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Idiopatické stfevni zanéty (IBD) jsou imunologicky zprostfedkovana systémova chronickd zanétlivd onemocnéni. Etiologie
obou hlavnich zastupcl - ulcerézni kolitidy (UC) a Crohnovy choroby (CN) je nezndma a patogeneze obou nemoci je zndma
jen neuplné. Onemocnéni je heterogenni, se Sirokym spektrem stfevnich i mimostfevnich projevi. Incidence a prevalence
idiopatickych strevnich zanétl vzrlista a postihuje zejména mladé lidi v reproduktivnim véku. Zakladem diagnozy idiopatic-
kych stfevnich zanétu je detailni anamnéza a kombinace klinickych a biochemickych vysetteni, vysetfeni stolice, endoskopie
a zobrazujicich radiologickych vysetreni (ultrazvuk - UZ, pocitacova tomografie — CT a magneticka rezonance — MR). U suspektni
IBD je k stanoveni diagnézy vyZzadovana koloskopie s terminalni ileoskopii s biopsiemi ze zanétlivé postizené i nepostizené
sliznice. Nejcastéji stanovovany serologicky marker je C- reaktivni protein (CRP). Fekalni marker kalprotektin (FC) ma proti CRP
vysokou senzitivitu. Primérnd doba stanoveni diagnézy od vzniku symptoma trva az 10 mésicud. Detailni anamnéza, provedeni
laboratorniho vysetieni se stanovenim CRP a fekélniho kalprotektinu umozni praktickému Iékafi odlisit pacienta s drazdivym
tra¢nikem a spravné a vcas indikovat koloskopické vysetreni. Zvlastni pozornost je nutné vénovat rizikovym pacientdm.
U téchto rizikovych pacientl je nutno pouzivat ¢asné vysoko ucinné léky, aby nedoslo k trvalému poskozeni travici trubice.
Tyto vysoce Ucinné lIéky — imunosupresiva, biologika a ostatni cilené Iéky — mohou mit nezadouci ucinky, s jejichz feSenim se
muze prakticky lékaf setkat.

Kli¢ova slova: Crohnova choroba, ulcerézni kolitida, epidemiologie IBD, CRP, fekalni kalprotektin, terapie IBD.

Inflammatory bowel diseases from the perspective of general practitioners

Inflammatory bowel diseases (IBD) are immune-mediated systemic chronic inflammation. The etiology of the two main repre-
sentatives - ulcerative colitis and Crohn'’s disease are unknown and the pathogenesis of both diseases is incomplete. The disease
is heterogeneous, with a wide range of intestinal and extraintestinal manifestations. The incidence and prevalence of idiopathic
intestinal inflammation are increasing and mainly affect young people of reproductive age. The diagnosis of idiopathic intestinal
inflammation is based on a detailed history and a combination of clinical and biochemical examinations, stool tests, endoscopy,
and cross-sectional radiological examinations (ultrasound, computed tomography - CT, and magnetic resonance - MR). Suspicious
IBD is used to be diagnosed through a colonoscopy with terminal ileoscopy with a biopsy of the inflammatory and unaffected
mucosa. C-reactive protein (CRP) is the most frequently determined serological marker. The fecal marker calprotectin (FC) has
a high sensitivity in comparison with CRP. The average duration of diagnosis from the onset of symptoms to the diagnosis is up
to 10 months. A detailed anamnesis, a laboratory examination with the determination of CRP and fecal calprotectin will enable
the general practitioner to distinguish a patient with an irritable bowel syndrome and to correctly and timely indicate a colonos-
copy examination. Special attention must be paid to high-risk patients. In patients at risk, highly effective drugs must be used to
prevent permanent damage to the gastrointestinal tract. These highly effective drugs - immunosuppressants, biological therapy,
and other small targeted drugs - can have side effects; which general practitioners can tackle with.
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Incidence a prevalence idiopatickych
stfevnich zanétl celosvétové vzrista a po-
stihuje zejména mladé lidi v reproduktivnim
véku. V Evropé je postizeno 1,5 milionu lidi
(0,2 % evropské populace) a pfimé naklady na
jejich 1é¢bu tvoii téméf 6 bilidnl euro ro¢né
(1, 2). V Ceské republice se vyskyt IBD se od
roku 2005 vyrazné zvysil (Crohnova choroba
044 % a ulcerézni kolitida 0 20 %) a zanétlivym
stfevnim onemocnénim je postizeno 60000
pacientt (3). Choroba ma sva specifika. Jedna
se o nevylécitelné onemocnéni, kde se stfidaji
faze vzplanuti onemocnéni a pfirozeného
zlepseni. Zakladnimi pfiznaky onemocnéni
jsou chronické prjmy, tenesmy, krvaceni
z kone¢niku a bolesti bticha (vice u ulcerézni
kolitidy), event. hubnuti, anemie, teploty, pe-
rianalni projevy, celkové vycerpani organismu
(u Crohnovy choroby) a projevy mimostrev-
nich pfiznak(. Zdravotni omezeni nicméné
vétSinou neni na prvni pohled viditelné
a z hlediska pacienta zpUsobuje specificka
fyziologickd postizeni spojena s pocitem stu-
du, mozné socidlniizolace, bezmocia deprese.

Etiologie obou hlavnich zastupct idi-
opatickych stfevnich zanétl (IBD) - ulceréz-
ni kolitidy a Crohnovy choroby je nezndma
a patogeneze obou nemoci je zndma jen ne-
uplné. Jedna se o imunologicky zprostied-
kovana chronickd zanétlivd onemocnéni.
Onemocnéni vznikd a reaktivuje se u gene-
ticky predisponovanych jedinc(, kdy faktory
zevniho prostredi pfechodné poskozuiji sliz-
ni¢ni bariéru. Dochazi k poskozenirovnovahy
mezi prospésnymi a patogennimi stfevnimi
baktériemi a ke stimulaci T- bunééné imunitni
odpovédi na podskupinu stirevnich komensal-
nich baktérii (4). Onemocnéni je heterogenni,
se Sirokym spektrem stfevnich i mimostiev-
nich projevd. | kdyz v 1é¢bé Crohnovy nemoci
dominuje konzervativni |é¢ba, je vétsina ne-
mocnych operovana (80-90 %). U pacienta
s ulcerézni kolitidou je operovano 10-20 %
nemocnych (nejcastéji po 10 letech trvani
choroby pro refrakterni chronicky aktivni UC
pfi selhani medikamentdzni 1é¢by event. pro
dysplazie stievni sliznice a kolorektalni kar-
cinom).

Pacienta s idiopatickym stfevnim zénétem
sleduje vétsinou specialista. Vzhledem k tomu,
ze IBD postihuje pfevéazné mladé lidi v produk-
tivnim véku, je dulezita vcasna diagnostika,
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aby se predeslo nevratnému postizeni travici
trubice. Primérna doba stanoveni diagnézy
od vzniku symptom(i trvé az 10 mésicd. Uloha
praktického Iékafe je klicovéa zejména v rozpo-
znani téchto rizikovych symptomd. V souvis-
losti s prodluzovanim délky Zivota a starnutim
populace stoupd pocet nemocnych i v po-
pulaci seniorl. Celkové je asi 30 % pacientd
s IBD starsich 60 let, kdy ¢ast tvofi skupina,
ktefi do vyssiho véku prechdzeji s diagndzou
IBD stanovenou dfive a ¢ast skupina pacient(
diagnostikovanych az v pozdnim véku, kdy se
nejcastéji jedna u ulcerdzni kolitidu.

Zékladem diagnoézy idiopatickych strev-
nich zanétd je detailnianamnéza a kombinace
klinickych a biochemickych vysetreni, vyset-
feni stolice, endoskopie, zobrazujicich radio-
logickych vy3etfeni (UZ/CT/MR) a histologie.

V anamnéze je nutné se soustfedit na
okolnosti vzniku symptomd, vzdy je nutno vy-
loucit moznost infekce, zejména pak dlraznéji
pfi cestovatelské anamnéze. V pfipadé sexuo-
logické anamnézy a anélniho styku pomysli-
me i na sexualné pfenosné nemoci konecniku,
které klinicky mohou odpovidat nespecifické-
mu stfevnimu zanétu. Pfi pfedchozim uzivani
antibiotik je nutné vyloucit infekci Clostridium
difficile. Pti chronické medikaci nékterymiléky
(napf. nesteroidnimi antiflogistiky) enteropatii
a kolopatii navozenou témito |éky.

Anamnéza appendektomie je protektivni
faktor vzniku ulcerézni kolitidy. Je nutné také
vyloucit intoleranci potravy. Mezi dulezité
anamnestické faktory patfi koureni (negativni
u Crohnovy choroby), pozitivni rodinnd anam-
néza a nedavna infekéni gastroenteritida.
Odlisujicim faktorem od diagndzy drazdivého
tra¢niku jsou zejména nocni pfiznaky — jak
prajmy (s primési krve), tak bolesti bficha. Pri
fyzikalnim vysetreni se soustfredime na ob-
jektivizaci zmény hmotnosti, posouzeni stavu
hydratace. Patrdme po mimostfevnich pfizna-
cich kloubnich (artritida) nebo koznich (eryte-
ma nodosum nebo pyoderma gangrenosum),
pfitomnosti afekci v Ustech. Nezbytnou sou-
Casti je i vySetieni rekta k posouzeni projeva
perianalni nemoci.

Ptiznaky vedouci k stanoveni diagnézy
ulcerézni kolitidy jsou vétsinou vice zfejmé
nez u Crohnovy choroby. Symptomy zavisi na
rozsahu a tizi onemocnéni. Jedna se zejména

o krvavy prajem, rektalni krvaceni, nuceni na
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stolici s odchodem krvavého hlenu (tenesmy),
urgence az inkontinence. U tézké kolitidy, kte-
ra vyzaduje hospitalizaci, je pfitomna zvysena
frekvence stolice, bolest bficha, nechutenstvi
a horecka. U Crohnovy choroby jsou pfizna-
ky vice heterogenni, vyse uvedené mohou
a nemusi byt pfitomny. Casté je nechutenstvi
a vahovy ubytek, nava a zvysené teploty.

Biomarkery jsou stfipkem v mozaice
diagnostiky idiopatickych stfevnich zanétd,
dulezitym faktorem ve sledovani aktivity
onemocnéni a odpovédi na podavanou lé¢-
bu. IdedIni biomarker je jednoduchy, snadno
proveditelny, neinvazivni, levny, rychly a re-
produkovatelny mezi laboratofemi a jed-
notlivci. Zakladnim vysetfenim je stanoveni
krevniho obrazu (KO). Nejcastéjsi chybou je
podcenéni stupné anémie, kterd neni jen la-
boratorni marker, ale komplikace vyzadujici
nalezitou diagnostiku a lé¢bu. Leukocytéza
je obecnym biomarkerem zanétu nebo stresu.
Trombocytdza je biomarkerem nespecifické
imunitni reakce na zanét, jedna se o typickou
laboratorni abnormalitu zejména u aktivni
ulcerdzni kolitidy nebo Crohnovy choroby
postihujici tracnik.

Nejcastéji stanovovany serologicky
marker je CR, ale 20 % pacienti s CD a 50 %
pacientd s UC maji normalni CRP v pribé-
hu relapsu. Nejrozsifengjsim biomarkerem
stfevniho zanétu je fekalni kalprotektin (FC).
Koncentrace FC ve stolici velmi dobte odrazi
miru postizeni stfevni sliznice zanétem, jed-
na se o fekalni marker s nejvyssi senzitivitou
soucasné s dostatecnou specificitou. Detekce
sérovych autoprotildtek (ANCA - autoproti-
latky proti fadé antigent uvniti neutrofilQ),
nebo protilatek proti mikrobialnim antigentim
(ASCA - protilatky proti Saccharomyces cerevi-
siae) je vyuzivana k odliseni Crohnovy nemoci
(Castéji ASCA pozitivni) a ulcerdzni kolitidy
(¢astéji ANCA pozitivni), jejich opakované sta-
noveni nebo sledovani jejich dynamiky neni
pfinosné (6).

Pravé detailnianamnéza, moznost prove-
deni krevniho obrazu, biochemické vysetfeni
se stanovenim CRP a nutri¢nich parametrd,
stanoveni fekédlniho kalprotektinu a provedeni
UZ bticha pomUze praktickému lékafii odli-
sit pacienta s moznym drazdivym tra¢nikem
a spravné indikovat koloskopické vysetieni.
Koloskopie s termindlni ileoskopii s biopsiemi
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ze zanétlivé postizené i nepostizené sliznice
je k stanoveni diagndzy nezbytna. Jednim ze
zékladnich parametra kvality koloskopie je
dostatecnd pfiprava pacienta. Zlatym stan-
dardem zUstava polyetylenglykol, rozsifuje se
vsak nabidka pfipravkd s mensim objemem.
Lepsi kvality pfipravy je u vsech piipravkl do-
sahovano pfi rozdéleném podani (vecer arano
pred vysetienim) - posledni dévku je optimal-
ni podat pfiblizné 4 hodiny pfed vykonem (7).
Pacienta je nutné dostatecné poucit nejlépe
ustné i pisemné. CT nebo MR - enterografii
(umladsich pacient(l) vétsinou indikujeme az
po koloskopickém vysetreni.

Zjisténi rozsahu zanétu a jeho tize roz-
hoduje o optimalni volbé a zplsobu podani
|é¢by, rozsah postizeného trac¢niku ovliviiuje
zacatek a frekvenci sledovani pro kolorektal-
ni karcinom. Pfi farmakologické 1é¢bé IBD je
nutné identifikovat rizikové pacienty. Mezi ty
patfi pacienti, u kterych se projevilo onemoc-
néni v mladém véku, s postizenim tenkého
stfeva (nejen termindiniho ilea) nebo s téz-
kym postizenim orélni ¢asti GIT u Crohnovy
choroby. DalSimi riziky je postizeni tra¢niku
hlubokymi viedy nebo postizeni rektélni ob-
lasti véetné anu a perianalni postizeni. Horsi
prognoézu maji pacienti, ktefi koufi a potre-
buji kortikoidy jiz v dobé stanoveni diagnézy.
U ulcerdzni kolitidy jsou rizikovymi faktory
pozitivni rodinnd anamnéza, muzské pohla-
vi, refrakterni proktitida, extenzivni kolitida,
trvani choroby déle nez 10 let, pfitomnost
primarni sklerozujici cholangitidy, vysoka za-
nétliva aktivita onemocnéni a nahla vzplanuti
vyzadujici kortikosteroidy nebo hospitaliza-
ci, kortikoidni dependence nebo rezistence.
U téchto rizikovych pacientl je nutno pouzi-
vat vysoko ucinné léky, a rychle postupovat
v |é¢ebné pyramidé (akcelerovany step-up
ptistup). Casné pouzit imunosupresiva a pfi
jejich nedspéchu biologickou a dalsi cilenou
|é¢bu tak, aby nedoslo k trvalému poskozeni
travici trubice (nejvhodnéji do 18 mésicl od
vzniku pfiznak). Tyto vysoce ucinné léky —
imunosupresiva, biologika a ostatni inovativni
léky — mohou mit nezaddouci ucinky, s jejichz
fesenim se mUze prakticky lékar setkat.

Mimo podavani protizanétlivych Iékd se
prakticky IékarF setkava casto se substituc-
ni [é¢bou. Nutnosti je substituce preparaty
zeleza pfi sideropenii dfive nez se vyvine
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anémie. Tolerance p. o. preparatl zeleza je
individualni, néktefi pacienti vyzaduji paren-
terdlni (i. v.) podéavani. Pacienti po resekci ter-
minalniho ilea ¢asto potiebuji intramuskularni
podavani vitaminu B, . Pacienti kortikodepen-
dentni nebo s del$i anamnézou kortikoterapie
¢i s vétsi tenkostievni resekci jsou indikovani
k prevenci nebo [é¢bé osteopordzy - v ivodu
zejména k substituci vapniku a vitaminu D.

Mesalazin je zdkladnim kamenem [é¢by ul-
témové (oralni) a topické (rektalni) 1écby, kdy
ma efekt lepsi nez kortikoidy. Nejvyhodnéjsi
je davkovéni jednou denné (az 4,8 g/d v ob-
dobi aktivity, 2 g/d v udrzovaci 1é¢bé), kterd
zajistuje vyssi adherenci pacienta k medikaci
a vyssi koncentraci léciva ve sliznici stfeva.
V soucasné dobé jsou na trhu velkoobjemové
preparaty obsahujici 2-4 g mesalazinu. Efekt
|é¢by mesalazinem u Crohnovy choroby je
marginalni, vyborny bezpecnostni profil ale
zplsobuje, Ze vétsina pacientli i s Crohnovou
chorobou jej také uzivd - nejcastéji z davo-
du chemoprevence vzniku kolorektalniho
karcinomu, méné ¢asto u mirné aktivni cho-
roby nebo po resekci stfeva jako profylaxe
recidivy onemocnéni. Mesalazinové pripravky
pfedepisuje gastroenterolog, ktery mize
vystavit zvySenou Uhradu Ié¢by. Sulfasalazin
se v soucasné dobé pouziva zejména u paci-
entu se soucasnou kloubni aktivitou (periferni
artritidou). Priblizné 20 % pacient nesnasi
sulfasalazin pro nezadouci ucinky jeho sulfa-
pyridinové slozky zavislé na davce (od 3 g/d
bolesti hlavy, nuceni na zvraceni nebo zvra-
ceni, bolesti bficha, chudokrevnost vyvolana
nadmérnym zanikem cervenych krvinek, sni-
zena tvorba spermii a pfechodnd neplodnost,
zhorseni ledvinnych funkci). Precitlivélost (bez
zavislosti na davce) se mlze projevit vyraz-
kou, horec¢kou, utlumem kostni dfené nebo
hemolyzou (8).

Kortikoidy jsou rychle ucinkujici protiza-
nétlivé Iéky, které se s Uspéchem uzivajiiv léc-
bé idiopatickych stfevnich zanétd. Indikaci
jejich podani je akutni vzplanuti choroby
s nutnosti rychlé indukce remise. Kortikoidy
mohou byt podavany rliznymi cestami v zavis-
losti na lokalizaci a zdvaZnosti onemocnéni —
nitrozilng, usty nebo mistné (nélevy, ¢ipky
nebo péna). Problémem pfi uzivani korti-

koidl mize byt kortikodependence nebo
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kortikorezistence. Jako kortikodependence
je oznacovan stav, kdy neni mozné vysadit
jakoukoliv davku kortikoid(, aniz by se neak-
tivoval stfevni zanét. Kortikorezistence v [é¢bé
idiopatickych stfevnich zanétu je klinicky stav,
kdy po navozeni remise kortikoidy dochazi
pfi snizovani jejich davky k relapsu nerea-
gujici na opétovné navyseni davky o 50 %.
Kortikodependence stejné jako kortikorezi-
stence jsou vzdy dlvodem k zahajeni dalsi
imunosupresivni terapie.

Thiopuriny predstavuji ,klasickd” imu-
nosupresiva, kterd se pouzivaji v terapii idi-
opatickych stfevnich zanétl od Sedesatych
let minulého stoleti. Imunosupresivni uc¢inek
nastupuje az po nékolikatydennim podavani,
efekt je mozno posoudit az po dostate¢né
dlouhé dobé, kterd je v priméru kolem 3 mé-
sicl. Pfedepisujeme je u nemocnych s vyso-
kou aktivitou zanétu, nikoliv viak s prudce
a dramaticky probihajicim onemocnénim.
Dale u pacient(, kteii jsou kortikodependent-
ni nebo kortikorezistentni a dostavaji vysoké
dévky kortikoid(i. Podanim imunosupresiv
Ize vyznamné snizit davku kortikoidl a za-
mezit nezddoucim ucinkam, Dalsi indikaci
je u nemocnych s Crohnovou chorobou po-
stizeni ordlnich &asti tenkého stieva a peria-
nalni Crohnova choroba. Davka je zavisla na
hmotnosti pacienta, cilova davka azathioprinu
je 2-2,5 mg/kg/den. Témér u 1/3 pacient( se
mohou objevit komplikace [é¢by thiopuriny.
Muze dojit k utlumu kostni diené a snizené
tvorbé krevnich elementd, zejména bilych
krvinek. Proto jsou pti zahdjeni |é¢by nutné
¢asté kontroly krevniho obrazu. Zde je ulo-
ha praktického lékare. Riziko komplikaci se
mUze snizit postupnym navySovanim davky.
| pfi dlouhodobém podavani jsou pravidelné
kontroly krevniho obrazu nutné 4 2-3 mésice
a vzdy pfi hore¢natém onemocnéni k vylou-
Ceni leukopenie. Néktefi pacienti thiopuriny
netoleruji, trapi je nuceni na zvraceni, bolesti
bficha. V tvodu lé¢by muaze dojit k precitlivélé
reakci na lécivo, nejcastéji se projevujici za-
nétem slinivky bfisni nebo zvysenim hodnot
jaternich testl. Potlaceni imunitni odpovédi
vede k vétsimu riziku virovych infekci (2,5-7 %
pacientu), pacienti jsou také v mirné zvyse-
ném riziku vzniku lymfomu proti ostatni po-
pulaci, toto riziko stoupa s vékem. V pribéhu
imunosupresivni terapie je kontraindikova-
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no oc¢kovani zivymi oslabenymi vakcinami.
Inaktivované (,usmrcené”) vakciny jsou po-
vazovany za bezpecné, imunosupresivni
terapie vsak muze zpUsobit oslabeni jejich
ucinku a je vhodné zkontrolovat, zda se
protilatky po ockovani vytvorily. Pacient
uzivajici thiopuriny mé po 50. roce véku
také kazdorocné navstivit dermatologa pro
riziko nemelanomovych koznich nadort (9).

Methorexat je poddvan u agresivniho
pribéhu Crohnovy choroby ve stejnych in-
dikacich jako thiopuriny. Doporucovanad in-
dukéni dévka je 1x tydné 25 mg subkutanné
6 tydnd, udrzovaci davka je 15 mg 1x tydné.
Lék je dostupny v predplnénych stfikackach,
a tak si jej pacient aplikuje sdm. Vedlejsi
ucinky methotrexatu jsou pfiblizné stejné
Casté jako u thiopurint (u 20-33 % pacientd).
Patii mezi né nauzea, bolesti hlavy, pares-
tezie, alopecie, hepatoxicita, plicni toxicita,
Unava nebo myelosuprese. Renesance uzi-
vani je zejména u mladych pacientt (u téch,
ktefi se dosud nesetkali s EBV infekci a tedy
je u nich kontraindikovana lé¢ba thiopuri-
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Zavér
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