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Jde o edukacni ¢lanek pojednavajici o diagnostice a 1écbé idiopatickych stievnich zanétl, konkrétné o ulcerézni kolitidé a Crohnové
nemoci. Je uréen zejména pro praktické Iékare, ale také internisty a gastroenterology. Etiologie a patogeneze obou chorob jsou podobné,
a proto jsou rozvedeny spole¢né. Epidemiologie, patologicko-anatomicky obraz, klinicky priibéh a diagnostika jsou odlisné, a proto jsou
uvedeny pro kazdou chorobu samostatné. Zvlastni pozornost je vénovana lécbé, tj. Ié¢bé konzervativni a chirurgické.
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Diagnosis and treatment of idiopathic inflammatory bowel diseases

The educational article reviews main principles of the diagnostic procedures and treatment of the inflammatory bowel diseases, in the
concrete the ulcerative colitis and Crohn’s diseaase. The article is determined especially to general practitioners but also to specialists
in internal medicine and gastroenterology. The etiology and pathogenesis of a both diseases are alike and are described together. The
epidemiology, patology, clinical course and diagnosis are different and are described separately. The special interest is in the conservative
and surgical treatment of the inflammatory bowel diseases.
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DEFINICE

Jde o chronické zanéty, postihuijici travici trakt vznikajici z dosud nepoznanych pficin a jen s ¢astecneé poznanou patogenezi, které oznacujeme souhrnnym

terminem idiopatické stfevni zanéty nebo také nespecifické stievni zanéty (inflammatory bowel disease — IBD). V uzsim smyslu mezi né fadime ulcerézni
kolitidu (UC), Crohnovu nemoc (CN) a tzv. prechodny tvar ,indeterminate colitis”. V $irsim smyslu mezi né navic fadime mikroskopické kolitidy.

ETIOLOGIE PATOGENEZE

Dnes je vieobecné pfijiman nazor, Ze UC a CN vznikaji v dUsledku poruseni geneticky determinované slizni¢ni rovnovahy mezi mohutnym
imunitnim systémem stfeva a obrovskym lumindlnim antigennim potencidlem mikrobidlnim a potravinovym.

MIKROBIALNI STREVNI FLORA

Nejsou dtikazy pro pfimy pifenos nemoci z pacienta na jinou osobu. Na druhé strané je prokdzand vysoka incidence IBD v zemich s nizkym vysky-
tem stievnich infekci a naopak nizkéd hygienicka uroven je protektivnim faktorem IBD. Bez mikrobialni fléry, kterd se ale odlisuje od zdravych osob,
nemoc nevznikne. Pficiny dysbidzy se intenzivné studujf (zptsob a uchovavani potravy, opakované uzivani ATB v détstvi, umela vyziva novorozen-
cu, vysoky hygienicky standard v rodinach).

EPITELIALNI BUNKY A SLIZNICNI IMUNITA

V posledni dobé jsou studovany zejména poruchy enterocytt (kolonocytl) v rozpoznavani molekularnich znakd komenzéini a abnormalni mikro-
bidlnf strevni flory. Déle je vyzkum zaméren na antimikrobidIni peptidy, syntetizované a vylucované na povrch sliznice a na stfevni hlen, ktery je

kostrou pro jejich udrzeni. Zkoumana je UGcast epitelidinich bunék na formovani prirozené a ziskané humordlni a bunécné strevni imunity.

DEDICNOST

Genetické vlohy (je zndmo vice nez 60 genovych lokust asociovanych s IBD), daleko vice vyjadiené u CN nez u UG, jsou sice nezbytnym predpo-
kladem, aby doslo ke klinickym projevam IBD, rozhodujicf roli pro vznik a préibéh choroby ale nemaji. Genetické testovanf je zatim jak pro UC, tak
i CN v klinické praxi nepouzitelné.

ZEVNI FAKTORY

Jde zejména o psychicky stres, vliv diety, kourenf a vliv apendektomie. Ackoliv zkusenosti ukazuiji, Ze emocionalné negativni prostredi nebo situa-

ce byvajf provokujici momentem pfi vzplanuti choroby a dfive se uvazovalo, ze zejména UC je psychosomatické onemocnéni, diikazy pro takové
tvrzeni chybf. Obdobné je to i u stravovani. Nadmeérnd konzumace Zivocisnych produktl, zejména tmavého masa, nedostatek vidkniny a zvyseny
obsah nasycenych mastnych kyselin ve straveé zapadniho typu, pfedstavuji podle nékterych riziko pro vznik UC, nebo zvyseny pfijem uhlovodand
riziko pro vznik CN, nicméné jednoznacné dlikazy chybi. Koufeni ale bylo opakované potvrzeno coby protektivni faktor UC. U CN je ale tomu pra-
vé naopak. Nékterymi studiemi byla potvrzena negativni korelace mezi apendektomii a UC.
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EPIDEMIOLOGIE

Incidence UC v CR je 3-5/100000, prevalence 21-47/100000. Existuje pfima Uméra mezi incidenci UC a socioekonomickou trovni. Vékova distri-
buce je bimodalni, prvni mezi 15.-25. rokem, druhd mezi 50.-80. rokem. Zavislost na pohlavi nebyla prokdzana.

Incidence CN je v CR 1-2/100000, prevalence 11-22/100000. Existuje piima tmeéra mezi incidenci CN a socioekonomickou Urovni. Vekova distribuce je
bimodalni, prvni mezi 15-25. rokem, druha mezi 50.-80. rokem. Zavislost na pohlavi nebyla prokazana. Vysokd je incidence CN u Zid( Askenaz(i.

PATOLOGICKO-ANATOMICKY OBRAZ A KLASIFIKACE

UC: Jde o ulcerézné hemoragicky zanét sliznice tracniku. Typické pro zanét je, ze vzdy postihuje rektum a Siff se aboralné. Podle rozsahu zénétu

na tlustém strevé rozliSujeme typ E1 s postizenim rekta a distalni ¢asti tracniku (ohrani¢eny typ), E2 s postizenim levého tracniku a E3 s ex-
tenzivnim, difuznim postizenim tlustého stfeva — pankolitida.

CN: Jde o segmentarni granulomatézni zanét celé stény traviciho traktu, nejc¢astéji postihujici oblast ileocékalni (45-60 %), tracnik (25-45 %), jen
tenkeé stievo (5-15 %), jen rektum a analni oblast (5 %) a jina atypicka lokalizace (Zaludek, jicen nebo dokonce dutina Ustni do 5 %).

KLINICKY PRUBEH A PRIZNAKY

UC: Prdbéh tohoto chronického, stale nevylécitelného onemocnéni, mdze byt intermitujici, remitujici, viekly ¢i epizodicky. Narazy — ataky jsou charak-
terizovany prajmy s krvi a kiecemi v biise a déle podle aktivity teplotou, anémif a pfipadné komplikacemi uvedenymi nize. V remisi, i dlouhodobé,
|éta trvajici, je nemocny bez obtizi.

CN: Prdbéh tohoto chronického, stéle nevylécitelného onemocnéni, mdze byt agresivni- perforujici (tvorba pistéli a abscest) nebo indolentni, fibrozujici
a stenozuijicf. Piiznaky odvisf od lokalizace choroby. Prvnimi priznaky klasické ileocékalni lokalizace jsou préjmy, bolesti v pravém podbrisku, teploty,
hubnuti. V pifpadé postizent tracniku jsou podobné UC. Pii lokalizaci na tenkém stfevé jsou zndmky malabsorpce a subiledzni stavy.

DIAGNOSTIKA

UC: Laboratorni zndmky aktivity: vysokd FW a CRP, nizky hemoglobin.
Koloskopie (sigmoideoskopie) je klicovym diagnosticky vysetfenim. Musi byt podpofena histologif.
Ostatni zobrazovaci ¢i jiné metody jsou k vylouceni komplikaci.

CN: Laboratorni zndmky aktivity: vysokd FW a CRP, vysoky pocet trombocytd, nizky hemoglobin.
Koloskopie s biopsif jsou klicovym vysetfeni CN tracniku, v pripadé CN tenkého streva to jsou MRI enterografie, event. DBE/SBE/push enteroskopie
¢i kapslova enteroskopie.
Ostatni zobrazovaci ¢i jiné metody jsou k vylouceni komplikaci.

KOMPLIKACE IBD

Spojené s prudkym prabéhem: masivni krvaceni do GIT, toxické megakolon, perforace streva.

Spojené s chronickych pribéhem: dysplazie a karcinom, stendza stieva, abscesy, zevni a vnitini pistéle.

ExtraintestindIni komplikace: hepatobilidrni (zejména PSC a jaterni steatéza); kozni (pyoderma gangrendzum, erytéma noddzum); revmatologické
(ankylozujici spondylitida s neg. HLA-B27); o¢ni (iridocyklitida, episkleritida); nefrolitidza, amyloidéza, osteopatie, tromboebolickd nemoc.

LECBA

Zahajujeme lécbou konzervativni. Chirurgicka terapie je indikovana vétsinou az pfi ohrozeni zivota nemocného zdvaznymi komplikacemi. Pro

nalezity vysledny efekt mé velky vyznam pouceni nemocného o dieté a charakteru onemocnéni. Zejména v obdobf aktivity IBD je nutnd beze-
zbytkova dieta. Nemocny musf byt informovén o chronicité, nebezpeci relapst a prognéze onemocnént.

Z3kladem konzervativni terapie zlstavajf i v dnesni dobé aminosalicylaty, které jsou s Uspéchem uzivany jiz od roku 1948. Teprve v sedmdesa-
tych letech byl ale podan ddkaz o tom, ze vlastni icinnou latkou je kyselina 5 — aminosalicylova (5-ASA). Preparaty jsou dobre tolerovany, ne-
snasenlivost jednotlivych prepardtli 5 — ASA je udavana méné jak 10% u nemocnych s dlouhodobym perordlnim podavénim, v pripadé lokaIni
|écby je to jesté méné. Pro efektni Gicinnou terapii je ddlezitad nejen vhodna volba preparaty, ale i spravna volba lékové formy. Ta je odvisla prede-
vsim od typu a lokalizace stfevniho zénétu.

loZzena na inhibici uvolfiovani prozanétlivych cytokinti, migraci granulocytd, supresi makrofagd, mastocytd a lymfocytti. Uspésné v 1é¢bé IBD jsou
uzivany i kortikoidy s topickym efektem a minimem systémovych nezadoucich ucinkd.

Antiobitika, zejména metronidazol, ciprofloxacin a rifaximin, majf stale v [éCbé IBD svoje misto, pfedeviim u nemocnych s mirnou a stfedni akti-
vitou onemocnéni. V poslednich letech jsou stale castéji uzivany i jiné Iéky s imunosupresivnim a imunomodulaé¢nim tGéinkem, nez jsou korti-
koidy. Nutno ale na druhou stranu poznamenat, ze se stale jedna o [é¢bu druhé a teti volby a vzhledem k pomérné velkému mnozstvi nezadou-
cich Ucinkl je poteba fizeni lécby ponechat v rukou zkuseného odbornika. Nejcastéji se mizeme setkat se zménami v krevnim obraze (leukope-
nie, popfiipadé pancytopenie), proto je potfeba u takto lécenych nemocnych sledovat krevni obraz v 1-3 mési¢nich intervalech.
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Z preparatl je dnes nejcastéji uzivany azatioprin, podavany peroralné v denni davce 1,5-2,5 mg/kg hmotnosti. Vzacnéji, pouze ve zvlast indiko-
vanych pffpadech, je podévén cyklosporin A. Indikaci k zahdjeni lécby cyklosporinem A je vysoce aktivni extenzivni typ UC ¢i fulminantni ataka
s velmi tézkym prlbéhem a toxicko-septickymi komplikacemi.

Metotrexat se dnes v 1é¢bé UC pouziva zfidka, své misto si udrzuje nadale v urcitych indikacich CN. Nej¢astejsi indikaci k nasazenf imunosupresiv
je kortikodependence a kortikorezistence.

V minulém desetileti byly postupné syntetizovany 3 generace protilétek proti TNF-a. Jsou to jednak chimérické monoklonalni protilatky obsahu-
jici 75% lidské bilkoviny tvorené imunoglobulinem G1 a 25 % bilkoviny mysi, kterd jako monoklonalni anti TNF protilatka tvorf variabilni ob-
last vysledné molekuly imunoglobulinu. Predstavitelem chimérickych protilatek je infliximab, v soucasnosti anticytokin, pouzivany v klinické pra-
xi a registrovany v CR k lécbé CN i UC. Zastupcem daldi generace jsou humanizované protiltky proti TNF — adalimumab pouzivany v klinické praxi
a registrovany v CR k lécbé CN.

Individudlné je tfeba nemocnym s IBD podavat podplrnou a symptomatickou terapii (enterdlni vyziva, antidiaroika, probiotika, vitaminy a mine-
raly, spazmoanalgetika a anxiolytika).

O moznostech chirurgické lécby NSZ se zmiriujeme pouze ve stru¢nosti. Je znamo, ze v poslednim desetileti u UC postupné klesa potreba
chirurgické Iécby. Akutné jsou operovani nemocni s fulminantnim toxickym prébéhem, mala ¢ast nemocnych je akutné operovana pro masiv-
ni nebo opakované vyznamné krvaceni. K elektivni nebo profylaktické operaci jsou indikovani pacienti u kterych doslo k selhdni medikamentdzni
terapie a nemocni ohroZenf vznikem stfevni malignity. U naprosté vétsiny pacientt se provadi proktokolektomie s ileorektalnim ¢i ileoanainim re-
zervoarem (vykon je kontraindikovan u nemocnych CN).

Naprostd vétsina nemocnych se stenotickou formou CN vyzaduje v prlibéhu onemocnéni chirurgickou Iéc¢bu. Vzhledem k nejcastéjsi lokalizaci
byvé provadéna ileocekalni resekce, popiipadé pravostranné ¢i levostranna hemikolektomie. Velmi oblibené jsou v poslednim desetileti strikturo-
plastiky, vykon je predevsim Setrny k zachovani délky tenkého stfeva. Operacni vykony v oblasti perianalni vyzaduji pro svou naro¢nost specialni
operacni taktiku, jejiz popis nenf predmétem tohoto sdélent.
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