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Streszczenie Stowa kluczowe

Choroba Le$niowskiego-Crohna nalezy do nieswoistych choréb zapalnych jelit. Pierw- ~ choroba Lesniowskiego-Crohna, ropien
sze objawy bywaja niespecyficzne, co moze powodowac¢ trudnosci diagnostyczne. odbytu, krivawienie do przewodu
Cechga charakterystyczna choroby jest petnoscienne zapalenie $ciany jelita, ktore pokarmowego, ileostomia konncowa
moze objac¢ kazdy odcinek przewodu pokarmowego. Najbardziej charakterystyczna

lokalizacja jest konicowy odcinek jelita cienkiego - ileum terminale, ktéra wystgpita

takze w opisywanym przypadku. Leczenie chirurgiczne powinno by¢ jak najmniej in-

wazyjne ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo kolejnej interwencji chirurgiczne;j.

Autorzy prezentuja przypadek pacjenta przyjetego na oddziat po kilku incydentach

ambulatoryjnego leczenia ropnia odbytu w USA. Na oddziat chirurgiczny trafit z po-

wodu rozwijajacej sie ropowicy krocza w przebiegu nawrotowego ropnia odbytu.

Zostat zakwalifikowany do naciecia ropnia. W trakcie pobytu na oddziale u pacjenta

wystgpity objawy krwawienia do przewodu pokarmowego. Wykonana diagnosty-

ka endoskopowa jelita grubego ujawnita makroskopowe zmiany o typie choroby

Lesniowskiego-Crohna. Wielokrotne préby przeniesienia pacjenta do jednostki

zajmujacej sie leczeniem chordb zapalnych przewodu pokarmowego zakonczyty sie

niepowodzeniem. Ze wzgledu na pogarszajacy sie stan ogélny, postepujaca anemi-

zacje, chorego zakwalifikowano do operacji. Wykonano resekcje koricowego odcinka

jelita kretego z ileostomig konicowa. Po ustabilizowaniu stanu ogélnego, pacjenta

wypisano z zaleceniem dalszego leczenia w poradni gastroenterologicznej, w os§rodku

zajmujacym sie leczeniem nieswoistych choréb zapalnych jelit.

Summary Keywords

Crohn’s disease is a nonspecific inflammatory bowel disease. The first symptoms Crohn’s disease, anal abscess,
tend to be non-specific, which can cause diagnostic difficulties. Full-thickness inflam-  gastrointestinal bleeding, end ileostomy
mation of the bowel wall, which may involve any part of the gastrointestinal tract, is

a landmark of this disorder. Terminal ileum is the most commonly affected area, as

also described in the presented case. Surgical treatment should be as least invasive

as possible due to the high probability of another surgical intervention.

We present a case of a patient previously repeatedly treated for anal abscess in an

outpatient setting in the USA. The patient was admitted to the surgical ward due to
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perineal phlegmon in the course of recurrent anal abscess. He was qualified for abscess
incision. During hospital stay, the patient developed symptoms of gastrointestinal
bleeding. Diagnostic endoscopy of the large bowel revealed macroscopic lesions typi-
cal of Crohn’s disease. Repeated attempts to transfer the patient to a unit specialised
in the treatment of inflammatory bowel diseases (IBDs) have been unsuccessful. Due
to the deteriorating general condition and progressive anaemisation, the patient was
qualified for surgery. The end section of the ileum was resected and an end ileostomy
was created. After stabilisation of the general condition, the patient was discharged
home having been recommended to continue treatment in a gastroenterology clinic,
in a centre specialised in the treatment of inflammatory bowel diseases.

WPROWADZENIE

Poszukiwanie wcigz nowych sposoboéw terapii oraz mozli-
we niekorzystne skutki dtugotrwatego stosowania niektérych
metod leczenia choroby Lesniowskiego-Crohna powoduja, ze
jest to temat wcigz chetnie poruszany wsréd gastroentero-
logéw. Nieustannie dyskutowana jest rowniez rola chirurgii
w leczeniu tej choroby. Czy w dobie leczenia biologicznego
wciaz jest miejsce dla metody chirurgicznej? Czy ma ona za-
stosowanie tylko w przypadkach ropni, przetok i zwezen? Czy
choroba zawsze jest leczona chirurgicznie w wyznaczonych
jednostkach akredytacyjnych?

W ponizszym artykule przedstawimy przypadek pacjenta,
ktory trafit do szpitala rejonowego w momencie, kiedy byto za
pdzno na wiaczenie leczenia biologicznego bez wczesniejszej
interwencji chirurgicznej. Omoéwimy réwniez najwazniejsze
zasady leczenia, podkreslajac, ze nie zawsze mozliwe jest po-
stepowanie zgodnie z powszechnie przyjetymi standardami.

Choroba Lesniowskiego-Crohna (ChL-C) obok wrzodzieja-
cego zapalenia jelita grubego (WZJG) jest jedna z nieswoistych
choréb zapalnych jelit. Nieswoiste choroby zapalne jelit sg dru-
ga pod wzgledem czestosci wystepowania choroba autoimmu-
nologiczng, za reumatoidalnym zapaleniem stawoéw (RZS) (1).
Caly czas trwajg badania nad patogeneza choroby, obecnie
przyjmuje sie, ze dziedziczona jest wielogenowo, a jej rozwoj
zalezy od czynnikéw $rodowiskowych i osobniczych. Jest to
petnoscienne zapalenie $ciany jelita, ktére moze obja¢ kazdy
odcinek przewodu pokarmowego, od przedsionka jamy ustnej
az po odbyt. Najbardziej charakterystyczne jest wystepowanie
zmian w koricowym odcinku jelita cienkiego — ileum terminale,
co miato miejsce takze w opisywanym przypadku. Zmiany
zapalne przybierajg postac ziarniniakowatych i nieserowacie-
jacych. Charakter zmian nie jest ciagty jak w przypadku WZJG -
mikroskopowo zmienione zapalnie odcinki s przedzielone
fragmentami makroskopowo zdrowymi. W endoskopii cha-
rakterystyczny jest obraz ,kostki brukowej”. Do najczestszych
objawoéw klinicznych naleza bél brzucha (nawet u 90% pacjen-
téw) i biegunki, niekiedy zdomieszka krwi. W przypadku braku
wdrozenia odpowiedniego leczenia we wtasciwym czasie moze
dojs¢ do niedozywienia, hipoalbuminemii, obrzekéw, a takze
powiktar obejmujacych inne narzady. Mimo coraz lepiej roz-
winietej diagnostyki i Swiadomosci lekarzy, nadal zbyt wielu
pacjentow trafia do szpitali z powodu powikfan choroby pod-
stawowej — niedroznosci/podniedroznosci/przetok zewnetrz-
nych lub wewnetrznych, ropni. Opisany przez nas przypadek
pokazuje, ze wcigz za mato jest wsrdd lekarzy swego rodzaju
,Czujnosci” pod wzgledem nieswoistych choréb zapalnych jelit
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INTRODUCTION

The constant search for new therapeutic options and
the possible adverse effects of long-term use of some
therapies in Crohn’s disease make it an issue that is still
eagerly discussed among gastroenterologists. The role of
surgery in treating this disorder is also constantly discussed.
Is there still a place for the surgical approach in the era of
biological treatment? Is it reserved for abscesses, fistulas
and strictures? Is CD always surgically treated in designated
accreditation units?

In this paper, we present a case of a patient admitted to
a district hospital at a time point when it was too late to initi-
ate biological treatment without prior surgical intervention.
We also discuss the key therapeutic principles, emphasising
that it is not always possible to follow generally accepted
standards.

Crohn’s disease (CD), along with ulcerative colitis (UC),
belongs to the group of inflammatory bowel diseas-
es (IBDs). IBDs are the second most common group of
autoimmune disorders after rheumatoid arthritis (RA) (1).
Although the pathogenesis of CD is still under investiga-
tion, it is currently assumed that multiple genetic factors,
as well as environmental and individual aspects are in-
volved. CD is a full-thickness inflammation of the bowel
wall that can involve any part of the gastrointestinal (Gl)
tract, from the vestibule to the anus. Terminal ileum is
the most commonly affected area, as also described in
the presented case. Inflammatory lesions are described
as granulomatous and non-caerating. These lesions are
not continuous as in the case of ulcerative colitis (UC),
but form microscopically inflamed sections separated by
macroscopically normal appearing mucosa (skip areas).
Endoscopically, a‘cobblestone’appearance of the mucosal
surface is usually described. The most common clinical
manifestations include abdominal pain (up to 90% of pa-
tients) and diarrhea (bloody or not). Treatment delay may
result in malnutrition, hypoalbuminaemia, oedema, and
complications involving other organs. Despite diagnostic
advances and the increasing awareness among doctors,
hospitalisation rates due to complications of the underly-
ing disease, such as (sub)obstruction, external or internal
fistulas, and abscesses, are still high. The case we describe
shows that there is still too little vigilance among doctors
for IBDs in diagnostically and therapeutically challenging
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w przypadku pacjentéw trudnych diagnostycznie i terapeu-
tycznie. Doktadna diagnostyka i leczenie zostang oméwione
szerzej w dalszej czesci artykutu.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentem byt 30-letni mezczyzna na state mieszkajacy
w USA, ktory trafit na oddziat po prawie 4-miesiecznym leczeniu
w USA ropowicy okolicy krocza i odbytu. Na podstawie wywia-
du zebranego od mezczyzny (brak jakichkolwiek kart informa-
cyjnych i wiadomosci dotyczacych przebytego leczenia) udato
sie ustali¢, ze leczony byt przez lekarza opieki podstawowej
z powodu zmiany okolicy odbytu — prawdopodobnie ropnia -
kilkukrotnym naktuciem gruba igtg i odsysaniem tresci. Przy-
nosito to jedynie minimalng poprawe. Nie otrzymat zadnych
lekéw, nie miat przeprowadzonej diagnostyki. Stan miejscowy
ulegat jedynie niewielkiej, krotkotrwatej poprawie. Do szpitala
pacjent trafit w stanie ogélnym srednim, z powodu objawéw
masywnej ropowicy okolicy krocza i odbytu. W badaniu per
rectum przy przyjeciu wyczuwalny byt na przedniej $cianie
odbytnicy duzy, chetboczacy guz, badanie bardzo bolesne
dla pacjenta. Po obu stronach odbytu na skérze widoczne
byly rany po wykonanych wczesniej nacieciach, z ktérych
wydobywata sie tres¢ ropna. Pacjentowi wigczono empiryczna
antybiotykoterapie dozylng (Metronidazol 500 mg co 8 godz.,
Biotrakson 1 g co 12 godz.) oraz zakwalifikowano go do opera-
¢ji. Wykonano naciecie i drenaz ropnia kulszowo-odbytniczego,
ewakuujac ropna tre$¢. Jame po ropniu obficie wyptukano,
pozostawiono dren. Ze wzgledu na brak oczekiwanej poprawy
3 dni pozniej zakwalifikowano pacjenta do rewizji jam po nacie-
ciu ropowicy krocza w warunkach bloku operacyjnego. Dzieki
zastosowanemu znieczuleniu mozliwe byto wykonanie petne-
go badania pacjenta, w trakcie ktérego, po podaniu roztworu
bfekitu metylenowego do nacie¢, zidentyfikowano trzy kanaty
przetok odbytu. Stan miejscowy, ogélny oraz przebieg leczenia
pacjenta nasunety podejrzenie nieswoistej choroby zapalnej
jelit. Pacjentowi wigczono azatiopryne, mesalazyne oraz hy-
drokortyzon. Ze wzgledu na anemizacje do 6,7 g/dL (wyjsciowa
Hb 10,0 g/dL) pacjentowi zamoéwiono 3 jednostki koncentratu
krwinek czerwonych (KKCz). W dniu operacji przetoczono 1 j.
KKCz, w kolejnych dniach otrzymat jeszcze 2 jednostki (sposdb
podania KKCz wynikat z deficytu preparatu w stacji krwiodaw-
stwa). Uzyskano wzrost poziomu hemoglobiny do 9,7 g/dL.
Zakwalifikowano pacjenta do kolonoskopii. W trakcie przy-
gotowania do badania wystapit kolejny spadek poziomu
hemoglobiny do wartosci 6,6 gl/dL. W zwiazku z powyzszym
zdecydowano o przetoczeniu kolejnych 2 jednostek KKCz.

Podczas kolonoskopii aparat wprowadzono do koricowego
odcinka jelita cienkiego, uwidaczniajac ujscie wyrostka ro-
baczkowego i zastawke Bauhina. W ileum terminale widoczne
zmiany zapalne z pfaskimi owrzodzeniami, pseudopolipami,
pobrano materiat do badania histopatologicznego. W swietle
jelita cienkiego widoczna krwista tres¢. W jelicie grubym liczne
owrzodzenia poprzedzielane odcinkami prawidtowej btony $lu-
zowej jelita grubego (obraz,brukowanej drogi”). Z owrzodzen
rowniez pobrano materiat do badania histopatologicznego.
Po przetoczeniu KKCz poziom hemoglobiny wyniost 8,5 g/dL.
Ze wzgledu na endoskopowe potwierdzenie diagnozy choroby

patients. Thorough diagnosis and treatment will be dis-
cussed in more detail later in this article.

CASE REPORT

A 30-year-old male patient living in the USA was ad-
mitted to hospital after almost 4 months of treatment for
perineal and perianal phlegmon in the USA. According
to patient-reported medical history (unavailable medical
records and data on previous treatment), the man was
treated by a primary care physician due to a perianal le-
sion, possibly an abscess, by repeated thick-needle punc-
tures and evacuation of abscess contents. This, however,
brought only minimal improvement. He did not receive
any medications and no diagnostic workup was performed.
There was only minor and temporary improvement in the
local condition. The patient was admitted to the hospital
in a moderate general condition, due to the symptoms of
massive perineal and perianal phlegmon. Rectal examina-
tion on admission, which was very painful for the patient,
revealed a large, boggy mass in the anterior rectal wall.
Bilateral perianal pus-discharging wounds after previous
incisions were found. The patient was put on empiric in-
travenous antibiotic therapy (Metronidazole 500 mg every
8 hours, Biotrakson 1 g every 12 hours) and scheduled for
surgery. The ischiorectal abscess was incised and drained
to evacuate the purulent contents. The abscess cavity was
thoroughly rinsed. The drain was maintained. Due to the
lack of expected improvement after 3 days, the patient
was qualified for a revision of the site after the incision of
perineal phlegmon in an operating setting. The applied
anesthesia allowed for a thorough examination of the pa-
tient, during which, three fistulous tracts were revealed by
methylene blue solution administered into the incisions.
The local and general condition as well as the treatment
course raised the suspicion of inflammatory bowel dis-
ease. Azathioprine, mesalazine and hydrocortisone were
included. Due to anaemisation up to 6.7 g/dL (starting Hb
10.0 g/dL), 3 units of packed red blood cells (PRBCs) were
ordered for the patient. On the day of surgery, 1 unit of
PRBC was transfused. In the following days, 2 more units
were administered (the method of PRBC administration was
due to the deficit of the preparation at the blood donation
station). Haemoglobin levels increased to 9.7 g/dL. The
patient was qualified for colonoscopy. During prep, another
drop in haemoglobin (6.6 gL/dL) occurred. Therefore, it was
decided to administer another 2 units of PRBC.

A colonoscope was inserted into the final segment of
the small intestine, showing the appendix opening and
the Bauhin’s valve. Distinct inflammatory lesions with flat
ulcers and pseudopolyps were found in the terminal ile-
um. Samples were collected for histopathology. Bloody
content in the small intestine was also detected. Multiple
ulcers with islands of normal appearing intestinal mucosa
in between (“cobblestone appearance”) were found in the
large bowel. Histopathological samples were also collected
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Lesniowskiego-Crohna podjeto liczne préby przekazania pa-
cjenta do jednostki o wyzszym poziomie referencyjnosci, ktére
zuwagi na okres $wigteczno-noworoczny zakonczyty sie niepo-
wodzeniem. Obserwowano dalsze pogarszanie stanu ogélnego
chorego, postepowata anemizacja - poziom hemoglobiny
obnizyt sie do wartosci 6,4 g/dL. Ze wzgledu na pogarszajacy
sie stan ogodlny, brak mozliwosci wykonania kolejnych transfu-
zji, brak mozliwosci zatamowania krwawienia do $wiatta jelita
cienkiego, brak mozliwosci przekazania pacjenta do leczenia
w osrodku referencyjnym, chorego zakwalifikowano do ope-
racji, na ktorg wyrazit zgode. Srédoperacyjnie stwierdzono nie-
wielka ilos¢ ptynu w jamie otrzewnej, jelito cienkie od wigzadta
Treitza wydawato sie by¢ niezmienione makroskopowo, odcin-
kowo w jego $wietle widoczna byta ciemna, prawdopodobnie
krwista tre$¢. Koncowy odcinek, ok. 10 cm przed zastawka
Bauhina, na dtugosci ok. 30 cm miat pogrubiatg, przekrwiona,
nacieczong zapalnie sciane, w licznych twardych zrostach m.in.
z esicg, tworzac guzowaty konglomerat. Tuz przy zastawce
Bauhina ostatnie 5-7 cm wydawato sie makroskopowo nie-
zmienione. Zadecydowano o resekgji koncowego, zmienionego
zapalnie fragmentu jelita kretego (ok. 40 cm jelita), wykonujac
operacje Hartmana i zachowujac katnice. W trakcie preparowa-
nia zrostow i oddzielania konglomeratu jelita cienkiego od jelita
grubego stwierdzono miniprzetoke do esicy. Otwor wielkosci
ok.4 mm w esicy zaopatrzono dwoma pietrami szwow.

W przebiegu pooperacyjnym stan pacjenta ulegat stop-
niowej poprawie. Wiaczono antybiotykoterapie zgodnie z po-
siewem (wankomycyna), czeSciowe zywienie pozajelitowe.
Utrzymane zostaty leki przeciwzapalne i immunosupresyjne.
W 11. dobie po zabiegu operacyjnym pacjenta wypisano
do domu w stanie ogélnym dobrym, umawiajac mu wizyte
w poradni gastroenterologicznej, w o$rodku zajmujacym sie
leczeniem nieswoistych chordb zapalnych jelit. tacznie w trak-
cie hospitalizacji pacjentowi przetoczono 5 j. KKCz oraz 2 j. FFP
(osocze $wiezo mrozone). Przez 8 dni otrzymywat zywienie
pozajelitowe. Wynik badania histopatologicznego preparatu
jelita wycietego podczas operacji potwierdzit rozpoznanie
choroby Lesniowskiego-Crohna.

OMOWIENIE I DYSKUSJA

Przedstawiono przypadek pacjenta w mtodym wieku, ktory
ze wzgledu na pewne czynniki spoteczne i ekonomiczne nie
zostat we wiasciwym czasie poddany prawidtowej diagnostyce,
a przez to nie byt leczony przyczynowo, a jedynie objawowo,
dodatkowo w niewtasciwy sposéb. Pacjenta od wrzesnia
do grudnia leczono z powodu ropnia odbytu kilkukrotnymi
naktuciami w obrebie zmienionej zapalnie skory nad ropniem
i odsysaniem tresci ropnej. Procedura przynosita jedynie mi-
nimalng i krétkotrwata poprawe, dos¢ szybko obserwowano
nawrét dolegliwosci. Kazdy tego typu ropien, ktéry nie poddaje
sie standardowemu leczeniu, powinien wzbudzi¢ u lekarza
podejrzenie nieswoistej choroby zapalnej jelit. Dodatkowo,
ropier powinien by¢ prawidtowo naciety i zdrenowany. Przy
przyjeciu na oddziat pacjent byt w stanie ogélnym srednim.
Ze wzgledu na brak wczesniejszej dokumentacji medycznej,
a jedynie na podstawie wywiadu uzyskanego od pacjenta,
pierwsza przyjeta teza byt nieprawidtowo leczony ropien
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from ulcers. After PRBC transfusion, the haemoglobin level
was 8.5 g/dL. After endoscopic confirmation of the diag-
nosis of Crohn’s disease, numerous attempts were made
to transfer the patient to a unit with a higher reference
level. This, however, was unsuccessful due to the Christmas
and New Year period. Further deterioration of the patient’s
general condition was observed, with progressing anae-
misation (haemoglobin decreased to 6.4 g/dL). Due to the
deteriorating general condition, the inability to perform
further transfusions and control the Gl bleeding, as well as
impossible transfer to a reference centre, the patient was
qualified and agreed for surgery. Intraoperatively, a small
amount of peritoneal fluid was found, the small intestine
from the Treitz ligament appeared macroscopically normal,
with dark, possibly bloody content in some of its sections.
The final section, approx. 10 cm before the Bauhin valve, had
a thickened, bloodshot, inflamed wall, with multiple hard
adhesions, e.g. with the sigmoid colon, forming a lumpy
conglomerate over the length of approx. 30 cm. Just at the
Bauhin valve, the final section of 5-7 cm appeared macro-
scopically normal. A decision was made to resect the final,
inflamed segment of the ileum (approx. 40 cm of the intes-
tine) by performing Hartmann’s procedure and preserving
the cecum. During isolation of adhesions and separation
of the small intestinal conglomerate from the large bowel,
a small fistula to the sigmoid colon was found. The fistulous
opening of about 4 mm in the sigmoid was closed with two
levels of sutures.

The patient’s condition gradually improved after the
surgery. Culture-based antibiotic therapy (vancomycin) and
partial parenteral nutrition were included. Anti-inflammatory
and immunosuppressive treatments were continued. The
patient was discharged home in good general condition on
day 11 after surgery. An appointment was made at a gastro-
enterological clinic, in a centre specialised in inflammatory
bowel diseases. A total of 5 units of PRBCs and 2 units of Fresh
Frozen Plasma (FFP) were transfused. Parenteral nutrition was
continued for 8 days. Histopathological findings from the
intraoperative intestinal specimen confirmed the diagnosis
of Crohn’s disease.

DISCUSSION

We presented a case of a young patient who, due
to certain social and economic factors, was not prop-
erly diagnosed in a timely manner, and therefore received
symptomatic rather than causative treatment, which was
additionally inappropriately implemented. From Sep-
tember to December, the patient was treated for an anal
abscess with multiple punctures in the inflamed skin over
the abscess and with evacuation of the purulent contents.
The procedure brought only minimal and short-term im-
provement, with relatively rapid symptom recurrence. Any
such abscess unresponsive to standard treatment should
raise doctor’s suspicion of IBD. Additionally, the abscess
should be properly incised and drained. On admission to
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odbytu. Istniato prawdopodobienstwo, ze schorzenie pacjenta
byto jedynie,zaleczone’, a nie prawidtowo leczone. Nie istniaty
przestanki do podejrzewania nieswoistej choroby zapalnej jelit
na tym etapie leczenia. Takie podejrzenie wysunieto dopiero
pdzniej, kiedy po prawidtowym - wydawato sie — zdrenowaniu
ropnia odbytu stan pacjenta nie ulegat poprawie, co wiecej,
dos¢ szybko sie pogarszat. Podczas ponownej rewizji okolicy
odbytu i kanatu odbytu, nie majagc mozliwosci wykonania
przed operacja diagnostyki obrazowej (USG rektalnego), udato
sie zidentyfikowac i zadrenowac trzy kanaty przetok odbytu.
Ze wzgledu na podejrzenie nieswoistej choroby zapalnej jelita,
pacjenta zakwalifikowano do kolonoskopii. Uzyskany w ko-
lonoskopii obraz potwierdzat podejrzenie choroby Lesniow-
skiego-Crohna. Na tym etapie, po skutecznym drenazu ropni,
po identyfikacji i zaopatrzeniu przetok odbytu, po uzyskaniu
miejscowej poprawy, pacjent powinien by¢ poddany kwali-
fikacji do leczenia biologicznego. Niemozliwym jest jednak
wdrozenie tego typu leczenia w ramach szpitala powiatowego,
gdzie nie funkcjonuje oddziat gastroenterologiczny. Podjete
proby przekazania chorego do jednostki o wyzszej referen-
cyjnosci byty nieudane. Stan ogélny mezczyzny pogarszat
sie pomimo poprawy stanu miejscowego. Postepujaca ane-
mizacja, ostabienie, brak mozliwosci wykonania enteroskopii
pomimo podejrzenia krwawienia do przewodu pokarmowego
zjelita cienkiego spowodowaty, ze konieczne byto wykonanie
laparotomii, w trakcie ktérej wycieto chorobowo zmieniony
odcinek jelita kretego i wytoniono ileostomie korncowa. Naj-
czesciej wymienianymi przyczynami operacji u pacjentow
z choroba Lesniowskiego-Crohna sg powikfania tej choroby,
takie jak: zwezenia, przetoki, perforacje, niedroznosci (2). Po-
waznym powiktaniem choroby jest tez krwawienie skutkujace
anemizacja pacjenta, co byto przyczyna kwalifikacji do operacji
w opisywanym przypadku.

Najczesciej stosowang skalg do oceny nasilenia aktywnosci
choroby jest Indeks Aktywnosci Choroby Le$niowskiego-Croh-
na (Crohn’s Disease Activity Index — CDAI) (tab. 1) (3). Wedtug
tego indeksu pacjent tuz przed kwalifikacjg do operacji uzyskat
202 punkty, przy przyjeciu ze wzgledu na brak rozpoznania
nie byt oceniany w tej skali. Pomimo uzyskanego wyniku byt
w stanie ogdlnym srednim, a brak natychmiastowej interwencji
chirurgicznej mogt zakonczyc sie nawet zgonem.

Druga pod wzgledem czestosci skala wykorzystywang
do oceny pacjentéw cierpigcych na chorobe Lesniowskiego-
-Crohna jest klasyfikacja montrealska choroby Crohna (tab. 2).
Pacjent oceniony w klasyfikacji montrealskiej zostat zakwali-
fikowany jako: A2, L1, B3 + p.

Dodatkowo, kiedy wysunieto podejrzenie nieswoistej
choroby zapalnej jelita, przeanalizowano mozliwe czynniki
agresywnego przebiegu choroby (2):

— wiek < 40 lat w momencie rozpoznania (+),

— konieczno$¢ stosowania glikokortykosteroidéw pod-

czas pierwszego epizodu zaostrzenia (+/-7),

— zmiany okotoodbytowe (+),

— lokalizacja w gérnym odcinku przewodu pokarmowe-

go i jelicie cienkim (+) (4),
— ciezkie zmiany endoskopowe (+),
— palenie tytoniu (-).

the ward, the general condition of the patient was mod-
erate. Due to missing previous medical documentation,
improperly treated anal abscess was accepted as the first
thesis based on medical history obtained from the patient.
It was possible that the patient’s condition had been only
"temporarily managed”rather than properly treated. There
were no reasons to suspect IBD at this stage of treatment.
Such a suspicion was raised only later, when the patient’s
condition relatively rapidly deteriorated instead of im-
proving despite seemingly correct abscess evacuation.
During another revision of the peri-anal region and the
anal canal, when it was not possible to perform diagnostic
imaging (rectal ultrasound) prior to surgery, three fistulous
tracts were identified and drained. Due to the suspicion
of IBD, the patient was qualified for colonoscopy. Colo-
noscopic findings confirmed the suspicion of CD. At this
stage, after effective drainage of abscesses, identification
and treatment of anal fistulas and local improvement, the
patient should be qualified for biological treatment. How-
ever, it is impossible to implement this type of treatment
in a county hospital, where there is no gastroenterology
department. The attempts to transfer the patient to a unit
with higher reference level were unsuccessful. The general
condition of the man deteriorated despite some local im-
provement. Progressive anaemisation, asthenia, and the
inability to perform enteroscopy despite suspected small
bowel bleeding made it necessary to perform laparoto-
my, during which the involved segment of the ileum was
excised and an end ileostomy was created. Complications
of Crohn's disease, such as: strictures, fistulas, perforation,
and obstruction, are the most commonly reported reasons
for surgery in these patients (2). Bleeding leading to anae-
misation, which was the reason for qualifying our patient
for surgery, is also a serious complication of the disease.

Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) is the most common
tool for assessing CD (tab. 1) (3). Our patient had a CDAIl score
of 202 just before qualification for surgery. This tool was not
used on admission due to missing diagnosis at this time
point. Despite the obtained score, his general condition was
moderate, and the lack of immediate surgical intervention
could have had fatal consequences.

The Montreal Classification for Crohn’s Disease is
the second most common tool used to assess CD pa-
tients (tab. 2). Our patient was classified in this system as
A2,L1,B3 +p.

Additionally, when IBD was suspected, possible fac-
tors for the aggressive behaviour of the disease were as-
sessed (2):

— age at diagnosis < 40 years (+),

— the need for glucocorticoids during the first episode

of exacerbation (+/-7),

— perianal involvement (+),

— upper Gl and small intestinal involvement (+) (4),

— severe endoscopic lesions (+),

— smoking tobacco (-).
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Tab. 1. CDAI - Crohn’s Disease Activity Index

Oceniany parametr Punkty Punkty pacjenta
Liczba luznych stolcéw (w ciggu 7 dni) X2 14
B6l brzucha w skali 0-3 (w ciaggu 7 dni) x5 10
Ogodlne samopoczucie w skali 0-4 (w ciggu 7 dni) x7 8

Obecnos¢ powiktan - 1 pkt za kazde z powiktan:

— bdl stawdw lub zapalenie stawdw,

— zapalenie teczowki lub naczyniéwki oka,

— obecno$¢ rumienia guzowatego, piodermii zgorzelinowej lub owrzodzen aftowych, x 20 20
— obecno$¢ szczelin, przetok lub ropni odbytu,

— obecno$¢ innych przetok,

— temp. > 37,8°C w ciggu 7 dni

Stosowanie lekdw przeciwbiegunkowych w ciggu ostatnich 7 dni (0 - nie, 1 - tak) x 30 0
Wyczuwalny guz w jamie brzusznej (0 - brak, 2 - watpliwy, 5 — pewny) x 10 0
Deficyt hematokrytu (47% u mezczyzn, 42% u kobiet) X6 150
Procentowy deficyt masy ciata (0% ponizej masy naleznej) x1 0
CDAI

Wyniki: < 150 - remisja, 150-220 - fagodne zaostrzenie, 220-300 - umiarkowane zaostrzenie, 202

> 300 - ciezkie zaostrzenie

Tab. 1. CDAI - Crohn’s Disease Activity Index

Parameter Score Patient’s score
Number of loose stools (in the last 7 days) X2 14
Abdominal pain from 0-3 (in the last 7 days) x5 10
General well-being from 0-4 (in the last 7 days) x7 8

Complications: - a score of 1 for each complication:

— arthritis/arthralgias,

— iritis/uveitis,

— erythema nodosum, pyoderma gangrenosum, or aphthous stomatitis, x 20 20
— anal fissure, fistula, or abscess,

— other fistula,

— fever/temperature > 37.8°C in the last 7 days

Anti-diarrhea drug use in the last 7 days (0 - no, 1 - yes) x 30 0
Palpable abdominal mass (0 — no, 2 — questionable, 5 - definite) x 10 0
Hematocrit deficit (47% in males, 42% in females) X6 150
Percentage of body weight loss (0% below ideal) x1 0
CDAI

Interpretation: < 150 - remission, 150-220 - mild exacerbation, 220-300 - moderate exacerbation, 202

> 300 - severe exacerbation
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Tab. 2. Klasyfikacja montrealska choroby Crohna

Tab. 2. The Montreal Classification for Crohn’s Disease

Kryterium Klasyfikacja Criterion Classification
Wiek Al <16 Al <16
w momencie i Age at onset
rozpoznania Az 16-40 [years] A2 16-40
[lata] A3 > 40 A3 > 40
L1 Jelito krete L1 lleal
N L2 Okreznica L2 Colonic
Lokalizacja
Zmian L3 !ehto ].m‘;te Disease location L3 Ieocolonic
chorobowych i okreznica
Gorny odcinek prze- L4 IsolaFed upper
L4 disease
wodu pokarmowego
51 Bez zwezen B1 Nonstricturi.ng,
i przetok nonpenetrating
B2 Posta¢ zwezajaca B2 Stricturing
Przebieg B3 Postaé przetokowa Disease behaviour B3 penetrating
choroby
p (nalezy doda¢ do p (to be added to
. 1.31_3 prey. Zmiany B1-3. if con.comlta.nt Perianal disease
wspétistnieniu zmian okotoodbytowe perianal disease is
okotoodbytowych) present)

Brak byto mozliwosci pobrania przeciwciat przeciwko
antygenom bakteryjnym Saccharomyces cerecisiae — ASCA.
Pomimo tego istniato duze prawdopodobienstwo, ze prze-
bieg choroby u pacjenta jest agresywny.

Wiekszos¢ prac naukowych na temat terapii choroby Crohna
podkresla znaczenie leczeniaimmunosupresyjnego, w tym najle-
piej biologicznego. Postepowanie chirurgiczne jest pozostawione
do leczenia powiktan choroby, takich jak: przetoki, ropnie i zweze-
nia. W 2008 roku przeprowadzono badanie, w ktérym pacjentow
podzielono na dwie grupy: otrzymujaca leczenie immunosupre-
syjne bez GKS oraz tych, ktérzy na pierwszym etapie leczenia
otrzymali GKS (5). We wnioskach podkres$lono, ze w grupie
pacjentéw, ktérzy nie otrzymali glikokortykosteroidéw, obser-
wowano szybsza remisje, nie wymagali oni interwencji chirur-
gicznej (60 vs 35,9% — pacjenci, ktérym wiaczono GKS). Autorzy
podkreslaja, ze zsynchronizowane leczenie immunosupresyjne
zapewnia znacznie lepsze wyniki niz standardowa terapia immu-
nosupresyjna glikokortykosteroidami. Niestety, w wiekszosci prac
nie jest poruszany temat dostepnosci do leczenia biologicznego.
Tak jak w opisanym przez nas przypadku, nie zawsze mozliwe jest
natychmiastowe wiaczenie pacjenta do programu leczenia biolo-
gicznego pomimo uzyskania potwierdzenia rozpoznania choro-
by. Konwencjonalna terapia choroby Crohna sktada sie z kortyko-
steroidéw, azatiopryny, metotreksatu, ale podkresla sie korzysci
wynikajace z wczesnego wiaczenia leczenia biologicznego (np.
infliksimabu) (6, 7). Wiaczajac terapie biologiczna, uzyskuje sie
lepszy stan ogdlny pacjenta, remisje endoskopowa pod postacia
braku zmian w obrebie przewodu pokarmowego, a takze zmniej-
szenie czestotliwosci komplikacji, interwencji chirurgicznych oraz
Smiertelnosci (8-11). Standardowa terapia immunosupresyjna
byta zwykle stosowana jako strategia ,step up” — na poczatku

Although it was not possible to assess anti-Saccharomyces
cerevisiae antibodies (ASCA) in the patient, there was a high
probability that the course of CD was aggressive.

Most of the scientific papers on the treatment of
Crohn’s disease emphasise the importance of immuno-
suppressive treatment, preferably biological. Surgical
management is reserved for complications such as fistulas,
abscesses and strictures. In 2008, a study was conducted
in two groups of patients: those receiving immunosup-
pressive treatment without GCS and those who received
GCS in the first stage of treatment (5). The conclusions
emphasised faster remission and no need for surgery in
the group of patients who did not receive glucocorticoids
(60 vs 35.9% — patients on GCS). The authors emphasised
that synchronized immunosuppressive therapy produces
much better outcomes than standard immunosuppressive
therapy with GCS. Unfortunately, most papers do not
discuss the availability of biological treatment. As in the
described case, it is not always possible to immediately
include the patient in a biological treatment programme
despite confirmed diagnosis. Although conventional treat-
ment of CD consists of corticosteroids, azathioprine, and
methotrexate, the benefits of early biological treatment
(e.g. infliximab) are emphasised (6, 7). Inclusion of biolog-
ical therapy improves patient’s general condition and al-
lows for endoscopic remission (no Gl involvement), as well
as reduces complication rates, surgical interventions and
mortality (8-11). Standard immunosuppressive therapy
was usually used as a“step-up” strategy, where high doses
of corticosteroids were introduced at treatment onset,
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leczenia witaczano duze dawki kortykosteroidéw, przy braku
reakcji dofaczano inne leki immunosupresyjne, a dopiero w przy-
padku nieskutecznosci tych dwdch grup wigczano leczenie biolo-
giczne (2, 6). Mozliwg modyfikacja tej strategii byto jednoczesne
wiaczenie kortykosteroidéw wraz z innym lekiem immunosu-
presyjnym. Obecnie podkreslane jest znaczenie strategii ,top
down” — od poczatku leczenia choroby stosuje sie leki biolo-
giczne w potgczeniu z lekami immunosupresyjnymi (najczesciej
infliksimab + azatiopryna) (12). Taka terapia ma lepsze wyniki
w indukgji remisji, podtrzymaniu remisji, a takze uzyskaniu en-
doskopowej remisji (13, 14). Jednoczes$nie jednak takie leczenie
jest zwigzane z duzymi kosztami, a — o czym przekonalismy sie
w trakcie leczenia opisywanego pacjenta — bywa réwniez trudne
do wtaczenia od razu po rozpoznaniu choroby. Z jednej strony
podkresla sie negatywne skutki dtugotrwatego stosowania GKS,
a takze mozliwosc¢ rozwoju steroidoopornosci. Z drugiej jednak,
czy kazdego pacjenta z choroba Lesniowskiego-Crohna nalezy
kwalifikowac do leczenia biologicznego? Opisywany przypadek
przedstawia pacjenta, u ktérego przebieg choroby byt agresyw-
ny. Dodatkowo, choroba objefa koricowy odcinek jelita cienkiego,
co prawdopodobnie jest zwigzane z wigkszym ryzykiem koniecz-
nosci mnogich laparotomii w ciaggu zycia (4). Niestety, pomimo
podjetych proéb, nie udato sie przekaza¢ pacjenta do jednostki
0 wyzszym poziomie referencyjnosci na tyle wczesniej, aby
mozna byto unikna¢ leczenia chirurgicznego. Od razu po usta-
leniu rozpoznania pacjentowi wtaczono glikokortykosteroidy,
mesalazyne oraz azatiopryne, jednak stan pacjenta nie poprawit
sie na tyle, aby nie byfa konieczna interwencja chirurgiczna.
W wykonanej kolonoskopii stwierdzono obecnos¢ krwistej
tresci w Swietle jelita cienkiego. Nie byto mozliwosci wykonania
doktadniejszej oceny krwawienia w obrebie jelita cienkiego lub
podjecia préby interwencji endoskopowej. Obecnie podkresla
sie role endoskopii kapsutkowej/enteroskopii (15, 16), jednak
dostepnos¢ w Polsce do tego rodzaju badania jest znaczaco
ograniczona. Wszystkie wyzej opisane czynniki sprawity, ze pa-
cjent, ze wzgledu na wyczerpanie lub brak dostepnosci innych
mozliwosci, wymagat leczenia chirurgicznego.

WNIOSKI

1. Choroba Lesniowskiego-Crohna jest przewlekig chorobg au-
toimmunologiczng, ktérej leczeniem powinny zajmowac sie
oddziaty gastroenterologii. Maja one mozliwos¢ kwalifikacji
pacjentéw do leczenia biologicznego, ktérego gtéwnym
celem jest ograniczenie procesu zapalnego i zapobieganie
powiktaniom choroby poprzez podtrzymanie remisji.

2. Jako pierwszy objaw choroby Lesniowskiego-Crohna
moga wystapic trudne w leczeniu ropnie i przetoki odby-
tu. Powinny one nasuwa¢ podejrzenie nieswoistej cho-
roby zapalnej jelit, co powinno skutkowa¢ wykonaniem
diagnostyki w tym kierunku.

3. Leczenie chirurgiczne powinno by¢ zarezerwowane do po-
wiktan wystepujacych w przebiegu choroby. Niemniej
jednak zdarzaja sie pacjenci, ktérzy trafiaja na oddziat
w stanie zagrozenia zycia bez wczesniejszego rozpoznania
choroby. Niemozliwe wtedy jest szybkie przekazanie pa-
cjenta do osrodka referencyjnego. Jedynym rozwigzaniem
jest leczenie chirurgiczne, aby uratowac pacjenta.
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with other immunosuppressants included in the absence
of response, and biological treatment initiated only when
these two groups failed (2, 6). Simultaneous inclusion of
corticosteroids with another immunosuppressant was
a possible modification of this strategy. Currently, the
importance of the “top down” strategy, where biological
agents are used in combination with immunosuppres-
sants (most often infliximab + azathioprine) from the
treatment onset, is emphasised (12). Such therapy pro-
duces better outcomes in terms of inducing and main-
taining remission, as well as achieving endoscopic remis-
sion (13, 14). At the same time, however, such treatment is
associated with high costs, and, as we learned during the
treatment of the described patient, it can also be difficult
to start immediately after the diagnosis. On the one hand,
the negative effects of long-term use of glucocorticoids,
as well as the possibility of developing steroid resistance
are emphasised. However, should we qualify every patient
with CD for biological treatment? In the described case,
the disease had an aggressive behaviour. Additionally, the
end-segment of the small intestine was involved, which
is probably associated with a higher risk of multiple lap-
arotomies over the course of life (4). Unfortunately, the
attempts to transfer the patient to a unit with a higher
reference level early enough to avoid surgical treatment
were unsuccessful. Although the patient was started on
glucocorticoids, mesalazine and azathioprine immediately
after the diagnosis, his condition did not improve to the
extent allowing to avoid surgical intervention. Colonosco-
py revealed the presence of blood in the small intestine.
A more detailed assessment of small intestinal bleeding or
an attempt at endoscopic intervention were not possible.
Currently, the role of capsule endoscopy/enteroscopy is
emphasised (15, 16). However, its availability is significant-
ly limited in Poland. As a result of all the factors described
above, the patient required surgical treatment due to the
exhaustion or unavailability of other options.

CONCLUSIONS

1. CD is a chronic autoimmune disorder requiring tre-
atment in gastroenterology clinics, which can qualify
patients for biological treatment. The main goal of this
approach is to reduce the inflammatory process and
prevent disease complications by maintaining remis-
sion.

2. Difficult-to-treat anal abscesses and fistulas may be
the first manifestation of CD. They should raise a sus-
picion of IBD, which should in turn lead to targeted
diagnosis.

3. Surgery should be reserved for complications. Neverthe-
less, cases of undiagnosed patients admitted already in
a life-threatening condition are still encountered. In such
cases, rapid transfer to a reference centre is not possible
and surgical approach remains the only solution to save
the patient’s life.
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