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OPIS PRZYPADKU

Streszczenie

Choroba Les$niowskiego-Crohna nalezy wraz z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego
do nieswoistych chordb zapalnych jelit. Dzieci sg szczegdlna grupa pacjentéw z nieswoistym
zapaleniem jelita, ze wzgledu na wigksze ryzyko wystapienia ciezkiej postaci choroby oraz jej
wieloletni przebieg. Zmiany zapalne w tej chorobie majg charakter nieswoisty i obejmuja catg
$ciane jelita. Moga wystgpi¢ w kazdym odcinku przewodu pokarmowego od jamy ustnej do
odbytu. Najczestsza lokalizacjg jest koncowy odcinek jelita kretego i poczatkowy jelita grubego.

Obecnie do powszechnie stosowanych lekéw w terapii tej choroby nalezg glikokor-
tykosteroidy, leki immunomodulujace (azatiopryna, 6-merkaptopuryna oraz metotreksat),
mesalazyna. Coraz wigksze zastosowanie w terapii tej choroby znajdujg leki biologiczne
- infliksimab i adalimumab.

Leczenie operacyjne jest stosowane u dzieci z chorobg Lesniowskiego-Crohna w momen-
cie braku odpowiedzi na zastosowane wczesniej leczenie zachowawcze. U okoto 75-90% pa-
cjentdéw z CD zaistnieje konieczno$¢ leczenia operacyjnego w ciggu 20 lat trwania choroby.

W artykule przedstawiono opis historii leczenia dziewczynki z chorobg Le$niowskiego-
-Crohna oraz omoéwiono gtéwne grupy lekéw stosowanych w terapii tej choroby.

Summary

Crohn’s disease and ulcerative colitis belong to inflammatory bowel diseases. Children are
a specific group of patients with inflammatory bowel disease, due to the increased risk of severe
diseases, and its long-term course. Inflammatory changes in this disease are nonspecific and
include the entire wall of the intestine. They can occur in any section of the gastrointestinal tract
from the mouth to the anus. The most common location is the ileocecal valve.

The glicocorticosteroids, immunomodulator drugs (azathioprine, 6-mercaptopurin, me-
totrexat), masalamine belong to standard used medicaments in Crohn’s disease. In the
recent years biologic agents (infliximab and adalimumab) have played significant role in
this disease treatment.

The surgical procedures are used when other methods failed. In approximately 75-90%
of patients with CD there is a need surgery within 20 years of disease duration.

In the article we presented a case report of therapy a child with Crohn’s disease. Ad-
ditionally we discussed main groups of drug used to treat this disease.

odbytnicy, w badaniu histopatologicznym wycinkow

Siedmioletnia dziewczynka ze zmianami okoto-
odbytniczymi — pod postacig szczeliny oraz ktykcin
odbytu — zostata przyjeta do Oddziatu Gastrologicz-
nego celem diagnostyki oraz zaplanowania dalsze-
go leczenia. Od dwdch lat dziewczynka sporadycz-
nie zgtaszata wystepowanie béléw brzucha oraz
luznych stolcow z domieszkag Swiezej krwi i Sluzu.
Obserwowano u niej spowolnienie tempa wzrasta-
nia oraz przybierania na masie ciata. W wykonanej
rektoskopii stwierdzono zapalenie btony Sluzowej
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pobranych w biopsji — nacieki z komérek zapalnych
oraz ziarniniak nabtonkowatokomorkowy. Wigczo-
no do leczenia doustny preparat mesalazyny.

Ze wzgledu na wystepujace u dziecka objawy
zostata przekazana do Kliniki Gastrologii IP-CZD.
W badaniu fizykalnym z odchylen stwierdzono niedo-
bér masy ciata i wzrostu (3-10 centyl). W badaniach
laboratoryjnych zaobserwowano podwyzszone wy-
ktadniki stanu zapalnego oraz niedokrwisto$¢. W ga-
stroskopii stwierdzono prawidtowy obraz gérnego
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odcinka przewodu pokarmowego, w kolonoskopii
zmiany zapalne w jelicie kretym, poprzecznicy, esicy,
odbytnicy. W wykonanym badaniu radiologicznym
(pasaz przewodu pokarmowego) koncowy odcinek
jelita kretego byt waski, o nierownym $wietle. Rozpo-
znano chorobe Lesniowskiego-Crohna (ryc. 1).

Ryc. 1. Zmiany aftowate na $luzéwce jelita.

Wigczono do leczenia prednizon (schemat dawko-
wania: 2 mg na kilogram masy ciata, przez miesiac,
nastepnie redukcja dawki o 5 mg na tydzien) w celu
indukcji remisji choroby oraz azatiopryne (w dawce
2 mg na kilogram masy ciata). W trakcie zmniejszenia
dawki sterydu obserwowano u dziewczynki nawrét do-
legliwoéci (luzne stolce, bdle brzucha). W badaniu fi-
zykalnym stwierdzono cechy cushingoidalne, w bada-
niach laboratoryjnych podwyzszone wyktadniki stanu
zapalnego. W skali PCDAI (Pediatric Crohn’s Disease
Activity Index) stwierdzono 50 punktéw. Pacjentke za-
kwalifikowano do leczenia biologicznego - terapii in-
fliksimabem. Otrzymata dwie dawki leku w odstepie
dwdéch tygodni (w dawce 5 mg na kilogram masy ciata,
w postaci wlewu dozylnego), po ktérych obserwowano
poprawe kliniczng. Kontynuowano podaz azatiopryny.

Po miesigcu od otrzymania drugiej dawki infliksimabu
dziewczynka zaczeta oddawac liczne luzne stolce z do-
mieszkg krwi. W badaniach laboratoryjnych stwierdzo-
no podwyzszone wykfadniki stanu zapalnego, w skali
PCDAI 32,5 punktu. Z tego powodu zwiekszono dwu-
krotnie trzecig dawke leku (10 mg na kilogram masy
ciata we wlewie dozylnym). Jednak objawy nadal sie
utrzymywaty. W kolonoskopii stwierdzono ktykciny wo-
kot odbytu, aktywne zmiany zapalne w jelicie grubym,
prawidtowg katnice oraz ileum terminale. Zadecydowa-
no o zmianie leczenia. Ze wzgledu na dobrg poczatko-
wo odpowiedzZ na infliksimab zadecydowano o zmianie
leku biologicznego na inny — wprowadzono adalimumab
(pierwsza dawka 80 mg w postaci iniekcji podskornej,
kolejne 40 mg, podawane co dwa tygodnie). Dodatkowo

odstgpiono od podazy azatiopryny, jednoczesnie wpro-
wadzajgc metotreksat (w dawce 15 mg na tydzien, w for-
mie doustnej). Przez trzy miesigce w czasie podawania
adalimumabu (40 mg w postaci iniekcji podskérnej) oraz
metotreksatu dziecko pozostawato w remisji kliniczne;j.

W czwartym miesigcu stosowanego leczenia u dziew-
czynki wystapity objawy infekcji drég oddechowych. U pa-
cjentki rozpoznano zapalenie oskrzeli, wtgczono wtedy
antybiotykoterapie oraz odroczono podaz adalimumabu.
Po dwdch tygodniach rozpoznano kolejne zaostrzenie
choroby Le$niowskiego-Crohna pod postaciag boléw brzu-
cha oraz luznych stolcéw. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono podwyzszone wykfadniki stanu zapalnego,
w skali PCDAI 30 punktéw. Ponownie wiaczono adalimu-
mab. Obserwowano ustgpienie objawéw choroby.

Po uptywie trzech miesiecy ze wzgledu na nawr6t
dolegliwoéci u dziewczynki wykonano badania kontro-
Ine. W kolonoskopii stwierdzono zmiany zapalne o du-
zym nasileniu obejmujace jelito krete i grube. W ba-
daniach laboratoryjnych stwierdzono podwyzszone
wyktadniki stanu zapalnego, w skali PCDAI 45 punk-
téw. Ze wzgledu na utrate odpowiedzi na zastosowane
leczenie zakwalifikowano pacjentke do leczenia chirur-
gicznego — wytonienia ileostomii dwulufowej. Po ope-
racji wtgczono azatiopryne w dawce 2 mg na kilogram
masy ciata w celu utrzymania remisji choroby.

Po pot roku od leczenia operacyjnego dziewczyn-
ka zaczeta oddawac stolec przez odbyt naturalny, po-
jawity sie u niej bole brzucha oraz utrata masy ciata.
U dziecka podejrzewano powstanie nieprawidtowego
potaczenia pomiedzy jelitami. Nie zidentyfikowano
przetoki w badaniach obrazowych. Przeprowadzono
zabieg zamkniecia lufy dystalnej stomii. Jednak nadal
obserwowano u dziecka brak przyrostu masy ciata, do-
datkowo dziewczynka zgtaszata béle brzucha.

Ze wzgledu na przebieg choroby oraz zastosowa-
ne w przesztosci leczenie bez dtugotrwatej poprawy
wigczono ponownie sterydoterapie. W trakcie podazy
prednizonu obserwowano ustepowanie objawdéw cho-
roby podstawowej. Jednak w trakcie zmniejszania daw-
ki leku wystapit kolejny nawrét choroby. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono podwyzszone wyktadniki
stanu zapalnego, w skali PCDAI 50 punktow. W prze-
prowadzonej kolonoskopii zaobserwowano nasilenie
zmian zapalnych w obrebie odbytnicy oraz esicy, dodat-
kowo uwidoczniono owrzodzenia oraz ropng wydzieling
na $luzéwce odbytnicy oraz bardzo duze zmiany wokot
odbytu w postaci ktykcin (ryc. 21 3).

Zmieniono prednizon na budesonid, kontynuowano
podawanie azatiopryny, wigczono leczenie miejscowe
— zastosowano wlewki z hydrokortyzonu. W wykona-
nych badaniach nie zidentyfikowano defektu receptora
dla interleukinu-10 oraz obecnos$ci przeciwciat prze-
ciwtkanowych pANCA oraz cANCA.

Po odstawieniu budesonidu u dziewczynki wystg-
pit rumien guzowaty, wigczono cyprofloksacyne oraz
mas¢ ichtiolowg. Dodatkowo w okolicy odbytu uwi-
doczniono rozlegta szczeline oraz nadal obecno$¢
ktykcin. W skali PCDAI stwierdzono 32,5 punktu.
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W badaniu kontrolnym przeprowadzonym po odsta-
wieniu sterydoterapii stwierdzono w gérnym odcinku
przewodu pokarmowego: zapalenie btony $luzowej
zotgdka oraz dwunastnicy, w dolnym zwezenie poza-
palne odbytnicy na gtebokosci 10 cm, z $wiattem zwe-
zenia 2-3 mm (ryc. 4). Uwidoczniona przez stomie bto-
na $luzowa jelita cienkiego byta prawidtowa.

Wiaczono leczenie miejscowe — wlewki z mesala-
zyny oraz kwasu mastowego. Przez pét roku dziew-
czynka nie zgtaszata dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego.

W kontrolnej kolonoskopii stwierdzono pogorsze-
nie zmian zapalnych w poréwnaniu z badaniem po-
przednim, na gtebokosci 5 cm uwidoczniono zwezenie
o dtugosci 3 cm, powyzej zwezenia pojedyncze zmia-
ny zapalne. Gorny odcinek przewodu pokarmowego
byt prawidtowy. Ze wzgledu na utrzymujace sie zmia-
ny w odbytnicy zadecydowano o ponownym leczeniu
operacyjnym. Przeprowadzono resekcje dystalnej cze-
&ci jelita grubego, zamkniecie odbytu naturalnego oraz
wytonienie kolostomii w okolicy zagiecia watrobowego.

Po miesigcu od przeprowadzonej operacji ze wzgle-
du na objawy kliniczne choroby jelit (w skali PCDAI
35 punktéw) oraz podwyzszone wyktadniki stanu za-
palnego ponownie wigczono azatiopryne. W kontrol-
nej kolonoskopii stwierdzono utrzymywanie sie zmian

Ryc. 2. Zmiany wokét odbytu.

Ryc. 3. Zmieniona zapalnie $luzéwka jelita grubego.
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zapalnych na btonie $luzowej zastawki Bauhina i ileum
terminale. Podjeto decyzje o kolejnej prébie leczenia
biologicznego — wigczeniu adalimumabu oraz kontynu-
acji leczenia azatiopryng. Jednak po pieciu miesigcach
opisanej powyzej terapii wystapity objawy zaostrzenia
choroby — luzne stolce, béle brzucha, stawdw (w skali
PCDAI 35 punktéw). Wigczono ponownie budesonid,
obserwujgc ustgpienie objawdw choroby. W kontrolnej
kolonoskopii stwierdzono zmiany zapalne obejmujace
cate jelito grube, zwezenie zastawki Bauhina z prawi-
dtowym ileum terminale (ryc. 5).

Utrzymano stosowane leczenie — budesonid, adali-
mumab, azatiopryna. Konieczna jest dalsza systema-
tyczna kontrola stanu pacjentki.

CHOROBA LESNIOWSKIEGO-CROHNA U DZIECI

U 25-30% pacjentéw z choroba Lesniowskiego-Croh-
na (ang. Crohn’s Disease — CD) diagnoza jest stawiana
przed 20 rokiem zycia (1, 2). Czestos¢ wystepowania
tej choroby u dzieci miesci sie w zakresie 0,1-13,9 na
100 000 os6b w Ameryce Pétnocnej (3), a w Europie wy-
nosi 1-8 na 100 000 osbb (4). W ostatnich latach obser-
wuje sie wzrost czestosci zachorowania na CD wsrod
dzieci (2, 5), zwtaszcza ponizej 2 roku zycia (4). W tej
grupie pacjentéw istnieje wieksze ryzyko wystapienia
ciezkiej postaci choroby Lesniowskiego-Crohna.

CT.ZHDrm.
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Ryc. 5. Zmieniona zapalnie zastawka Bauhina.



Terapia w chorobie Le$niowskiego-Crohna u dziecka. Opis przypadku

Objawami charakterystycznymi dla CD jest bél brzu-
cha, spadek masy ciata i przewlekta biegunka. Te obja-
wy wystepuijg u dzieci tylko w 25% przypadkow (6), cze-
$ciej pojawiajg sie mato charakterystyczne objawy dla
choroby Le$niowskiego-Crohna, miedzy innymi: osfa-
bienie, nudnos$ci, nawracajace goraczki, béle stawo-
we. Dodatkowo w tej grupie pacjentéw istnieje réwniez
wieksze ryzyko wystgpienia objawow pozajelitowych,
takich jak: niedob6r wzrostu i masy ciata, niedokrwi-
sto$¢, opdznione dojrzewanie, ktére przyczyniajg sie do
zaburzenia funkcjonowania catego organizmu.

STOSOWANE LEKI W TERAPII CD

Indukcja remisji choroby oraz jej utrzymanie jest
gtébwnym celem leczenia choroby Lesniowskiego-
-Crohna. Dodatkowo coraz wieksze znaczenie przywig-
zuje sie do uzyskania catkowitego wygojenia sie Slu-
zOwKi jelita, ktdére ma by¢ jednoznaczne z uzyskaniem
gtebokiej remisji i zahamowaniem postepu choroby.
Umozliwia to zmiane przebiegu choroby oraz ograni-
czenie ryzyka wystapienia powiktan, w tym zmniejsze-
nie liczby hospitalizacji, koniecznosci przeprowadzenia
zabiegu operacyjnego czy leczenia glikokortykostero-
idami (7, 8). U dzieci wazne jest rowniez przywrécenie
prawidtowego wzrostu oraz rozwoju fizycznego (2, 5).

Lekami od dawna stosowanymi w leczeniu choroby
Lesniowskiego-Crohna sg aminosalicylany: sulfasalazyna
i mesalazyna. Ostatnie doniesienia podwazajg skutecz-
nos¢ ich stosowania w terapii CD, zwlaszcza w postaci
choroby zajmujacej jelito cienkie (9, 10). Jednak w ostat-
nich latach podnosi sie znaczenie ewentualnego prewen-
cyjnego wptywu tych preparatow na rozwoj raka jelita gru-
bego u pacjentdw z nieswoistym zapaleniem jelita (11).

Lekami powszechnie stosowanymi w celu indukcji
remisji w CD sg glikokortykosteroidy, jednak ich uzy-
cie u dzieci jest zwigzane z duzym ryzykiem dziatan
niepozadanych takich jak otytos¢, zaburzenia wzrasta-
nia oraz opoznione dojrzewanie (12, 13). Dodatkowo
bardzo czesto w wyniku leczenia steroidami rozwija sie
sterydozaleznos¢ lub sterydoopornosé¢ (12, 13).

Leczenie zywieniowe umozliwia réwniez osiagniecie
indukcji remisji i ma podobng skutecznos¢ dziatania jak
glikokortykosteroidy u dzieci. Opublikowano badania,
ktére wykazaty zmniejszenie stezenia cytokin prozapal-
nych oraz wygojenie zmian $luzéwkowych po zastoso-
waniu diety polimerycznej w poréwnaniu do podawania
glikokortykosteroidéw (14, 15). Problemem pozostaje zta
tolerancja tej diety u przyjmujacych jg pacjentow.

Zywienie pozajelitowe nie jest standardowo stosowa-
ng procedurg w terapii nieswoistych choréb zapalnych
jelit, w tym choroby Le$niowskiego-Crohna. Jego uzy-
cie jest konieczne, gdy podaz substancji odzywczych
do jelita jest niemozliwa. Jedno z niewielu prospektyw-
nych badan poréwnujgce skuteczno$¢ réznych metod
podazy sktadnikow odzywczych (pozajelitowo oraz do-
jelitowo) nie wykazato wyzszosci stosowania leczenia
pozajelitowego nad zywieniem dojelitowym (16).

Lekami stosowanymi od wielu lat w terapii podtrzy-
mujacej remisje choroby Lesniowskiego-Crohna sg leki

immunomodulujgce (azatiopryna, jej metabolit 6-mer-
kaptopuryna oraz metotreksat) (17-19). Roczna terapia
azatiopryng pozwala na utrzymanie remisji u 40% pa-
cjientow (10). Warto podkresli¢, ze leki immunomodu-
lujgce umozliwiajg osiggniecie catkowitego wygojenia
$luzéwki u pacjentéw z wieloletnig remisja (20, 21).
Jednak ich stosowanie jest zwigzane z duzym ryzykiem
wystapienia dziatan niepozadanych takich jak leukope-
nia, zapalenie trzustki czy hepatotoksycznosc¢ (22).

Leczenie chirurgiczne jest stosowane u dzieci z CD
w momencie braku odpowiedzi na zastosowane wcze-
$niej leczenie zachowawcze. W przypadku ograniczo-
nej lokalizacji choroby do koncowego odcinka jelita
kretego i zastawki poczatkowego odcinka jelita grube-
go usunieciu ulega zmieniony fragment jelita. W przy-
padku zmian obejmujgcych cate jelito grube rozwigza-
niem jest ileostomia odbarczajaca jelito grube.

LEKI BIOLOGICZNE

Zastosowanie lekéw biologicznych w leczeniu CD
umozliwia zmiane przebiegu choroby i powrotu do pra-
widtowego funkcjonowania jelit dzieki wygojeniu zmian
$luzébwkowych w przewodzie pokarmowym. Dzieki tym
preparatom jest mozliwe osiagniecie gtebokiej remis;ji
choroby (12). Catkowite wygojenie $luzéwki przewodu
pokarmowego powoduje zmniejszenie wystgpienia po-
waznych powikfan choroby, obniza ryzyko hospitalizacii
i czestosci wykonywania zabiegéw operacyjnych (8, 12).

Do lekéw biologicznych stosowanych w terapii
choroby Le$niowskiego-Crohna nalezg przeciwciata
monoklonalne anty-TNF-ou: infliksimab i adalimumab.
Ich skutecznos$¢ zostata potwierdzona w kilkunastu ba-
daniach przeprowadzonych w populacji pediatryczne;j.

Najdituzej stosowanym lekiem biologicznym w tera-
pii CD jest infliksimab (IFX), chimeryczne mysio-ludzkie
przeciwciato monoklonalne klasy 1gG1. Udowodniono,
ze IFX wykazuje wysokie powinowactwo i specyficzno$é
w stosunku do czynnika martwicy nowotwordw (TNF-c).
Tworzy stabilne kompleksy z rozpuszczalng oraz zwig-
zana z receptorem cytoking, dzieki czemu hamuje wy-
stepujacy w chorobie Le$niowskiego-Crohna proces
zapalny. Dodatkowo przyczynia sie do apoptozy ko-
morek produkujacych TNF-a, tj. zaktywowanych limfo-
cytow i monocytéw (23, 24). Model podawania infliksi-
mabu w terapii indukujacej remisje (5 mg/kg dozylnie
w tygodniu 0-2-6), a nastepnie w terapii podtrzymuja-
cej co 8 tygodni jest powszechnie stosowany zaréwno
w populacji chorych dorostych, jak i dzieci.

Skuteczno$¢ infliksimabu u dzieci z CD zostata po-
twierdzona w wielu badaniach. Jednym z pierwszych
badan wykazujgcych bardzo dobrg skuteczno$é po-
dazy pojedynczej dawki infliksimabu u dzieci byto ba-
danie przeprowadzone przez Baldassano i wsp. (25).
Podobny rezultat leczenia odnotowano w badaniu opu-
blikowanym przez Cezarda i wsp. (26).

Najwazniejszym badaniem potwierdzajgcym sku-
teczno$¢ i bezpieczenstwo stosowania infliksimabu
nie tylko w indukcji remisji, ale réwniez w jej podtrzy-
maniu przeprowadzonym na duzej grupie pacjentow
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pediatrycznych ze $rednio ciezkg i ciezka postaciag
choroby Le$niowskiego-Crohna jest badanie REACH
(Randomized, Multicenter, Open-Label Study to Eva-
luate the Safety and Efficacy of Infliximab in Pediatric
Patients with Moderate to Severe Crohn Disease) (27).
W badaniu wykazano, ze schemat podazy infliksima-
bu co 8 tygodni w podtrzymaniu remisji ma wiekszg
skutecznos$¢ niz podawanie leku co 12 tygodni. Wy-
niki tego badania potwierdzajg, ze infliksimab jest
lekiem skutecznym w stosowaniu zaréwno w terapii
indukujgcej, jak i w podtrzymujgcej remisje w grupie
pacjentéw pediatrycznych z ciezka i $rednio ciezkg
postacig choroby Le$niowskiego-Crohna nieodpo-
wiadajacg na leczenie konwencjonalne. Podobne
wyniki potwierdzajace efekt stosowania infliksimabu
uzyskano w badaniu przeprowadzonym w populacji
polskich dzieci (28, 29).

Dodatkowo wykazano, ze terapia infliksimabem u dzie-
ci umozliwia uzyskanie gtebokiej remisji z catkowitym
wygojeniem $luzdwki jelita (25, 28, 30).

Obecnie infliksimab jest stosowany w indukciji, jak
i w podtrzymaniu remisji u dorostych i dzieci ze $red-
nio ciezkg i ciezkg postacia choroby Le$niowskiego-
-Crohna w momencie utraty odpowiedzi na leczenie
konwencjonalne. Jest réwniez lekiem z wyboru w mo-
mencie wystgpienia przetok (31, 32).

Jednak w blisko 50% przypadkéw u pacjentéw le-
czonych infliksimabem wystepuje konieczno$¢ zwiek-
szenia dawki, a w okoto 30% przypadkéw obserwuje
sie utrate odpowiedzi na stosowane leczenie w ciggu
trzech lat terapii (33). Zwigzane jest to najprawdopo-
dobniej z chimeryczng strukturg preparatu oraz wytwo-
rzeniem przeciwciat przeciwko infliksimabowi.

U pacjentéw z CD w momencie utraty odpowiedzi lub
braku tolerancji na infliksimab rozwigzaniem jest adali-
mumab — catkowicie ludzkie przeciwciato monoklonalne
przeciwko TNF-o. (34). Jest to lek zarejestrowany réwniez
do stosowania w chorobach uktadowych, takich jak: reu-
matoidalne zapalenie stawdw, mtodziencze idiopatyczne
zapalenie stawoéw, tuszczyca. Terapia adalimumabem
u dzieci z CD zostata opisana w licznych pracach retro-
spektywnych, w ktérych wykazano dobry efekt dziatania
tego preparatu u dzieci z CD zaréwno w indukcji remisji,
jak i w jej podtrzymaniu (34-37). Lek jest podawany pod-
skoérnie w odstepach dwutygodniowych.

Opublikowane w 2012 roku badanie IMAGINE1 jest
jedynym prospektywnym badaniem opisujgcym sku-
teczno$¢ adalimumabu w leczeniu choroby Le$niow-
skiego-Crohna u dzieci (38). W badaniu wzieto udziat
192 pacjentéw z ciezkg i $rednio ciezka postacig CD,
z czego 23% otrzymato infliksimab przed przystgpie-
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niem do badania. U wiekszos$ci z nich przed przysta-
pieniem do badania wystapity utrata odpowiedzi na
infliksimab lub reakcje nadwrazliwosci na infliksimab.
Badanie potwierdzito skuteczno$¢ stosowania adali-
mumabu u dzieci z CD. Wykazano wieksza skutecz-
no$¢ podazy adalimumabu u pacjentéw nieleczonych
poprzednio biologicznie.

W omawianym przypadku u dziewczynki zastoso-
wano wszystkie powszechnie stosowane metody te-
rapii choroby Le$niowskiego-Crohna. Nie otrzymata
leczenia zywieniowego i pozajelitowego.

Sterydoterapia wtgczana w celu indukcji remisji
powodowata ustgpienie u niej objawéw choroby.
Niestety proba jej odstawienia, zgodna ze schema-
tem postepowania, skutkowata zawsze nawrotem
objawéw choroby. U pacjentki rozpoznano stery-
dozalezng postaé¢ choroby Le$niowskiego-Crohna.
Préby utrzymania remisji azatiopryna nie daty poza-
danych rezultatow. Dlatego zakwalifikowano dziecko
do leczenia biologicznego - dziewczynka otrzymata
infliksimab. Jednak po podanych dwdéch dawkach
nastgpita utrata odpowiedzi na stosowang terapie.
Wigczona terapia adalimumabem wraz z metotrek-
satem umozliwita uzyskanie remisji klinicznej. Jed-
nak stata immunosupresja uktadu immunologicz-
nego zwiekszyta ryzyko zachorowania na réznego
rodzaju infekcje. U dziecka rozpoznano zapalenie
oskrzeli, wigczono antybiotyk oraz odroczono po-
daz kolejnej dawki adalimumabu. W tym czasie po-
jawity sie objawy zaostrzenia choroby podstawowe;.
Proby kontynuaciji leczenia nie powiodty sie. Kolej-
nym etapem byto leczenie operacyjne — wytonienie
ileostomii dwulufowej w celu ,odbarczenia jelita”,
jednak nie przyniosto ono dtugotrwatej poprawy.
Konieczne byto ponowne wigczenie sterydéw oraz
usuniecie operacyjnie zmienionego jelita wraz z wy-
tonieniem kolostomii na zagieciu watrobowym jelita
grubego. Ze wzgledu na wywiad poczatkowo do-
brej odpowiedzi na leki biologiczne, a zwtaszcza
adalimumab, zadecydowano o ponownym jego
wigczeniu do leczenia. Jednak po kilku miesigcach
leczenia zaobserwowano nawrét objawéw choroby
podstawowej, co spowodowato ponowne wiaczenie
sterydow.

W przypadku omawianego pacjenta mamy do
czynienia z postepujaca progresjg choroby pod-
stawowej, brakiem dtugotrwatej odpowiedzi na sto-
sowane leczenie oraz sterydozaleznos$cia. Jednak
ze wzgledu na brak alternatywnej terapii konieczne
jest dalsze kontynuowanie zastosowanego lecze-
nia oraz systematyczna kontrola endoskopowa.
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