuppressants such as azathioprine,
mercaptopurine, cyclosporine, tacrolimus and infliximab,
a monoclonal antibody against TNF-a. These medicines are
reserved for the treatment of particularly severe episodes
of the disease and for cases of resistance to the basic drugs,
since in practice they represent the last line of conservative
treatment for UC patients (9).

In the present case, the patient’s complaints were
reduced only partly by pharmacotherapy applied during
the previous two hospitalisations, including azathioprine
therapy. Bloody diarrhoea was persistent and progress-
ing anaemia and cachexia were observed. The patient
reported progressing weakness and spent whole days in
bed, being unable to pursue any activity. It was only the
nodular inflammatory infiltration in the splenic flexure that
disappeared, which had initially been suspected of being
a malignant proliferative lesion. This may be associated
with the reduction of the inflammation present in the
gastrointestinal mucosa. As a result of inhibition of inflam-
matory responses, inflammatory mediators accumulating
in the wall of the colon may have been reduced, which
resulted in the absorption of the lesion and the possibility
to conduct a full colonoscopy during the hospitalisation
at the surgical department.

Another possibility, which is applied after pharmaco-
logical treatment has failed, is surgical intervention (10).
It is very rarely part of first-line treatment, however, it is
deemed necessary in every third UC patient. Unfortu-
nately, these patients often receive surgical treatment
too late. Conservative treatment is applied for too long
before the patient is referred to a surgical clinic. Delayed
surgical intervention when pharmacotherapy has been
ineffective can lead to the need for a more extensive
operation and cause deterioration in the general condi-
tion of the patient, and, subsequently, a longer recovery
time after surgery.

The indications for surgery include:

— persistent UC symptoms despite optimal conservative
treatment (in severe episodes which do not respond to
intensive glucocorticosteroid treatment within 3 days
and further second-line treatment lasting 4-7 days):
urgent surgery,

— cancer or a pre-cancerous lesion in the colon,

— growth inhibition with delayed puberty in children,

— complications from long-term corticoid therapy,

— some local complications (colon stricture, rectovaginal
fistula), possible extraintestinal complications (pyoder-
mia gangrenosum).
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usuniecie jedynie okreznicy i wytworzenie zespolenia kretniczo-
-odbytniczego pomiedzy jelitem kretym a odbytnica. Operacje
te zwykle s3 skuteczne, jednak istnieje ryzyko nawrotu dolegli-
wosci i koniecznosci ponownej operacji zwytworzeniem ileosto-
mii. W przypadku zajecia catego jelita grubego niezbedne jest
jego usuniecie. Jezeli nie towarzysza temu uszkodzenia okolicy
odbytu czy aparatu zwieraczowego, chirurg moze zdecydowac
sie na proktokolektomie odtworcza — usuwa okreznice wraz
zodbytnica, wytwarzajac za pomoca staplera zbiornik (,pouch”)
z koncowego odcinka jelita kretego — tzw. neorectum, po czym
taczy zbiornik z kanatem odbytu. Na kilka miesiecy zaktadana
jest ileostomia protekcyjna umozliwiajaca prawidtowe goje-
nie sie zespolenia, jest to wiec operacja dwuetapowa. Inng
mozliwoscia jest proktokolektomia z wytworzeniem ileostomii
koncowej, ktéra zapewnia trwaty efekt kliniczny. W przypadku
decyzji o pozostawieniu odbytnicy mozliwe jest wykonanie
kolektomii z wytworzeniem zespolenia kretniczo-odbytniczego
lub kolektomii z ileostomia. Ten ostatni typ operacji, ze wzgledu
na znaczne nasilenie dolegliwosci u pacjenta, zostat wykonany
w opisywanym przypadku.

Populacja pacjentéw chorujacych na nieswoiste choroby
zapalne jelit stanowi specyficzna grupe pacjentéw chirurgicz-
nych. Wystepuje u nich zwiekszone ryzyko powiktan po kazdej
operacji, a po wykonanej kolektomii szczegdlnie narazeni sa
na zakazenia w obrebie jamy brzusznej czy rany lub miejsca
wytonienia stomii. Najwazniejszym czynnikiem zwiekszaja-
cym ryzyko powiktan pooperacyjnych jest wywiad choréb
sercowo-naczyniowych. Jest to szczegdlnie wazne, poniewaz
pacjenci z chorobami zapalnymi jelit maja zwiekszone ryzyko
choréb sercowo-naczyniowych. Wystepuje tu wiec zjawisko
,btednego kota” - pacjenci duzo czesciej zapadaja na choroby
uktadu krazenia, a jednoczesnie jest to jeden z najistotniejszych
czynnikow zwiekszajacych ryzyko powiktann pooperacyjnych
u tych pacjentéw. Ryzyko powiktan pooperacyjnych wzra-
sta wraz z wiekiem. Réwniez wielochorobowos¢ — chorowa-
nie na dwie lub wiecej choréb - zwieksza ryzyko powikitan.
W badaniach wykazano zwiekszong czestos¢ wystepowania
niepozadanych zjawisk pooperacyjnych zwigzang z przedtuzo-
nym czasem pomiedzy przyjeciem na oddziat a wykonaniem
operacji. W opisywanym przypadku czas ten wynosit 8 dni,
ktére byty niezbedne, aby poprawi¢ parametry krwi pacjenta
oraz odzywi¢ go, wigczajac zywienie pozajelitowe. Z uwagi
na mozliwos¢ przyjmowania przez pacjenta pokarméw oraz
ptynéw nie wiaczono catkowitego zywienia pozajelitowego.
Znaczna cze$¢ pacjentdw z WZJG przyjmuje terapie glikokor-
tykosteroidami, ktére wptywaja na obnizenie odpornosci oraz
zwiekszone ryzyko zakazen - w przebiegu pooperacyjnym od-
grywa to niezwykle istotna role w prawidtowym gojeniu rany
i niedopuszczeniu do jej zakazenia. W opisywanym przypadku
pacjent przyjmowat znaczne ilosci glikokortykosteroidéow —
poczatkowo otrzymywat 60 mg prednisonu na dobe, od mo-
mentu przyjecia na Oddziat Chirurgii dostawat w przeliczeniu
75 mg prednisonu na dobe. Od dnia operacji zadecydowano
o stopniowym zmniejszaniu dawki sterydow.

Biorac pod uwage specyficznos¢ grupy pacjentoéw cierpia-
cych na nieswoiste choroby zapalne jelit, niezwykle wazny
jest wtasciwy dobér pacjentéw kwalifikowanych do operaciji.

Depending on the severity of complaints and the
affected area, the patient needs to undergo an appropri-
ate type of surgery (11). For lesions present in a limited
area, with small lesions in the rectum, it is possible to
remove the colon only and create an ileorectal anastomo-
sis between the ileum and the rectum. Such operations
are usually effective, but there is a risk of relapse and
the need for another surgery involving ileostomy. If the
whole colon is affected, it must be removed. If the anus
and the sphincter system are not affected, the so-called
restorative proctolectomy can be performed: the colon
and the rectum are removed and a pouch is created from
the terminal part of the ileum (“neorectum”), which is
then connected to the anal canal. A protective ileostomy
is formed to be used for a few months, which allows the
anastomosis to heal properly; thus, this surgery is a two-
stage procedure. Another possibility is proctolectomy with
end ileostomy, which ensures a sustained clinical effect.
If a decision is made to preserve the rectum, it is possible
to perform colectomy with an ileorectal anastomosis or
colectomy with ileostomy. The latter type of operation was
performed in the present case due to the high severity of
complaints.

The population of patients with inflammatory bowel
diseases is a specific group of surgical patients. There have
an increased risk of complications after every surgery;
after colectomy, they are particularly prone to infections
in the peritoneal cavity, the wound or the site stoma site.
The most important factor increasing the risk of postopera-
tive complications is a history of cardiovascular diseases.
It is of particular significance since patients with inflam-
matory bowel diseases have an increased risk of cardio-
vascular diseases. Thus, there is a vicious circle in that such
patients have a much higher risk of cardiovascular disease
and cardiovascular disease is one of the most important
risk factors contributing to postoperative complications in
these patients. The risk of postoperative complications in-
creases with age. In addition, multimorbidity also increases
the risk of complications. Research has demonstrated an
increased rate of postoperative adverse events associated
with a prolonged time between admission and surgery.
In the present case this time was 8 days, which was neces-
sary to improve the patient’s blood parameters and feed
him by including parenteral nutrition. Due to the fact that
the patient was able to ingest food and fluids, total paren-
teral nutrition was not applied. A substantial proportion
of patients with UC receive glucocorticosteroid therapy,
which decreases their immunity and increases their risk
of infections; in the postoperative period this plays a very
important role in the proper healing of the wound and in
preventing it from becoming infected. In the present case
the patient received substantial amounts of glucocor-
ticosteroids: he initially took 60 mg of prednisone daily
and since he was admitted to the surgical department he
received an equivalent of 75 mg of prednisone daily. A de-
cision was made to gradually reduce the dose of steroids
from the day of the surgery onwards.
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Leczenie chirurgiczne w gwaltownie postepujacej aktywnej postaci wrzodziejacego zapalenia jelita grubego...
Surgical treatment of rapidly advancing active ulcerative colitis: a case report

Nasz pacjent poza wiekiem (61 lat) prezentowat réwniez
historie choréb sercowo-naczyniowych — zespét pre-MAS,
wszczepienie kardiowertera-defibrylatora 3 lata wczedniej,
jednak z uwagi na stopien nasilenia dolegliwosci zostat za-
kwalifikowany do operacji, ktora przebiegta bez powiktan.

WNIOSKI

1. Wrzodziejgce zapalenie jelita grubego jest chorobg
o ré6znorodnym obrazie klinicznym, w przebiegu ktorej
wystepuja okresy zaostrzen oraz remisji. W niektérych
przypadkach moze wystgpi¢ pojedynczy rzut choroby
przebiegajacy bardzo agresywnie, co zmusza do podjecia
intensywnego leczenia, ktérego pierwszym elementem
moze by¢ postepowanie chirurgiczne.

2. Ze wzgledu na wyniszczajacy charakter choroby terapia
zywieniowa oraz ptynoterapia stanowig element leczenia
réwnie wazny jak farmakoterapia. Wyniszczenie pacjenta
i anemia zwiekszaty ryzyko powiktarh pooperacyjnych
oraz trudnosci w gojeniu rany. Pacjent poza zywieniem
pozajelitowym, otrzymywat réwniez produkty wysoko-
biatkowe oraz kontrolowang ptynoterapie, co pozwolito na
prawidtowe wygojenie rany i poprawe stanu ogélnego.

3. Postepowanie chirurgiczne rzadko jest stosowane jako
leczenie pierwszego rzutu, jednak w niektorych przypad-
kach jest niezbedne do zapewnienia wiasciwego komfortu
zycia pacjenta. Mozliwe jest przeprowadzenie operacji
dwuetapowych z wytonieniem czasowej ileostomii pro-
tekcyjnej lub operacji radykalnych z ileostomia koricowa.
Wykonanie kolektomii oraz ileostomii koricowej spowo-
dowato ustapienie dolegliwosci pacjenta oraz znaczaca
poprawe stanu klinicznego.

4. Wyniki leczenia pacjentéw chorujacych na wrzodziejace
zapalenie jelita grubego w duzym stopniu zalezne sg
od wiasciwej wspotpracy pomiedzy chirurgiem, gastro-
enterologiem i lekarzem medycyny rodzinnej. Jedynie
wspdlnie potaczone wysitki oraz wzajemne uzupetnianie
sie specjalistéw réznych dziedzin moze sprawi¢, ze stan
pacjenta znajdujacego sie pod ich opieka ulegnie popra-
wie do mozliwie najlepszego stanu, a dolegliwosci stang
sie jak najmniej uporczywe.
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Considering the specific nature of patients suffering
from inflammatory bowel diseases it is very important
to appropriately select the patients assessed for surgery.
Apart from age (61), our patient also had a history of car-
diovascular diseases: pre-MAS and cardioverter-defibrilla-
tor implantation three years earlier; however, due to the
severity of the complaints, he underwent surgery, which
was uncomplicated.

CONCLUSIONS

1. Ulcerative colitis is a disease with various clinical pre-
sentation, with periods of exacerbations and remissions.
In some cases there may be a single, very aggressive
episode of the disease requiring intensive treatment that
may start with surgical intervention.

2. Due to the wasting associated with the disease nutritional
and fluid therapy are equally important as pharmacothe-
rapy. Cachexia and anaemia increased the risk of posto-
perative complications and difficult wound healing. Apart
from parenteral nutrition, the patient also received high-
protein products and a controlled fluid therapy, which
allowed for normal wound healing and improvement of
the patient’s general condition.

3. Surgical intervention is rarely used as first-line treat-
ment, however, in some cases it is indispensable for
ensuring appropriate quality of life for the patient.
It is possible to conduct two-stage operations with
the formation of temporary protective ileostomy or
radical operations with end ileostomy. Colectomy and
end ileostomy resulted in the resolution of the patient’s
complaints and a significant improvement in his clinical
condition.

4. The treatment results of patients with ulcerative colitis
are dependent to a large extent on the appropriate
cooperation between the surgeon, gastroenterologist
and family physician. It is only combined effort and
complementary support of specialists in different areas
that can cause the patient’s condition to improve and
the complaints to become less persistent as much as
possible.
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