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Przebieg ciazy w chorobie
Lesniowskiego-Crohna

— opis przypadku

The Lesniowski-Crohn disease and pregnancy — case report
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Streszczenie
Choroba Lesniowskiego-Crohna nalezy do grupy schorzen okreslanych jako zapalna choroba jelit. Charakteryzuje ja
przewlekty proces zapalny obejmujacy cafa sciane przewodu pokarmowego. Dotyka kobiet w wieku reproduk-
cyjnym i moze komplikowac przebieg ciazy i porodu.
Celem pracy jest opis przypadku 27-letniej pacjentki z choroba Crohna, jej przesztosci pofozniczej i dotychczasowego
przebiegu choroby zasadniczej oraz przebiegu obecnej ciazy i sposobu jej zakonczenia.

Stowa kluczowe: choroba Crohna /cigza /przetoki / zrosty /

Abstract
Lesniowski-Crohn disease is an inflammatory process, involving all layers of the intestine, mesentery and regional
lymph nodes. During the development of the disease, a thickening of the intestine wall, stricture of its lumen and
adhesions have been observed.
The aim of the study was to present the case of a 27-year-old pregnant woman with Crohn’s disease, a very rare
complication of gestation.
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Wstep

Choroba Lesniowskiego-Crohna nalezy do grupy scho-
rzen okreslanych wspdlna nazwa zapalnej choroby jelit. Doty-
ka ona nieco czgsciej kobiet niz mezczyzn. Charakteryzuje ja
nieswoiste, przewlekfe zapalenie jelit, najczesciej wystepujace
w koncowym odcinku jelita kretego i okreznicy, cho¢ moze
takze dotyczy¢ innych odcinkéw przewodu pokarmowego.
Zmiany obejmuja catg grubo$c sciany jelita, w przeciwienstwie
do innej choroby zapalnej jelit — wrzodziejacego zapalenia je-
lita grubego, w ktorym zajeta jest jedynie bfona sluzowa [1, 2,
3].

Przyczyna choroby jest nieznana, cho¢ wskazuje si¢ na
predyspozycje genetyczne, dietetyczne oraz zakazne. Prawdo-
podobne jest tez powigzanie wystapienia choroby i/lub jej za-
ostrzenia z paleniem tytoniu. Mimo intensywnych prob okre-
$lenia zakaznego, genetycznego lub immunologicznego podto-
za choroby Le$niowskiego-Crohna i wrzodziejacego zapalenia
jelita grubego patogeneza obu chordb nie zostata jednoznacz-
nie wyjasniona. Obciazony wywiad rodzinny jest prawdopo-
dobnie najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowania na
te choroby. Dowodem na ich podioze genetyczne jest czeste
wystepowanie w obrebie jednej rodziny — okoto 20% chorych
ma krewnych z jaka$ forma choroby zapalnej jelit. Niedawno
zidentyfikowano w 16 chromosomie Jocus genu warunkujace-
go podatnos¢ na wystapienie choroby Crohna. Wykazano
takze zwiazek migdzy chorobami zapalnymi jelit a allelami an-
tygendw II klasy uktadu zgodnosci tkankowej (HLA) na chro-
mosomie 6. U chorych na wrzodziejace zapalenie jelita grube-
go czesciej stwierdza si¢ allel HLA-DR2, a u chorych na cho-
robg Lesniowskiego-Crohna — allele HLA-DR1 i DQS5 [1, 3].

Od dawna rozwaza sig, czy stan zapalny w chorobie Le-
$niowskiego-Crohna jest wynikiem adekwatnej odpowiedzi
immunologicznej na czynnik egzogenny (np. zakazny), czy tez
zaburzen uktadu immunologicznego btony sluzowej przewodu
pokarmowego, prowadzacych do nieprawidtowej reakcji na
czynniki, ktore zwykle maja kontakt z bfona Sluzowa jelita.
Wyniki najnowszych badan wskazujq raczej na t¢ druga moz-
liwos¢ [1].

Choroba najczgsciej rozpoznawana jest u 0osob miodych,
na ogo6l migdzy 15 a 25 rokiem zycia, z niewielka przewaga pici
zenskiej [1, 2, 4, 5, 6, 7]. Poczatkowy objaw choroby to zazwy-
czaj przewlekla biegunka, ktdrej towarzyszy¢ moga: bol brzu-
cha (czgsto w jego dolnym prawym kwadrancie), goraczka,
brak apetytu, utrata masy ciata, uczucie petnosci. Moze wy-
stapi¢ rowniez krwawienie z okolic odbytu. U wielu pacjentéw
pierwsze symptomy choroby przypominaja zapalenie wyrost-
ka robaczkowego z objawami ,,ostrego brzucha”. U 1/3 pa-
cjentow pojawiaja si¢ zmiany okotoodbytnicze w postaci rop-
ni, przetok i szczelin. U dzieci choroba czgsto jest rozpozna-
wana podczas poszukiwania przyczyny zahamowania rozwo-
ju fizycznego, goraczki niewiadomego pochodzenia, zapalen
stawow lub niedokrwistosci, natomiast objawy takie jak bie-
gunka i bdle brzucha moga nie wystepowac [1].

Najczgsciej spotykane w chorobie Crohna objawy to:

« zapalenie jelit charakteryzujace si¢ bdlem w prawym

podbrzuszu,

« silne bdle kolkowe spowodowane nawracajaca, czesciowa

niedroznoscia jelita wywotang zwezeniem jego $wiatla,
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* oslabienie i niedozywienie wynikajace z przewlektego, roz-
lanego stanu zapalnego jelita czczego 1 kretego,
* przetoki jelitowe i ropnie.

Czg$¢ objawow zwigzana jest bezposrednio ze zmianami
w jelitach, czg$¢ zas stanowia objawy pozajelitowe. Podobnie
powiktania — cze$¢ jest ograniczona do przewodu pokarmo-
wego, pozostalte stanowia powikfania pozajelitowe.

Do znaczacych powiktan pozajelitowych naleza te, ktore
wynikaja z gwaltownych reakcji immunologicznych (m. in. za-
palenie stawow obwodowych, zapalenie nadtwardowkowe, ru-
mien guzowaty), zmian narzadowych bedacych wynikiem za-
burzonej funkcji jelit (takie jak: powiktania nerkowe wynika-
jace z zaburzenia metabolizmu kwasu moczowego) oraz powi-
ktania ogdlnoustrojowe towarzyszace zespotowi ztego wchia-
niania, a takze powiktania bedace wynikiem powstania zmian
ropnych (ropnie, przetoki do innych narzadoéw i tkanek). Dys-
kutowany jest wptyw predyspozycji genetycznych na wystapie-
nie takich powikfan, jak: zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa, zapalenie stawdw krzyzowo-biodrowych, zarasta-
jace zapalenie drog zotciowych. U chorych z diugo trwajaca
chorobg wzrasta ryzyko wystapienia raka jelita [1, 3].

Ostateczne rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania
radiologicznego (pasaz przewodu pokarmowego, enterokliza,
wlew doodbytniczy), poniewaz ani badanie przedmiotowe, ani
inne badania dodatkowe (np. badania laboratoryjne krwi) nie
pozwalaja wykluczyc¢ innych przyczyn. Cho¢ w badaniach do-
datkowych moga pojawiac si¢ liczne nieprawidtowosci (niedo-
krwistos¢, hipoalbuminemia, leukocytoza, podwyzszone war-
tosci CRP itd.), to jednak nie sa one charakterystyczne dla tej
choroby. W watpliwych przypadkach w rozpoznaniu pomoc-
ne sg kolonoskopia i biopsja jelita. Endoskopia gornego od-
cinka przewodu moze uwidoczni¢ zmiany analogiczne do
tych, jakie wystepuja w jelicie grubym.

Choroba Crohna moze zatem stanowic istotny problem
diagnostyczny. Mnogos¢ objawow, czesto wyraznie kieruja-
cych uwagge lekarza na inne patologie (wspotistniejace lub be-
dace wynikiem choroby) zaciera obraz choroby. Dodatkowo,
jesli choroba ograniczona jest tylko do jelita grubego, trudno
odréznic ja od wrzodziejacego zapalenia jelita. Takie proble-
my diagnostyczne dotycza okoto 20% pacjentow [1].

Choroba Lesniowskiego-Crohna wystepujaca u kobiet
mtodych moze zwigkszac ryzyko nieprawidtowego przebiegu
cigzy, a niektore kobiety maja problemy z zajsciem w ciaze [8,
9, 10, 11]. Sytuacja optymalna dla pacjentki to taka, podczas
ktorej w okresie okotokoncepcyjnym i w ciazy bytaby ona
w fazie remisji choroby [8, 10, 12]. Niestety u wielu z tych ko-
biet po zajSciu w ciaz¢ wystgpuje zaostrzenie objawow,
a zwigkszona aktywnos¢ choroby w czasie ciazy moze pod-
wyzszy¢ ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego [6, 7, 8,
9,10, 13].

Kontrola choroby przed okresem koncepcji i podczas cig-
zy jest konieczna do optymalizacji zdrowia zaréwno matki,
jak idziecka [4, 11, 13, 14].

Leczenie farmakologiczne choroby Cohna podczas ciazy
jest zblizone do terapii kobiet nieci¢zarnych i powinno byc¢
kontynuowane, jesli dzigki niemu jest utrzymana remisja. Te-
rapia jest skierowana na obnizenie zwigkszonej odpowiedzi
zapalnej w blonie Sluzowej jelita, a przez to zapobieganie
wszelkim tego nastgpstwom i powiktaniom [1, 2, 8, 9].
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Wigkszos¢ lekow, wilaczajac sulfasalazyng, mesalazyne,
kortykosteroidy oraz leki immunosupresyjne, takie jak: aza-
tiopryna i 6-merkaptopuryna sa bezpieczne podczas ciazy
i laktacji, a jedynie metotreksat jest przeciwwskazany [4, 5, 15,
16].

Po azatioprynie, 6-merkaptopurynie oraz cyklosporynie
nie stwierdzono zwigkszonego ryzyka wad wrodzonych, ob-
serwuje si¢ natomiast uposledzona odpornos¢ ptodu, co moze
prowadzi¢ do zahamowania wewnatrzmacicznego wzrostu
ptodu i wezesniactwa. Natomiast metotreksat moze spowodo-
wac poronienie lub wady wrodzone u ptodu [5, 16, 17, 18].

Poniewaz szczyt wystgpowania choroby wystepuje w wie-
ku rozrodczym, istotne jest wywazenie korzysci leczenia mat-
ki podczas ciazy i potencjalnego ryzyka dla ptodu i przebiegu
ciazy [2, 4,7, 10, 13, 14, 15].

Rycina 9.
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Z powodu powiktan w przebiegu choroby Crohna wazny
jest takze sposob calosciowego prowadzenia i zakonczenia
cigzy. W sytuacji, gdy zywienie jelitowe jest niewystarczajace
lub niemozliwe (np. w zespole ,,.krotkiego jelita” powstalym po
resekcji), niezbgdne moze by¢ wdrozenie zywienia pozajelito-
wego, by zapobiec niedozywieniu matki i wewnatrzmaciczne-
mu zahamowaniu wzrostu ptodu [19]. Sposob ukonczenia cia-
zy u kobiety z choroba Lesniowskiego-Crohna nie jest tez jed-
noznacznie okreslony. Zaleca si¢ jednak unikanie nacigcia
krocza i/lub samego porodu ,,drogami natury” w przypadku
obecnosci przetok, ropni czy szczelin w okolicy krocza, a pro-
ponowane jest wtedy rozwigzanie cigzy na drodze planowego
cigcia cesarskiego [14, 20].

Materiat i metoda

Dnia 5 czerwca 2007 roku do Kliniki Patologii Cigzy Uni-
wersytetu Medycznego w L.odzi przyjeto 27-letnig wielorodke
w 38 tygodniu cigzy celem jej zakonczenia.

U pacjentki w 1997 roku podejrzewano chorobg Lesniow-
skiego-Crohna, stwierdzono wdwczas ropien okolicy odbytu.
W 2001 roku hospitalizowana byta z powodu licznych przetok
okotoodbytniczych, nacieku okolicy katnicy, guza w okolicy
prawego dotu biodrowego oraz czyracznosci okolicy odbytu.
Przeprowadzono zwiadowczg laparotomig, pobrano materiat
do badania histopatologicznego, na podstawie ktorego posta-
wiono rozpoznanie choroby Lesniowskiego-Crohna. W 2002
roku ponownie operowana w Klinice Chirurgii Ogdlnej WAM
w Lodzi — wykonano czgsciowa resekcje jelita cienkiego i gru-
bego z towarzyszacymi przetokami, zszyto esicg, wykonano
rowniez zespolenie czgsci wstgpujacej jelita cienkiego sposo-
bem ,,koniec do konca” oraz zdrenowano jamg¢ otrzewnowa
sposobem Redona II. Zastosowano leczonie farmakologicznie
sulfasalazyng 1 metronidazolem we wlewach kroplowych,
a nast¢pnie doustnie mesalazyna oraz metronidazolem. Uzy-
skano zamknigcie kilku przetok, oprocz jednej, normalizacje
leukocytozy i obnizenie OB. Zalecono diet¢ bezmleczng oraz
stosowanie lekow.

W 2003 roku przebyta cigcie cesarskie w terminie okotopo-
rodowym z powodu choroby zasadniczej. Urodzit si¢ noworo-
dek pftci zenskiej, zywy, donoszony o masie 3500g, w stanie
ogolnym dobrym. U dziecka w okresie niemowlgcym stwier-
dzono niedroznos¢ jelit, ktora operowano dokonujac resekcji
czesci jelita cienkiego. Obecnie dziecko rozwija si¢ prawidto-
wo, chociaz wystepuje niedobor masy ciata zwigzany z zespo-
fem krotkiego jelita.

W maju 2007 roku — tj. w 34 tygodniu obecnej cigzy pa-
cjentka hospitalizowana byta w oddziale ginekologiczno-po-
fozniczym szpitala w Belchatowie z powodu stanu goraczko-
wego. Stwierdzono wowczas ropiejace przetoki okofoodbytni-
cze w przebiegu choroby Lesniowskiego-Crohna. Podawano
mesalazyne 3x2 tabl. po 500mg przez 7 dni, a nastgpnie przy
poprawie stanu chorej zredukowano dawke do 3x1 tabl. po
500mg. Dodatkowo przez dwa dni podawano dexametazon
2x12mg. Tres¢ ropna z okolic odbytu przekazano na badanie
mikrobiologiczne, podano antybiotyk zgodny z wynikiem po-
siewu — cefotaksyn. Wypisano ci¢zarng do domu z ciaza za-
chowana, w stanie ogolnym dobrym, z zaleceniem kontroli le-
karskiej w trybie pilnym w os$rodku referencyjnym III stopnia.
Przy przyjeciu do Kliniki — 5.06.2007 — w badaniu klinicznym
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stwierdzono: stan ogdlny cigzarnej dobry, macica migkka,
wielkosci ciazy donoszonej, pochwa miernie dtuga i szeroka,
srom nierodki, szyjka macicy sformowana i zamknigta, gtow-
ka ptodu przyparta do wchodu miednicy. Ruchy ptodu ci¢zar-
na odczuwata prawidiowo. Pecherz ptodowy byl zachowany,
tetno plodu okoto 140 uderzen/min. Masa ciafa 82kg (w cza-
sie cigzy przybrata na wadze okoto 10kg), wzrost 166 cm, ci-
$nienie te¢tnicze krwi — 130/80mmHg, temperatura ciata
36,4°C. Przewidywany termin porodu 16 czerwca 2007 roku.
Wykonano badanie morfologii krwi z liczba plytek, badanie
stezenia elektrolitow, stezenia biatka i glukozy w surowicy
krwi, koagulogram oraz badanie ogdlne moczu. Pobrano row-
niez posiew mikrobiologiczny z kanalu szyjki macicy. Ze
wzgledu na obecnos¢ zmian w moczu — 20-25 leukocytow
w polu widzenia w osadzie — podano leki odkazajace drogi
moczowe.

Wykonano badanie kontrolne kardiotokograficzne oraz
ultrasonograficzne. W badaniu USG pojedynczy pidéd w poto-
zeniu podtuznym gtéwkowym, w ustawieniu II, masa wedlug
Hadlocka 3501g, OCF — 7mm, tozysko na $cianie bocznej le-
wej, stopien dojrzatosci wedtug Grannuma 2/3. Prawidtowa
ilos¢ ptynu owodniowego. Zapis KTG reaktywny, bez czynno-
sci skurczowej, normokardia ptodowa okoto 140 uderzen/mi-
nute.

Ze wzgledu na chorobg Lesniowskiego-Crohna, przebyte
operacje jelitowe i leczone w przesztosci liczne przetoki okoto-
odbytnicze oraz stan po cigciu cesarskim w 2003 roku cigzar-
na zostafa zakwalifikowana do rozwiagzania droga planowego
cigcia cesarskiego w znieczuleniu przewodowym zewnatrzo-
ponowym.

12 czerwca 2007 o godzinie 10:14 po przygotowaniu pola
operacyjnego otwarto jamg brzuszna sposobem Pfannenstiela
i stwierdzono poprzeczne peknigcie migsnia macicy w dolnym
odcinku o dtugosci okoto 10cm, po przebiciu pecherza ptodo-
wego odplynat zielony ptyn owodniowy. Urodzono za gtowke
ptod plci zenskiej, zywy, donoszony o masie 3400g, w stanie
ogblnym dobrym — 10 punktéw w skali Apgar. Podano dozyl-
nie 2 amputki metyloergometryny, a do migsnia macicy 10;.
oksytocyny. Y.ozysko urodzono kompletne wraz z bfonami
ptodowymi. Migsien macicy zeszyto szwem ciaglym przekia-
danym — PDS. Komisja lekarska w sktadzie trzyosobowym za-
decydowata o ubezptodnieniu pacjentki metoda Pomeroya, na
co pacjentka wyrazita ustng zgode. Dokonano kontroli jamy
brzusznej, okolic po resekcji jelita, $cian macicy, obu przydat-
kéw, wyrostka robaczkowego i warstwowo zamknigto jame
brzuszng. Stan chorej po operacji dobry, utrata krwi okoto
400ml. Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Wypisana zosta-
fa do domu w stanie ogdlnym dobrym, z rang pooperacyjna
zagojong przez rychtozrost, zachowana perystaltyka, nie
stwierdzono oporow patologicznych w obrgbie miednicy
mniejszej. W przebiegu potogu wystapita niedokrwistos¢, kto-
ra leczono preparatami zelaza.

Dyskusja

Nieswoiste choroby zapalne jelit dos¢ rzadko wystepuja
w populacji ogolnej, a tym samym nie sg czgstym schorzeniem
wspolwystepujacym z cigza. Dotyczy to zarowno wrzodzieja-
cego zapalenia jelita grubego, jak i choroby Lesniowskiego-
Crohna [1, 2, 3, 20].
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Diagnostyka réznicowa obu tych jednostek nadal natrafia
na liczne trudnosci, a do tego cigza ogranicza zakres mozli-
wych do wykonania badan (np. pasazu, wlewu doodbytnicze-
£0). Sytuacja jest nieco klarowniejsza, gdy rozpoznanie choro-
by Crohna zostanie postawione u pacjentki jeszcze przed zaj-
sciem w ciaze [1, 3].

Sam przebieg choroby zasadniczej i jej objawy w okresie
ciazy sa uzaleznione od aktywnosci procesu zapalnego sciany
jelita, obecnosci 1 umiejscowienia ropni, przetok, zwezen oraz
zrostow. Choroba Lesniowskiego-Crohna ma zwykle tagod-
niejszy przebieg, jezeli przed ciaza i w okresie okolokoncepcyj-
nym kobieta byta w okresie remisji. Natomiast ujawnienie si¢
choroby Iub jej zaostrzenie na poczatku cigzy moze spowodo-
wac szereg powiktan w przebiegu samej cigzy (np. zahamowa-
nie wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu, pordd przedwceze-
sny, itd.) [4, 7, 10, 11, 12, 13, 15].

W opisanym przypadku cigzarnej z choroba Le$niowskie-
go-Crohna rozpoznanie postawiono juz przed pierwsza ciaza.
Byta to sytuacja o tyle komfortowa, ze zbedna byfa trudna
1 z koniecznosci ograniczona diagnostyka tej choroby w czasie
cigzy. U pacjentki mimo leczenia przed zajSciem w ciazg nie
osiagnigto remisji choroby, wigc kontynuowano leczenie
W czasie cigzy, a w terminie okotoporodowym cigz¢ ukonczo-
no na drodze cigcia cesarskiego.

W obecnej ciazy sytuacja byta analogiczna. Brak remisji
choroby przed ciaza i kontynuacja leczenia farmakologiczne-
g0 w czasie trwania ciazy. Wspomnie¢ nalezy, ze leczenie far-
makologiczne choroby Crohna u ci¢zarnych nie rdzni si¢ za-
sadniczo od leczenia przed cigza, a zastosowane leczenie po-
chodnymi 5-ASA jest uwazane obecnie za bezpieczne u cigzar-
nych [5, 8,9, 15, 16, 17, 18, 22].

Leczenie innymi lekami choroby Le$niowskiego-Crohna
(np. azatiopryna, 6-merkaptopuryna, glikokortykosteroidami)
nadal budzi kontrowersje. Wedtug niektérych badaczy azatio-
pryna i 6-merkaptopuryna moga zwigkszy¢ ryzyko porodu
przedwczesnego lub wad wrodzonych u ptodu [8, 9, 15], nato-
miast inni uwazaja, ze zasadniczo wszystkie grupy lekow sto-
sowanych w tej chorobie sa bezpieczne dla ptodu z wyjatkiem
metotreksatu [4, 5, 16]. U opisanej cigzarnej nie odnotowano
niepozadanego wplywu stosowanych lekow na ptod.

Niebezpieczenstwem dla matki i ptodu w przypadku ciazy
powiktanej choroba Lesniowskiego-Crohna moga by¢ powi-
ktania, a niejednokrotnie koniecznos$¢ interwencji chirurgicz-
nej w czasie trwania cigzy. Uzyskanie stabilnego stanu ogdlne-
go cigzarnej, zmniejszenie dolegliwosci 1 w razie koniecznosci
zywienie pozajelitowe rokuje donoszenie cigzy 1 prawidiowy
wzrost wewnatrzmaciczny ptodu [2, 4, 10, 13, 17].

W przypadkach choroby Crohna planowe cigcie cesarskie
wydaje si¢ by¢ najlepszym sposobem ukonczenia cigzy. Prze-
mawia za tym mozliwos¢ wykonania towarzyszacego zabiegu
chirurgicznego oraz do$¢ czgsta obecnos¢ powikian choroby,
np.: licznych przetok i ropni okotoodbytniczych, wykluczaja-
cych urodzenie dziecka drogami i sitami natury [3, 14, 20, 23].
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Whnioski

1. Choroba Lesniowskiego-Crohna jest rzadkim powiktaniem
cigzy, mogacym sprawia¢ trudnosci w diagnostyce i terapii.

2. Leczenie choroby zasadniczej winno by¢ kontynuowane
W czasie cigzy.

3. Rozwiazanie ciazy droga planowego cigcia cesarskiego jest
wskazane szczegdlnie w zaostrzeniu choroby Iub jej powi-
ktan.
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