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Streszczenie

Autorzy poddali retrospektywnej ocenie grupe 94 chorych (50 mezczyzn i 44 kobiety), operowanych z powodu choroby
Le$niowskiego-Crohna w latach 1987-2005. Pacjentéw podzielono na dwie grupy: grupe A — 52 chorych (operowanych w
latach 1987-2001) i grupe B - 42 chorych (operowanych w latach 2002-2005). W obu tych grupach poréwnano okres
leczenia farmakologicznego przed pierwszg operacja oraz liczbe nawrotdéw chirurgicznych choroby. W grupie A poréwnano
liczbe nawrotéw chirurgicznych choroby w zalezno$ci od lokalizacji zmian pierwotnych (j. cienkie, okolica kretniczo-katnicza
oraz j. grube), fenotypu choroby (a - nie powodujacy zwezen ani przetok, b — powodujgcy zwezenia, ¢ — powodujacy
przetoki) oraz wieku chorych w chwili pierwszej operacji (do 30 r.z. i powyzej 31 r.z). Wyniki oceniano w okresie 5, 10i 15 lat
od pierwotnej operacji.

Poréwnanie chorych z grupy A i B wykazato znaczng réznice w czasie pomiedzy rozpoznaniem choroby a skierowaniem
pacjentéw na leczenie operacyjne (7,5 vs. 2,5 roku). Liczba nawrotéw chirurgicznych w grupie A po 5, 10 i 15 latach
obserwacji wynosita odpowiednio: 63,5%, 70,8% oraz 73,3%. Dla pacjentéw z grupy B (okres obserwaciji 1-4 lat) dotychczasowa
liczba nawrotéw wynosita 16,2%.

Najmniejsza liczbe nawrotéw stwierdzono w przypadku lokalizacji kretniczo-katniczej choroby — 28,1% po 5 i 38,5% po 10
latach obserwacji. Analogiczne dane dla lokalizacji w jelicie cienkim wynosity 83,3% i 100%, oraz 71,4% i 77,8% w jelicie grubym.

W zaleznosci od fenotypu choroby Le$niowskiego-Crohna, najmniejsza liczbe nawrotéw stwierdzono w typie a, $rednia
w typie b, za$ najwieksza w typie ¢, we wszystkich okresach obserwacji — odpowiednio: 25% vs. 33,3% vs. 60% po 5 latach,
50% vs. 50% vs. 100% po 10 latach, oraz 50% vs. 100% vs. 100% po 15 latach.

Poréwnanie wynikéw w dwu grupach wiekowych (do 30 r.z. oraz powyzej 31 r.z.) wykazato wieksza czestos¢ nawrotéw u
mtodszych chorych: odpowiednio — 44,4% vs. 36,0% po 5 latach, 75,0% vs. 50,0% po 10 latach, oraz 100% vs. 87,5% po 15
latach od pierwszej operacji.

Whniosek: Wczesne leczenie operacyjne wptywa na obnizenie liczby nawrotéw w Chorobie Le$niowskiego-Crohna. Nie
powinno sie z nim zwleka¢ do chwili wystgpienia ciezkich powikiarh choroby.

Stowa kluczowe: choroba Le$niowskiego-Crohna, nawroty, czynniki ryzyka

Summary

Authors retrospectively reviewed the group of 94 patients (50 men and 44 women) with Crohn’s disease, operated in
1987-2005. Patients were divided in two groups: group A — 52 patients operated in 1987-2001, and group B — 42 patients
operated in 2002-2005. In both groups we compared the period of pharmacological treatment before the first operation and
the rate of surgical recurrences of the disease.

In the group A we evaluated the number of the surgical recurrences of Crohn’s disease depending on the first localization
of lesions (small bowel, ileo-colic region, large bowel), on phenotype of the disease (a — non b, non c, b — stricturing, ¢ —
penetrating), and on the age of the patients at the first operation (less or more than 30 years).

The time from diagnosis to surgical treatment was shorter in the group B comparing to patients from the group A (2.5 vs.
7.5 years). The surgical recurrences in group A were 63.5%, 70.8% and 73.3% after 5, 10 and 15 years of observation
respectively. In group B (observation period 1-4 years) the recurrence rate was 16.2% till now.

The lowest recurrence rate was noted in primary localization of the disease in ileo-colic region — 28.1% and 38.5% after 5
and 10 years of the observation respectively. The incidence of recurrences in primary localization in small bowel was 83.3%
and 100.0%, and 71.4% and 77.8% in large bowel, after 5 and 10 years of follow-up, respectively.
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Depending on phenotype of the Crohn’s disease, the lowest recurrence rate we noted in type a, medium in type b, and the
highest in type ¢, in all periods of the observation: 25.0% vs. 33.3% vs. 60.0% after 5 years, 50.0% vs. 50.0% vs.100.0% after
10 years, and 50.0% vs. 100.0% vs. 100.0% after 15 years of the observation respectively.

The comparison between groups of younger (below 30 years) and older patients (above 30 years) showed higher
recurrence rate in the first group — 44.4% vs. 36.0% after 5 years, 75.0% vs. 50.0% after 10 years 100.0% vs. 87.5% after 15

years from the first operation.

Conclussion. Early operation reduces the recurrence rate in Crohn’s disease, and surgery shouldn’t be delayed till

severe complications occur.

Key words: Le$niowski-Crohn disease, reccurences, risk factors

Nawrotowos$¢ jest nieodtgczng cechg
choroby Le$niowskiego-Crohna.Mimo sta-
fego postepu w leczeniu farmakologicznym, podtrzymy-
wanie okreséw remisji jest zwykle krotkotrwate i nie za-
pobiega wystapieniu nawrotéw ani ciezkich powikfan
choroby. Ocenia sie, ze 75% pacjentéw z chorobg Le-
$niowskiego-Crohna wymaga leczenia operacyjnego w
okresie pieciu lat od zachorowania, a 50% z nich bedzie
miato kolejny tzw. nawrét chirurgiczny choroby w ciggu
10 lat od pierwotnej operacji (9, 16, 24). Identyfikacja
pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem nawrotu choroby
oraz wybor odpowiedniej terapii podtrzymujacej remi-
sje sa trudne. Postepowanie chirurgiczne w chorobie
Lesniowskiego-Crohna sprowadza sie najczesciej do le-
czenia powiktan, z reguty wymagajacego wyciecia zmie-
nionego odcinka jelita. Ze wzgledu na ryzyko powsta-
nia zespotu krotkiego jelita w trakcie kolejnych operaciji
resekcyjnych, kiedy tylko jest to mozliwe, wykonuje sie
zabiegi oszczedzajace jelito (plastyka zwezen). Nowe
metody leczenia farmakologicznego niewatpliwie wydtu-
Zajg okresy remisji choroby, ale nie jest pewne czy majg
one wptyw na ostateczne wyniki leczenia. Zwieksza sie
znaczenie leczenia biologicznego. Jaki wptyw na histo-
rie naturalng choroby majg takie cechy choroby takie
jak jej lokalizacja, sktonno$¢ do powstawania przetok
lub zwezenh oraz wczesny poczatek? Celem artykutu jest
proba znalezienia odpowiedzi na te, nie do konca wyja-
$nione pytania, na podstawie analizy grupy pacjentow
leczonych w naszej Klinice.

MATERIAL | METODY

Retrospektywnej ocenie poddano grupe 94 chorych
(50 mezczyzn i 44 kobiet, $r. wiek — 33,25 lat), operowa-
nych w tutejszej Klinice z powodu choroby Lesniowskie-
go-Crohna w latach 1987-2005. Pacjentéw podzielono
na dwie grupy:

- grupa A - 52 chorych operowanych w latach 1987-
-2001 (okres obserwacji pooperacyjnej powyzej pieciu lat),

- grupa B — 42 chorych operowanych w latach 2002-
-2005 (okres obserwacji od 1 do 4 lat — do kohca 2006 r.).
Dokfadne dane o liczbie chorych zawiera tabela 1.

W obu tych grupach poréwnano okres leczenia farma-
kologicznego przed pierwsza operacjg oraz liczbe nawro-
téw chirurgicznych choroby. Pojeciem nawrotu chirurgicz-
nego okreslano koniecznos¢ powtérnej operacii, spowo-
dowang powikfaniami choroby Le$niowskiego-Crohna lub
niepowodzeniem leczenia farmakologicznego.

Wsréd pacjentéw z grupy A poréwnano liczbe na-
wrotéw chirurgicznych choroby Le$niowskiego-Crohna
w zaleznosci od lokalizacji zmian pierwotnych (j. cien-
kie, okolica kretniczo-katnicza oraz j. grube), fenotypu
choroby (a — nie powodujacy zwezen ani przetok, b —
powodujacy zwezenia, ¢ — powodujacy przetoki) oraz
wieku chorych w chwili pierwszej operacji (do 30 r.z. i
powyzej 31 r.z). Wyniki oceniano w okresie 5, 10i 15 lat
od pierwotnej operacji. Dane analizowano przy pomocy
testu Chi 2 (program Web Chi Square Calculator), przyj-
mujgc poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.

WYNIKI

Poréwnanie chorych z grupy A i B wykazato znaczng
réznice w czasie pomiedzy rozpoznaniem choroby a
skierowaniem pacjentéw na leczenie operacyjne odpo-
wiednio $rednio 7,5 vs. 2,5 roku. W grupie B 59,5%
pacjentéw operowano w okresie do dwu lat od rozpo-
znania choroby, w poréwnaniu do 38,5% chorych ope-
rowanych w analogicznym okresie w latach wczes$niej-
szych. Rdznica byta znamienna statystycznie; p < 0,025
(tab. 2).

Liczba nawrotdw chirurgicznych w grupie Apo 5, 10i
15 latach obserwaciji wynosita odpowiednio: 63,5%, 70,
8% oraz 73,3%. O ile wéréd chorych leczonych przez

Tabela 1. Liczba chorych operowanych (po raz pierwszy) w kolejnych 5-leciach miedzy 1987 a 2005 rokiem.

1987-1991 1992-1996 1997-2001 2002-2005 Razem
J. cienkie - 1 5 7 13
Odcinek kretniczo-katniczy 8 4 18 27 57
J. grube 7 4 5 8 24
Razem 15 9 28 42 94
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Tabela 2. Czas migedzy rozpoznaniem choroby Lesniowskie-
go-Crohna a pierwsza operacja.

do 2 lat do 5 lat powyzej 5 lat
orupa A 38,5% 75,0% 25,0%
1987-2%01, (20 chorych) | (39 chorych) | (13 chorych)
a5 upa B, 59,5% 83,3% 16,7%
2002_2305’ (25 chorych) | (35 chorych) | (7 chorych)

nas w najwczesniejszym okresie zdarzaty sie przypadki
nie w petni zdiagnozowane lub leczone zachowawczo w
sposob chaotyczny, to w ostatnich latach (dotyczy to
zwtaszcza pacjentdw grupy B) procesy diagnostyczne i
lecznicze w okresie poprzedzajgcym operacje odpowia-
daty wspdtczesnym standardom. Pacjenci ci byli z regu-
ty kierowani na zabieg przez Kliniki Gastroenterologicz-
ne, specjalizujgce sie w leczeniu nieswoistych chordb
zapalnych jelit. Chorzy z reguty byli w lepszym stanie
o0golnym, a powiktania choroby podstawowej byty mniej
zaawansowane. Dla pacjentow z grupy B okres obser-
wacji przed operacja trwat od 1 do 4 lat, a dotychczaso-
wa liczba nawrotow wyniosta 16,2% (u 7/42 operowa-
nych). Réznica statystycznie znamienna; p < 0, 001 (tab.
3). Ponadto wsrdd 12 chorych z grupy B, ktdrzy sg juz 4
lata po pierwszej operaciji, tylko u jednego stwierdzono
nawro6t chirurgiczny choroby (8,3% nawrotow!).

W wyodrebnionych trzech podstawowych odcinkach
lokalizacji zmian pierwotnych w przewodzie pokarmowym
— w jelicie cienkim, odcinku kretniczo-katniczym oraz w
jelicie grubym, liczba nawrotéw wynosita odpowiednio
83,3% vs. 28,1% vs. 71,4% po 5 latach (réznice znamien-
ne statystycznie; p< 0,05), oraz 100% vs. 38,5% vs. 77,8%
po 10 latach obserwacji. Po 15 latach od pierwotnej ope-
racji, nawrét wymagajacy leczenia chirurgicznego odno-
towano u wszystkich pacjentéw z pierwotnym umiejsco-
wieniem choroby w jelicie grubym, oraz w 44,4% przy-
padkow o lokalizacji kretniczo-katniczej (tab. 4).

Analogiczna analiza przeprowadzona w trzech pod-
grupach fenotypowych choroby Le$niowskiego-Crohna:
a) — w ktorej wskazaniem do leczenia chirurgicznego
byto zaostrzenie objawow brzusznych nie poddajace sie
leczeniu farmakologicznemu, przy braku cech przetok
lub zaburzen droznosci przewodu pokarmowego, b) -
charakteryzujacej sie sktonnoscig do powstawania zwe-

Tabela 3. Poréwnanie liczby nawrotow w grupie A (okresy 5,
10 i 15 letniej obserwaciji) oraz w grupie B (okres obserwacji
min.1 rok, max. 4 lata).

zen i niedroznosci jelit, oraz ¢) — z obecnoscia przetok
wewnetrznych lub zewnetrznych, wykazata liczbe nawro-
téw odpowiednio: 25% vs. 33,3% vs. 60% po 5 latach,
50% vs. 50% vs. 100% po 10 latach, oraz 50% vs. 100%
vs. 100% po 15 latach obserwacji. R6znice nie byly sta-
tystycznie znamienne (tab. 5.).

Zbadano réwniez liczbe nawrotéw choroby w zalez-
nosci od wieku pacjentéw w chwili pierwszej operacii.
Poréwnanie wynikow w dwu grupach wiekowych (do 30
r.z. oraz powyzej 31 r.z.) wykazato wieksza czestosé na-
wrotéw u mtodszych chorych: odpowiednio — 44,4% vs.
36,0% po 5 latach, 75,0% vs. 50,0% po 10 latach, oraz
100% vs. 87,5% po 15 latach. Nie wykazano jednak zna-
mienno$ci statystycznej wynikéw (tab. 6).

DYSKUSJA

Pomimo postepu w dziedzinie farmakologii, a zwtasz-
cza tzw. leczenia biologicznego, a takze coraz dosko-
nalszej techniki chirurgicznej,nadal nie ma pew-
nych metod zapobiegania nawrotom
choroby Le$sniowskiego-Crohna. W okre-
sie ostatnich dziesieciu lat obserwujemy staty wzrost liczby
leczonych przez nas pacjentéw. Coraz cze$ciej tez cho-
roba dotyczy osdb bardzo mtodych — ponizej dwudzie-
stego roku zycia. Trudno ocenié w jakim stopniu zjawisko
to wynika z lepszej diagnostyki choroby Le$niowskiego-
Crohna, aw jakim z czestszego kierowania tych chorych

Tabela 4. Nawroty w chorobie Le$niowskiego-Crohna w za-
leznosci od lokalizacji zmian pierwotnych.

Grupa A 5 lat 10 lat 15 lat
J. cienkie 5/6 chorych | 1/1 chorych _
(6 chorych) 83,3% 100,0%

Odcinek

9/32 chorych
28,1%

5/13 chorych
38,5%

4/9 chorych

kretniczo-katniczy 44.4%

(32 chorych)

J. grube
(14 chorych)

10/14 chorych
71,4%

7/9 chorych
77,8%

5/5 chorych
100,0%

Tabela 5. Nawroty w chorobie Lesniowskiego-Crohna w za-
lezno$ci od fenotypu choroby.

Grupa A 5 lat 10 lat 15 lat
a) nie, b) nie, c) 3/12 2/4 1/2
12 chorych 25,0% 50,0% 50,0%
b) zwezenie/

/niedroznos¢ 295% By 100.0%
15 chorych ’ ’ ’

c) przetoka 15/25 6/6 6/6
25 chorych 60,0% 100,0% 100,0%

Liczba
Okres obserwacji nawrotow/liczba Odsetek
pooperacyjnej operowanych nawrotow
pacjentéw

Grupa A: do 5 lat 33/52 63,5%

do 10 lat 17/24 70,8%

do 15 lat 11/15 73,3%

Grupa B: 7/42 16,2%

Tabela 6. Nawroty w chorobie Le$niowskiego-Crohna w za-
leznosci od wieku pacjenta w czasie pierwszej operacji.

Grupa A 5 lat 10 lat 15 lat
Ponizej 30 r.z. 12/27 3/4 5/5
(27 chorych) 44,4% 75,0% 100,0%
Powyzej 30 r.z. 9/25 3/6 7/8
(25 chorych) 36,0% 50,0% 87,5%
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do osrodkow referencyjnych, do ktérych zalicza sie réw-
niez nasza Klinika. Niemal wszyscy nasi pacjenci byli wcze-
$niej diagnozowani i leczeni zachowawczo w specjalistycz-
nych Klinikach Gastroenterologicznych. Dzieki szybkiej i
kompetentnej diagnostyce, wczesnie otrzymywali odpo-
wiednie leczenie. Niestety, w ich przypadku, nie przynosi-
fo ono poprawy lub pomimo jego stosowania — nie uchro-
nito ich przed powiktaniami choroby.

Ostatnie doniesienia w literaturze Zle oceniajg skutecz-
no$¢ w podtrzymywaniu remisji wiekszosci stosowanych
obecnielekéw.Jedynie azathiopryna poda-
wana przez minimum pie¢ lat, oraz In-
fliximab w duzych dawkach (niektérzy auto-
rzy sugeruja, ze przez cate zycie!) maja istotny wptyw na
obnizenie liczby nawrotdéw choroby Le$niowskiego-Croh-
na. Jednak tak diugotrwate leczenie jest obcigzone po-
waznymi skutkami ubocznymi i jest bardzo kosztowne
(8,9, 19, 20, 25). Leczenie farmakologiczne ma niewiel-
ki wptyw na naturalny przebieg choroby. Bardziej istot-
ne znaczenie, u niektérych pacjentéw (zwtaszcza u ko-
biet), ma wyeliminowanie szkodliwego wptywu nikoty-
ny. Yamamoto i wsp. w okresie piecioletniej obserwaciji
stwierdzili dwukrotnie wiecej nawrotéw choroby u pala-
czy, w poréwnaniu do oséb niepalacych (35, 36).

Naturalna obawa przed skutkami leczenia chirurgicz-
nego oraz wyprébowywanie kolejnych metod leczenia
zachowawczego moga mie¢ niekiedy wptyw na op6z-
nienie w kwalifikowaniu chorych do operaciji. Czy jed-
nak, w konsekwenciji, powiktania choroby nie sg ciez-
sze, a zakres koniecznej resekgciji jelit nie jest wigkszy?
Gtéwnym celem leczenia chirurgicznego jest likwidacja
powiktan choroby Lesniowskiego-Crohna (niedroznos$c,
przetoka, ropien), przy jednoczesnym oszczedzaniu zdro-
wych odcinkéw jelita. Osiggniecie tego celu bywa jed-
nak trudne w przypadkach catkowitego zniszczenia jeli-
ta przez dtugotrwaty proces chorobowy (11, 14, 21, 30).

Poréwnujac okres leczenia farmakologicznego u na-
szych pacjentéw stwierdzilismy, ze w ostatnich latach ulegt
on znacznemu skroceniu (z 7,5 r. w grupie A do 2,5 .
w grupie B). Ponadto w grupie B az 59,5% pacjentow
operowano w okresie do dwu lat od rozpoznania choro-
by, w poréwnaniu do 38,5% chorych z grupy A, opero-
wanych w analogicznym okresie. Wprawdzie nie uptynat
jeszcze piecioletni okres obserwaciji dla pacjentéw z gru-
py B, jednak dotychczasowa liczba nawrotow — 16,2%,
w poréwnaniu do 63,5% nawrotéw 5-letnich w grupie A,
zapowiada znaczng poprawe wynikéw leczenia chirur-
gicznego. Analizujac wyniki swoich chorych, Lautenbach
i wsp. réwniez doszli do wniosku, ze im dtuzej zwleka sie
z pierwsza operacja, tym wczesniej dochodzi do wzno-
wy procesu chorobowego (18).

Nie ma operacji skutecznie zabezpie-
czajagcej przed nawrotami choroby Le-
$niowskiego-Crohna. W przewazajacej wiekszo-
$ci przypadkéw sama natura choroby, a zwtaszcza ro-
dzaj powiktan determinujg wybor postepowania chirur-
gicznego. Jedynym istotnym czynnikiem, na ktéry ma
wptyw operator, jest szeroko$¢ wykonanego zespolenia
jelitowego — do nawrotow dochodzi czesciej powyzej

zwezonych (lub zbyt waskich od poczatku) zespolen. Z
tego powodu preferuje sie zespolenia bok do boku oraz
zespolenia wykonywane staplerowo, dajace niejako w
naturalny sposéb mozliwo$¢ wykonania szerszego po-
taczenia (3, 11,17, 21, 23, 30). Ponadto stwierdzono, ze
pacjencileczeni chirurgicznie w czasie pierwszego rzutu
choroby, rzadziej wymagajg leczenia sterydami i lekami
immunomodulujacymi w p6ézniejszym okresie (10).

U pacjentow z dtugim okresem obserwacji poopera-
cyjnej (grupa A) oceniali$my pod katem nawrotow pew-
ne naturalne cechy choroby Le$niowskiego-Crohna. Licz-
ne doniesienia w literaturze wskazuja na gorsze rokowa-
nie w przypadku kretniczo-kagtniczej lokalizacji pierwot-
nego ogniska choroby (9, 15, 28, 33, 34). Nie znalazto
to potwierdzenia w naszym materiale. Po 5-letnim okre-
sie obserwaciji najgorsze wyniki odnotowali$my u pacjen-
téw, u ktérych zmiany zapalne ujawnity sie poczatkowo
w jelicie cienkim (83,3% nawrotdw) oraz w jelicie gru-
bym (71,4% nawrotéw). Gdy zmiany zajmowaty typowy,
kretniczo-katniczy odcinek jelita, stwierdzilismy jedynie
28,1% nawrotow. Podobnie przedstawiaty sie wyniki u
chorych obserwowanych przez okres 10 lat od pierw-
szego zabiegu; konieczno$¢ wykonania kolejnej opera-
cji wystapita u wszystkich pacjentéw z ogniskiem pier-
wotnym w jelicie cienkim i u 77,8% chorych z ogniskiem
w jelicie grubym, podczas gdy tylko u 38,5% pacjentow
z pierwotna kretniczo-katnicza lokalizacjg choroby. Ana-
logiczna tendencja utrzymywata sie po 15 latach obser-
wagcji — 100% nawrotéw w przypadku lokalizacji w jelicie
grubym i tylko 44,4% nawrotow w lokalizacji kretniczo-
katniczej (tab. 4). Niektérzy autorzy obserwowali, po-
dobna jak w naszym materiale, wieksza czesto$¢ nawro-
téw choroby przy jej pierwotnej lokalizacji w jelicie cien-
kim (7, 14, 28). W wielu publikacjach podkres$la sie na-
tomiast zwiekszong sktonnos$¢ do nawrotéw chroby Le-
$niowskiego-Crohna w tych przypadkach, gdy jej pier-
wotne objawy manifestujg sie w postaci zmian okotood-
bytniczych (2, 4, 9, 12, 15, 21, 27, 31, 37). Bioragc pod
uwage fakt, ze liczaca sie grupe wérdd naszych pacjen-
téw z pierwotng lokalizacja choroby w jelicie grubym,
stanowili wtasnie chorzy z przetokami okotoodbytniczy-
mi — zte wyniki w tej grupie nie sg zaskoczeniem.

Zgodnie z Klasyfikacja Wiedenska
wyroznia sie trzy grupy fenotypowe cho-
roby Lesniowskiego-Crohna. Typ pierwszyto
choroba nie powiktana, typ drugi — powodujgca zweze-
nia jelit, prowadzgce do ich niedroznosci, oraz typ trze-
ci — charakteryzujgcy sie powstawaniem przetok we-
wnetrznych i zewnetrznych (29). W ocenie wiekszosci
autorow, typ trzeci jest najbardziej agresywna i najcze-
$ciej nawracajaca postacig choroby Lesniowskiego-Croh-
na, podczas gdy w typie pierwszym i drugim rokowanie
jest lepsze (1, 18). Potwierdzaja to rowniez nasze dane.
Liczba nawrotéw chirurgicznych w 5-letnim okresie ob-
serwacji wynosita odpowiednio 25,0% vs. 33,3% vs.
60,0%. Podobna tendencja utrzymywata sie réwniez po
dtuzszym okresie obserwaciji, cho¢ ze wzgledu na matg
liczbe chorych, wyniki moga nie byé miarodajne. Nale-
zy jednak podkresli¢, ze w ciagu 10 lat od pierwotnej
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Tabela 7. Nawroty w chorobie Le$niowskiego-Crohna. Prze-
glad literatury.

5 lat 10 lat 15 lat
Wettergren (1991) 38% 52% 79%
Nordgren (1994) 32% 42% 46%
Raab (1996) 28% 51% 60%
Bielecki (2002) 63% 71% 73%
Borley (2002) 33% 57% 71%
Bielecki (2006) 16% (?) - -

operacji wszyscy chorzy z przetokami musieli by¢ po-
wtdrnie operowani, podczas gdy w przypadku choroby
nie powiktanej oraz powodujgcej zwezenia jelit, koniecz-
nos$¢ reoperaciji z powodu nawrotu wystapita jedynie u
potowy pacjentow (tab. 5).

Woczesny poczatek choroby Le$niowskiego-Crohna
moze wskazywac na wiekszg sktonnos¢ genetycznag lub
na wieksza ekspozycje nieznanego czynnika etiologicz-
nego, co wigze sie z czestszymi nawrotami i ciezszym
przebiegiem choroby (13, 26). Obserwacja ta znajduje
potwierdzenie rowniez w naszym materiale i powtarza
sie w 5-, 10- i 15-letnim okresie obserwacji — 44,4%, 75,0%
i 100,0% nawrotdw u pacjentéw operowanych do 30 roku
zyciavs. 36,0%, 50,0% i 87,5% nawrotdw w grupie star-
szych chorych (tab. 6).

Poréwnujac nasze wczesniejsze wyniki leczenia (do
2001 roku) do danych przedstawianych w pismiennic-
twie stwierdzilismy, ze cho¢ niekorzystnie odbiegajg one
od doniesien swiatowych w okresie pierwszych 5 lat od
zabiegu chirurgicznego, to wyréwnuija sie z nimi po dtuz-
szym okresie obserwacji (tab. 7) (5-7, 22, 28, 32). Naj-
istotniejszg zmiang w naszym postepowaniu u pacjen-
tow z chorobg Lesniowskiego-Crohna w latach 2002-2005
byto wczesniejsze kwalifikowanie tych chorych do za-
biegdw operacyjnych. Wstepne dane dajg nadzieje na
poprawe wynikéw leczenia chirurgicznego u chorych na
chorobe Lesniowskiego-Crohna.

WNIOSKI

1. Wczesne leczenie operacyjne wptywa na obnizenie
ryzyka liczby nawrotéw w chorobie Lesniowskiego-Croh-
na.

2. Leczenie chirurgiczne powinno by¢ wdrozone przed
wystapieniem ciezkich powiktan choroby.

3. Rekomendujemy wielospecjalistyczne leczenie tych
chorych, z uwzglednieniem wczesnej konsultacji chirur-
giczne;.
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