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Wstęp 
 Wrzodziejące zapalenie jelita grubego (WZJG), ang. Colitis ulcerosa, jest 

idiopatycznym, przewlekłym stanem zapalnym błony śluzowej okrężnicy, który zaczyna 

się w odbytnicy i na ogół rozciąga się proksymalnie w sposób ciągły przez część lub całą 

okrężnicę [1]. Pierwsze doniesienia  o chorobie przebiegającej z owrzodzeniami błony 

śluzowej jelita grubego, która jednocześnie stanowiła przyczynę śmierci pacjentów 

pochodzą 1793 roku [2]. Określenie wrzodziejące zapalenie jelita grubego zostało po raz 

pierwszy użyte przez brytyjskiego lekarza i badacza Samuela Wilksa w 1859 roku. 

Opisał on przypadek 42-letniej kobiety, która zmarła po kilku miesiącach występowania 

biegunek z trudną do obniżenia gorączką. W badaniu pośmiertnym wykazał on,  

że przyczyną objawów było wrzodziejące zapalenie okrężnicy i końcowego odcinka 

jelita krętego.  Początkowo, WZJG zostało zaliczone do choroby Leśniowskiego-Crohna, 

jednak  w przeciwieństwie do tego schorzenia, WZJG ogranicza się do okrężnicy, a stan 

zapalny do warstwy śluzówki [3]. W XX wieku stale rosła liczba opisywanych 

przypadków tej choroby. Współcześnie, WZJG jest najbardziej rozpowszechnione na 

terenie Ameryki Północnej i Europy, co pozwala sądzić, że choroba jest związana  

z zachodnim stylem życia. Rocznie, rejestrowanych jest od 156 do 291 przypadków 

WZJG na 100 000 osób [4]. Chorobę tę rozpoznaje się klinicznie na podstawie wyników 

badań endoskopowych, biopsji oraz negatywnego wyniku badania mikrobiologicznego 

pod kątem infekcji bakteryjnej lub inwazji pasożytniczej [5]. 

Badanie krwi 
 Badanie krwi jest niezbędnym elementem diagnostyki wrzodziejącego 

zapalenia jelita grubego. Konieczne jest uwzględnienie pomiaru czynników stanu 

zapalnego [7,8]. Należy wykonać  morfologię krwi, określić stężenie ferrytyny oraz 

wysycenie transferryny, gdyż wystąpienie niedokrwistości z powodu niedoboru żelaza 

jest jednym z czynników wskazujących na prawdopodobną chorobę zapalną jelit [8]. 

Klasyczne parametry zapalenia (OB, liczba leukocytów i CRP) zazwyczaj nie  

są podwyższone, chyba, że aktywność zapalna wrzodziejącego zapalenia jelita grubego 

jest bardzo intensywna – w ciężkim stadium choroby. W takim przypadku może również 

wystąpić hipoalbuminemia. Czasami, u pacjentów występuje leukocytoza oraz 

trombocytoza [7].  
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Badanie kału 
 U pacjentów z podejrzeniem WZJG konieczne jest wykonanie badania 

mikrobiologicznego – posiewu kału, w celu wykrycia obecności Clostridium difficile,  

co umożliwia wykluczenie infekcji bakteryjnej. W testach laboratoryjnych obejmujących 

badanie kału należy również oznaczyć stężenie kalprotektyny lub laktoferyny. Zawartość 

tych białek nie jest jednoznacznym wskaźnikiem występowania wrzodziejącego 

zapalenia jelita grubego. Niski poziom kalprotektyny umożliwia wykluczenie 

nieswoistego zapalenia jelit [6,7]. Ilość kalprotektyny mniejsza niż 150–200 μg na gram 

stolca wskazuje na remisję choroby. Diagnostyka różnicowa powinna dotyczyć przede 

wszystkim choroby Leśniowskiego-Crohna, złośliwego nowotworu jelita grubego, oraz 

zapaleń okrężnicy o różnej etiologii [8,9]. 

Ultrasonografia  

 Badanie USG nie wymaga specjalnego przygotowania od pacjenta. Jakość 

obrazu może poprawić wcześniejszy 6 godzinny post (powietrze w jelicie może 

zaburzyć wynik badania), jak również doustne podanie glikolu polietylenowego [14].  

W szczegółowym badaniu jelit stosuje się głowice liniowe o wysokiej częstotliwości - 

od 7,5 do 14 MHz.  W ścianie zdrowego jelita powinno być widoczne pięć warstw,  

a zmiany w ich liczbie mogą świadczyć o patologii. Aby wykluczyć nieprawidłowości 

należy zmierzyć grubość 3 środkowych warstw [17]. O aktywnym wrzodziejącym 

zapaleniu jelita grubego świadczy zwiększona grubość błony śluzowej i podśluzowej 

ściany jelita (BWT). Innymi wynikami badania ultrasonograficznego u pacjentów  

z WZJG są: proliferacja włóknistotłuszczowa krezki, powiększenie węzłów chłonnych 

krezkowych, utrata haustracji, a czasami  zwiększona echogeniczność błony 

podśluzowej okrężnicy [18]. Za pomocą USG Doppler można wykryć przepływ krwi 

przez naczynia, który  u pacjentów z WZJG jest nasilony [17,18].  

RTG 
 Rentgenogram znajduje zastosowanie w określeniu zakresu i ciężkości 

przebiegu WZJG. Umożliwia zarejestrowanie rozległości zmiany chorobowej (region 

objęty stanem zapalnym nie będzie zawierał, bądź będzie zawierał znacznie mniejszą 

ilość kału), jak również identyfikację powikłań, przykładowo rozszerzenia okrężnicy 

(najczęściej rejestrowanego w okrężnicy poprzecznej) lub perforacji jelita. Metoda  

ta pozwala wykryć różne inne cechy aktywnego stanu zapalnego, takie jak utrata 

haustracji okrężnicy czy stężenie powietrza w jej płynie. W przypadku ciężkiego 

przebiegu choroby obraz jelita w obrazowaniu RTG jest nieregularny, guzowaty,  

z wyspami śluzowymi. 

 Badanie rentgenowskie z wykorzystaniem  lewatywy barowej do oceny 

stanu okrężnicy, umożliwia ustalenie długości zwężenia okrężnicy i jego średnicę. 

Metodą tą można wykryć również owrzodzenia i nadżerki w jelicie [14]. 

Endoskopia 
 Endoskopia umożliwia rozróżnienie WZJG od choroby Leśniowskiego-

Crohna, czy innych zapaleń okrężnicy. Nie dziwi więc, że stanowi istotną metodę  

w diagnostyce WZJG. Zalicza się do niej m. in. kolonoskopię, ultrasonografię 

endoskopową, czy giętką sigmoidoskopię. U pacjentów z podejrzeniem WZJG, powinna 

zostać przeprowadzona kolonoskopia z ileoskopią, co pozwala na wizualizację 

okrężnicy  

i końca jelita krętego. Endoskopia umożliwia również wykonanie biopsji - pobranie 

materiału powinno nastąpić z pięciu różnych miejsc, zarówno z błony śluzowej 

zmienionej chorobowo, jak i wyglądającej prawidłowo [10,11]. Zalecane jest wykonanie 

ponownej endoskopii do pół roku od rozpoczęcia leczenia WZJG, jak również 

regularnych, rokrocznych endoskopii ze względu na ryzyko rozwoju raka jelita grubego 

[10,12,13]. 

Rezonans magnetyczny  

 Rezonans magnetyczny (MRI) umożliwia wizualizację wnętrza całego jelita 

grubego. Klasyczny MRI  umożliwia odróżnienie segmentów jelita objętych stanem 

zapalnym od tych ze zdrową śluzówką, co jest niezbędne przy diagnozowaniu WZJG 

[15]. Rezonans magnetyczny cechuje się krótkim czasem badania, jak również nie 

naraża pacjenta na szkodliwe promieniowanie jonizujące [16]. 

Metoda badania Zastosowanie 

Badanie kału 

 oznaczenie stężenia kalprotektyny, 

 oznaczenie stężenia laktoferyny, 

 wykluczenie obecności Clostridium difficile, 

Badanie krwi 
 morfologia krwi, 

 pomiar czynników stanu zapalnego, 

Endoskopia  wizualizacja błony śluzowej jelita, 

RTG 
 rejestracja rozległości zmian chorobowych, 

 identyfikacja powikłań, 

MRI 
 odróżnienie zmian chorobowych od prawidłowej 

śluzówki, 

USG 

 wykrycie: 

- patologii ściany jelita, 

- proliferacji włóknistotłuszczowej krezki, 

- powiększonych węzłów chłonnych, 

- utraty haustracji jelita grubego. 

  

Podsumowanie 
 Istnieje wiele metod pozwalających na wykrycie wrzodziejącego zapalenia 

jelita grubego. Do prawidłowej diagnozy WZJG niezbędne jest uwzględnienie liczności 

zmian patologicznych, a samo rozpoznanie choroby nie może opierać się  na podstawie 

pojedynczego badania.  

Tabela  1. Wybrane metody diagnostyki WZJG i ich zastosowanie. 


