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Salvatore Leone*!, Alejandro Samhan-Arias*?, Itamar Ben-Shachar?, Marc Derieppe?,
Filiz Dinc®, Isabella Grosu®, Charlotte Guinea’, Jarkko Lignell®, Gediminas Smailys®,
Sigurborg Sturludottiri®, Seth Squires!!, Paolo Gionchetti'?, Rami Eliakim**13, Janette
Gaarenstroom**14

* Tito autofi prispéli stejné jako prvni autofi

** Tito autofi prispéli stejné jako posledni autofi

LAMICI Onlus - Associazione Nazionale Malattie Infiammatorie Croniche dell'Intestino, Via
A. Wildt, 19/4, 20131 Milan, Itdlie; 2ACCU ESPANA - Confederacion de Asociaciones de
Enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa de Espafia. C/ Enrique Trompeta 6, Bajo 1. C.P.
28045. Madrid, Spanélsko; 3CCFI - The Israel Foundation for Crohn’s Disease and
Ulcerative Colitis, POB 39957, Tel Aviv 61398; “AFA - Association Francois Aupetit, 32
rue de Cambrai, 75019 Pafiz, Francie; *inflamatuvar barsak hastaliklari dayanisma ve
Yardimlasma Dernegdi, Caferaga Mah. Moda Caddesi No: 20 Borucu Han. K:1 Blro No:
103 Kadikoy, Istanbul, Turecko; ®ASPIIR - Asociatia Persoanelor cu Boli Inflamatorii
Intestinale din Romania (Romanian Association of People with IBD), Calea Mosilor 268,
Bukure$t, Rumunsko; ’Crohns & Colitis UK - CCUK, 45 Grosvenor Road, St Albans,
Hertfordshire AL1 3AW, Spojené kralovstvi; 8CCAFIN - Crohn ja colitis ry, Kuninkaankatu
24 A, 33210 Tampere, Finsko; °Klaipeda University Hospital, Department of Pathology,
Liepojos g. 41, LT-92288 Klaipeda, Litva; °Crohn's og Colitis Ulcerosa samtokin a Island,
P.o. Box. 5388, 125 Reykjavik Island; ''Royal Alexandra and Vale of Leven Hospitals,
Department of Gastroenterology, Corsebar Road, Paisley, Skotsko, Spojené kralovstvi,
PA2 9PN; ®University of Bologna, Department of Medical and Surgical Sciences, Via
Massarenti, 9, 40138 Bologna, Italie; '3Gastroenterology and Hepatology, Sheba Medical
Center, 52621 Tel Hashomer, Israel; #University Medical Center Utrecht, Department of
Gastroenterology, Heidelberglaan 100, P.O. Box 85500, 3584 GX Utrecht, Holandsko (do
zafi 2015)

Poradajici spolecnosti, adresy pro korespondenci: European Crohn's and Colitis
Organisation, Ungargasse 6/13, 1030 Viden, Rakousko; European Federation of Crohn's
and Ulcerative Colitis Associations, Rue Des Chartreux, 33-35 Brusel B 1000 Belgie

ECCO a EFCCA dékuji véem, ktefi prispéli k tvorbé Doporuceni ECCO-EFCCA pro pacienty.
ECCO a EFCCA zvlaté ocefuji praci Iékafl, Sanny Lonnfors a Andrewa McCombie, ktefi
se vyznamné podileli na tvorbé Doporuceni ECCO-EFCCA pro pacienty.

Doporuceni ECCO-EFCCA pro pacienty byla vytvorena na zakladé klinickych doporuceni
ECCO pro lé¢bu Crohnovy choroby a ulcerézni kolitidy. Klinickd doporuceni ECCO jsou k
dispozici na nasledujicim odkazu: https://www.ecco-ibd.eu/index.php/publications/ecco-
guidelines-science.html

Rozsifovani Doporuceni ECCO-EFCCA pro pacienty neni trestné. Upozorfujeme, Ze
jakykoliv pfeklad Doporuceni ECCO-EFCCA pro pacienty podléha schvaleni ze strany
ECCO a EFCCA.
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Doporuceni ECCO-EFCCA pro pacienty by mélo usnadnit vzd&lavani pacientl a posilit
jejich postaveni v systému péce a je uréené k tomu, aby slouzilo jako smérnice tykajici
se osvédéenych postupl na evropské Urovni. Doporuéeni pro pacienty se na vnitrostatni
urovni mohou lisit, protoze |écba, ktera je v jednotlivych zemich poskytovana, je odlisna.
Vedkerd rozhodnuti o 1é&b& jsou v kompetenci konkrétnich klinickych pracovnikd a
neméla by byt zaloZzena vyhradné na obsahu Doporuceni ECCO-EFCCA pro pacienty.
Evropska organizace pro Crohnovu chorobu a ulcerézni kolitidu, Evropska federace pro
Crohnovu chorobu a ulcerézni kolitidu ani zadny z jejich zaméstnancl ani Zadny
pfispévatel do Doporueni nemize byt ¢&inén odpovédnym za jakékoliv informace
zverejnéné v dobré vife v Doporuceni ECCO-EFCCA pro pacienty.

ECCO striktné dodrzuje zdsady poZadujici zvefejiovani moZnych stfetd zajmG (Col).
Prohlageni o stfetu zajm{ je zaloZzeno na formé& pouZivané Mezindrodnim vyborem editord
lékafskych asopisti (ICMJE). Prohla&eni o stfetu zajm0 je uchovéano nejen v sidle ECCO a
v redakci Journal of Crohn's and Colitis, ale je také pfistupno verejné kontrole na
internetovych strankach ECCO (https://www.ecco-ibd.eu/about-ecco/ecco-
disclosures.html) nabizejicich komplexni ptehled moznych stfetl zajmu autord.

ECCO (Evropska spoleCnost pro Crohnovu chorobu a ulcerézni kolitidu) je nejvétsi
organizaci na svété, sdruzujici odborniky zabyvajici se idiopatickymi stfevnimi zanéty
(IBD). Mezi jeji cile patfi, kromé vzdélani a vyzkumu, také vytvareni novych doporuceni.
S cilem poskytnout praktickd doporuceni souvisejici s IBD, ECCO ustanovila expertni
skupinu specialistd v rlznych oborech, kterd vytvofila tento referenéni dokument
kooperativnim a konsensudlnim zptsobem.

V roce 2006 ECCO zverejnila své prvni doporuceni tykajici diagnézy a Iécby Crohnovy
choroby'2, V reakci na trvaly zajem podporovat spolecny evropsky pfistup k IBD, ECCO
od té doby publikovala jiz patnact doporuéeni, kterd se tykaji rlznych aspektd
souvisejicich s ulceréozni kolitidou (UC) od vSeobecnych doporuceni® az po velmi
specifickd témata, jako je UC u détskych pacient?.

Soubézné s ni i Evropska federace asociaci pro Crohnovu chorobu a ulcerdzni kolitidu
(EFCCA), jejimZ cilem je zlep&it kvalitu Zivota pacientd, poskytuje doporu¢ené postupy
pro pacienty a jejich rodiny, organizuje vzdélavaci akce, zvySuje povédomi verejnosti o
IBD a podporuje vyzkum a vyvoj novych prostfedkl k lé¢eni té&chto onemocnéni.

Spole¢nym usilim ECCO a EFCCA byla vytvofena nasledujici doporuceni pro pacienty s
ulcerdzni kolitidou.

Doporuceni obsazena v tomto dokumentu obsahuji stanoviska pro diagnostiku a Ié¢bu
UC. Jejich ucelem je poskytnout informace k lepsimu pochopeni diagnostiky a Iécby UC.
Tato doporuéeni byla rozdélena do 5 hlavnich tématickych blokd tykajicich se: diagnézy,
aktivniho onemocnéni, remise (klidové faze nemoci), chirurgické 1éc¢by, kolorektalniho
karcinomu a mimostrevnich komplikaci. Na konci dokumentu je pro lepsi pochopeni
pouzitého nazvoslovi Slovnik vyrazl. Pro snadné porozuméni jsou tato doporuéeni
upravena v uzivatelsky privétivém formatu.
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Jednim z hlavnich parametrl rozhodujicim o zplsobu 1é¢by a sledovani pacienta
s ulcerdzni kolitidou je rozsah zanétu v tlustém strevu, tedy informace o tom, jak velka
Cast stfeva je zanétem postizena. Optimalni metodou k posouzeni rozsahu UC je
koloskopie, timto vySetfenim lze posoudit i stupen aktivity zanétu. Podle rozsahu lze UC
rozdélit na proktitidu, levostrannou kolitidu a extenzivni kolitidu.

Odbornici se shoduji, ze nejlepsi metodou pro klasifikaci UC je koloskopie. UC by méla
byt rozdélena na proktitidu (postizeni konecniku, tj. do 15 cm od fitniho otvoru),
levostrannou kolitidu (zanét postihuje vice nez 15 cm, ale nepfesahuje tzv. slezinné ohbi
tlustého stfeva) a extenzivni kolitidu (zénét presahujici slezinné ohbi).

Existuji dva dlvody, pro¢ by pacienti s UC méli byt klasifikovani podle rozsahu
onemocnéni; 1. Rozsah onemocnéni ovliviiuje zplsob 1é¢by a 2. Uréuje, jak intenzivni
dohled nad nemoci (surveillance) bude nutny. Pokud se jedna o IéCbu, v prvni linii terapie
proktitidy se casto pouzivaji Cipky. Nalevy (mikroklysmata) se pouzivaji v lécbé
levostranné kolitidy a léky podavané uUsty (Casto v kombinaci s lokalni Iécbou) jsou
urceny pro lécbu extenzivni kolitidy.

Z hlediska dohledu (surveillance) je rozsah onemocnéni dileZity pro predpovéd vzniku
kolorektalniho karcinomu. U pacientl s proktitidou neni nutné v rdmci dohledu provadét
kontrolni koloskopii, ale u pacientl s levostrannou kolitidou nebo extenzivni kolitidou
ano.

Aktivita onemocnéni ovlivni to, zda |éCba bude lokalni, systémova, chirurgicka, nebo zda
bude vibec zahajena. Klinickd, laboratorni, zobrazovaci a endoskopickd vySetfeni, véetné
biopsie, pomahaji |ékafi urcit nejlepsi |éCbu. Pro definici remise zatim neexistuje Uplna
shoda. Remise je nejlépe definovéna s pouzitim klinickych Gdajl (tj. pocet stolic < 3 za
den bez znamek krvaceni) a nepfitomnosti zndmek onemocnéni pfi endoskopickém
vySetreni. Absence znamek akutniho zanétu pfi biopsii je také uzite¢na.

PéCe o pacienta je ovlivnéna predevsim aktivitou zanétu. Ta urcuje, zda pacient nebude
lé¢en vibec, nebo bude zahdjena perordlni |é¢ba, nitroZilni Iééba nebo mu bude proveden
chirurgicky zakrok. Bylo navrzeno mnoho indexd aktivity onemocnéni, ale *adny z nich
nebyl dosud validovan (tj. ovéren, ze je presny a uzitecny). Panuje vSeobecna shoda, ze
kombinace klinickych ptiznakd, laboratornich nalezl (hladiny C-reaktivniho proteinu v
krvi nebo hladiny fekalniho kalprotektinu), zobrazovacich metod (napf. rentgenovych
vy$etieni) a endoskopickych nalezl (v&etné biopsie) pomaha Iékairim v péci o pacienta.
Definice remise zatim stdle nebyla odsouhlasena odborniky. V soucasné dobé nejlepsi
definice remise kombinuje symptomy pacienta s ndlezy z koloskopie. Pacienti, ktefi
dosahnou remise, maji tfi nebo méné stolic denné, bez znamek krvaceni a v
koloskopickém ndlezu nemaji zadné znamky zdanétu. Zarovenl by neméli mit zadné
mikroskopické znamky zanétu v bioptickych vzorcich.

Priznaky UC jsou zavislé na tom, jak velka cast tlustého stfeva je postizena zanétem a
jak aktivni onemocnéni je. Nejéast&jsimi pfiznaky jsou krvaceni z koneé&niku, prijem, ,
tenezmy a/nebo nuceni na stolici. Pacienti s UC také maji ¢asto nuceni na stolici v
prib&hu noci. Celkovy pocit nevolnosti, ztrata chuti k jidlu nebo hore¢ka jsou pfiznaky
zavazného onemocnéni.

Zavaznost priznakl UC souvisi se zavaznosti a rozsahem zanétlivych zmén v tlustém
stievé; zanétlivé zmény posuzujeme pomoci koloskopie a biopsie.
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Nejéast&j$im priznakem u pacientl s UC je pFitomnost krve ve stolici. Tento pfiznak
udava vice neZ 90 % pacientl. Pacienti s rozsahlou aktivni formou UC udavaji
chronicky prijem, spojeny obvykle s krvacenim z koneéniku nebo alespori ptitomnost
krve ve stolici. Pacienti také udavaji nuceni na stolici, tenezmy, pfritomnost hlenu nebo
krve ve stolici, nuceni na stolici v prib&hu noci, kfecovité bolesti bficha nebo bolest
(obvykle lokalizovanou do levého podbfisku) pred defekaci, kterd pfinasi ulevu. Pacienti
prodélavajici tézky zanét maji navic horecku, zrychleny puls, ztraceji télesnou hmotnost
a maji nafouklé bficho nebo snizenou peristaltiku. Na druhou stranu pacienti s
proktitidou udavaji krvaceni z konecniku, nuceni na stolici, tenezmy a nékdy trpi tézkou
zacpou.

Kompletni |ékafskd anamnéza ma zahrnovat mnoho otazek. Lékar by se napfiklad mél
ptat, jaké priznaky pacient ma a kdy zacaly. Mezi tyto pfriznaky patfi:

- krev ve stolici

- nuceni na stolici

- konzistence a frekvence stolice

- tenezmy (nepfijemné az bolestivé vyprazdiiovani z konecniku)

- bolest bricha

- neschopnost udrzeni stolice

- nuceni na stolici v prib&hu noci

- priznaky, které pfimo nesouvisi se stfevy (napf. bolest kloub®).
Lékar by se mél také ptat na:

- nedavné cesty do zahranici

- kontakt s infekénimi nemocemi, které mohou postihnout stfeva

- léky (napfiklad antibiotika a nesteroidni antirevmatika, neboli NSAID)
- koureni

- sexualni praktiky

- vyskyt CD, UC nebo rakoviny tlustého stfeva v rodiné

- predchozi apendektomie.

Na diagnézu UC pomyslime pfi klinickych pfiznacich jako je krev ve stolici, nuceni na
stolici, zména frekvence stolic, tenezmy, bolesti bficha, neschopnost udrzeni stolice a
nuceni na stolici v prib&hu noci. LékaF nebo sestra by méli zjifovat, zda se v rodiné
nevyskytly pfipady IBD nebo rakoviny tlustého stfeva. Pacient by mél byt dotdzan na
priznaky tykajici se o¢i, dutiny UGstni, kloubl nebo kiZe. Vyloudit je tfeba infek&ni kolitidy
(zplsobené naptiklad bakteriemi ze zdmorskych cest) nebo Iéky indukované kolitidy
(napriklad neteroidni antirevmatika — NSAID, jako je ibuprofen).

Apendektomie provedend u potvrzeného zanétu privésku slepého stfeva (apendicitis)
prokazateln& snizuje riziko vzniku UC. Prib&h UC je také leh¢i, byla-li apendektomie
provedena pro ,skutec¢nou" apendicitidu v mladsim véku.

Mate-li v rodiné nemocného s CD nebo UC, vase riziko Ze onemocnite UC je vyssi.

Studie ukazaly, Ze osoby s provedenou apendektomii u potvrzené apendicitidy v raném
véku maji mensi pravdépodobnost, e onemocni UC; toto snizeni rizika mize byt az 69
%. Kromé toho, pokud onemocnite UC po apendektomii, nemoc bude mit pravdépodobné
lehéi pribéh. Je tfeba upozornit na to, e apendektomie nebrani rozvoji primarni
sklerozujici cholangitidy (PSC). V soucasnosti neni znamo, zda provedeni apendektomie
po rozvoji UC ma vliv na prib&h nemoci.

Nejblizéi pribuzni pacientd s UC maji 10-15 krat vy3&i pravd&podobnost vzniku UC.
Nicméné inicidlni riziko je nizké, takze pfibuzni prvniho stupné maji o 2 % vyssi riziko
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vzniku UC. Z téchto divod( by zvy$ené riziko nemélo mit vyraznéjsi vliv na rozhodovani
pacientd s UC o tom, zda mit déti.

Iaroh 16, 2006

Fyzikalni vysetfeni by mélo zahrnovat celou radu véci:
- celkové posouzeni stavu

- stanoveni tepové frekvence

- vySetreni télesné teploty

- vysSetreni krevniho tlaku

- hmotnost

- vyska

- vySetfeni bficha pro vzedmuti a bolestivost

- anorektalni vysetreni

Nalezy zjisténé pfri fyzikalnim vysSetfeni |ékafem zavisi na aktivité a rozsahu onemocnéni
UC. U mirné nebo stfedni aktivity vySetfeni obvykle neodhali vice nez pritomnost krve
pfi anorektalnim vysSetfeni. Pacienti prodéldvajici tézky zanét mohou mit horecku,
zrychlenou tepovou frekvenci, ztraceji télesnou hmotnost, udavaji bolesti v brise, maji
nafouklé bficho nebo sniZzenou peristaltiku.

Uvodni testy by mély zahrnovat kompletni krevni obraz, sérové hladiny mocoviny,
kreatininu, elektrolytd, jaternich enzymd, hladiny vitaminu D, testy na metabolismus
zeleza a CRP. Fekalni kalprotektin je presnym ukazatelem pritomnosti zanétu v tlustém
strevé. CRP a sedimentace Cervenych krvinek (ESR) jsou uZziteCné pro méreni odpovédi
na léébu u zavazného onemocnéni. Lékal provadi testovani ke zjisténi plivodce infekéniho
O . v v T . . ’ v v aa M . M M 7
prujmu, vcetné Clostridium difficile. Lékar by mel zjistit, zda pacient nebyl imunizovan
(oCkovan) proti virovym onemocnénim nebo zda nema tuberkulézu.

V idealnim pfipadé by pfi stanoveni diagnézy mél mit kazdy pacient vysetien kompletni
krevni obraz, zanétlivé markery (CRP nebo ESR), elektrolyty, jaterni testy a vySetfeny
vzorky stolice. Hladiny fekalniho kalprotektinu ziskané vySetfenim stolice, ukazuji na
zanét v tlustém stfevé. Nicméné ukazatelé zanétu mohou byt normalni u mirné nebo
stfedné probihajici levostranné UC. Vy&etfeni kompletniho krevniho obrazu méze odhalit
(a) vysoké hladiny krevnich desticek v ddsledku pretrvdvajiciho zanétu, (b)
chudokrevnost a nizké hladiny Zeleza svédcici pro chronicitu onemocnéni nebo jeho
zavaznost a (c) zvySeny pocet bilych krvinek, ktery ukazuje napf. na moznost probihajici
infekce.

Hladina CRP se zvy&uje s rozsahem a aktivitou zadnétu, CRP nebyva zvys$eno u pacientd
s proktitidou. Vysoké hladiny CRP se obvykle objevuji spole¢né s vysokou hodnotou ESR,
nizs§imi hladinami zeleza a albuminu. Tyto markery mohou také pomoci v rozhodovani,
zda pacient s tézkou formou akutni kolitidy potfebuje operaci. ZvySené hodnoty CRP a
ESR mohou také znamenat pfitomnost infekce. To znamena, Ze nejsou vhodné k rozliSeni
UC od jinych pfi¢in pfiznakd. Lékai by mél rovnéz vyloudit daldi mozné plvodce potiZi,
jako jsou bakterie (napf. Clostridium difficile, Campylobacter nebo E. coli) nebo parazity
(napf. améby).

Je-li podezifeni na UC, koloskopie (nejlépe s ileoskopii) a biopsie odebrana na vice
mistech ve stfevé (vletné konecniku) jsou nejlepdi zplsoby, jak potvrdit diagnézu a
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aktivitu onemocnéni. V pripadé tézké ataky onemocnéni je provedeni rentgenového
vysSetfeni bricha a sigmoidoskopie metodou prvni volby k potvrzeni diagnézy.

OkamzZité hospitalizace je nutnad u vSech pacientl, ktefi splfiuji kritéria pro t&Zkou formu
kolitidy, nebot opozd&né rozhodnuti o operaci mize vést ke zvyeni rizika umrti nebo
komplikovaného priibéhu operace.

Koloskopie s vySetfenim terminalniho ilea s provedenim cetnych biopsii je nejlepsi
metodou k diagndzy UC. UmoZfiuje Iékafi prohlédnout deldi Gsek tlustého stfeva a mize
byt pfinosnéjSi nez sigmoidoskopie. Indikace k jejimu provedeni zavisi na jeji
dostupnosti, stejné jako na zadvaZnosti nemoci. U pacientl s t&zkou formou kolitidy se
vyprazdnéni stfev ani nasledna koloskopie neprovadi z ddvodd potencidlni ztraty ¢asu a
rizika perforace tlustého stfeva.

U pacientl v t&kém stavu s podezienim na UC se provadi prosty rentgenovy snimek
bficha, jehoZ cilem neni potvrzeni diagnézy, ale vylouceni komplikace - tzv. toxického
megakolon. V tomto pfipadé diagnézu lépe potvrdi sigmoidoskopie na rozdil od
koloskopie.

Pokud je UC v klidové fazi, mlZe nalez pfi endoskopii pomoci s prognézou onemocnéni.
Opakovani endoskopie je uzitecné pro zjisténi, zda a kdy UC prejde do aktivniho stadia.
To je také uzitecné v pfipadé, kdy pacient potfebuje pro udrzeni remise uzivat steroidy,
nebo pfi jejich uzivani nemize remise dosahnout. Provedeni endoskopie je také uzite¢né,
pokud se uvazuje o provedeni kolektomie.

Studie ukazaly, ze pokud pfi koloskopii nejsou patrny Zzadné znamky zanétu, je méné
pravdépodobné, Ze dojde k relapsu onemocnéni, nebo Ze bude tfeba v budoucnu provést
kolektomii. V téchto pripadech je také pravdépodobné, Ze i rok po provedené koloskopii
nebude mit pacient zadné priznaky. Rozsah onemocnéni, uréeny pomoci koloskopie, je
také ddleZity pro predikci budouciho vyvoje onemocnéni, vyhodnoceni rizika rakoviny a
rozhodnuti o pouzité |écCbé. Nicméné i pres zjevny vyznam koloskopie pro urceni
lokalizace nemoci, nebyly nikdy provadény studie zkoumajici vyznam opakovanych
rutinnich koloskopii po pocatecni koloskopii pfi stanoveni diagnozy.

V pfitomnosti stendzy (tj. zGzeni) tlustého stfeva, by mél jako pFi¢inu stendzy |ékar
vyloucit rakovinu. Na zakladé cetnych biopsii odebranych z tlustého stfeva zvazZzujeme
provedeni operace. V nékterych pfipadech neni endoskopickd intubace celého tlustého
stfeva mozna. V téchto pfipadech se provadéji zobrazovaci metody, jako je napfiklad CT

kolografie.

V pripadé dlouhotrvajici ulcerdzni kolitidy je stendza tracniku (tj. striktura/zuzeni)
moznym prFiznakem rakoviny tlustého stfeva a vyzaduje peclivé vysetfeni s provedenim
koloskopie a biopsie. Pokud neni v dlsledku stenézy mozné provedeni Uplné koloskopie,
k posouzeni zUzeni a pfiléhajici Casti tlustého stfeva pouzivame CT kolografii, zcela
vyjimec¢né i vySetfeni s jednoduchym nebo dvojkontrastnim baryovym nalevem.
Vy&etfenim CT kolografie miZeme posoudit i tkdné& v blizkosti stenézy tlustého stfeva,
stejné jako i jinou mimostrevni patologii, a proto se stava v této situaci metodou volby.

Pojem neurditd kolitida (indeterminate colitis, IC) se pouZivd pouze pfi popisu vzorkd
z resekci stfeva. Pokud ani po provedeni vdech moznych testl IékaF nevi, zda mate CD
nebo UC, pak je tento stav nazyvan neklasifikovatelnym IBD (IBDU).
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Pojem neklasifikovatelna IBD je nejvhodnéjsi pro pripady, kdy nelze definitivné rozlisit
ulcerdzni kolitidu, Crohnovu chorobu nebo jiné pri¢iny kolitidy. Tento pojem se pouziva,
kdyZz rozliSeni neni mozné ani po posouzeni anamnézy, endoskopickych vysetfenich,
histopatologickych vySetfenich mnohocetnych biopsii sliznice a radiologickych
vySetrenich. Neurcitd kolitida je pojem pouzivany patology v pripadé, kdy vzorek
odebrany pfi kolektomii ma prekryvajici se rysy UC a CD.

Iaroh 16, 2006

Mirna nebo stfedni forma proktitidy je pfednostné |éCena Cipky s obsahem 1 g 5-ASA
(mesalazin) podavanymi jednou denné. 5-ASA mlZe byt pouZita i ve formé& pé&nového
nalevu. Cipky uvolni do konecniku vétsi mnozstvi |éCiva a pacienti je uprednostiuji pred
nalevy. Kombinace lokalniho podavani 5-ASA s peroralnim uzivanim 5-ASA nebo s lokalni
aplikaci steroidd je v 1é&b& onemocnéni U&inn&jsi, ne? samostatné podani nékteré
z téchto forem. Samotné podavani peroralni 5-ASA neni tak ucinné jako jeji podani v
kombinaci. Rezistentni formy proktitidy (tj. tam, kde vySe uvedena lécba nema efekt)
vyzaduji [éCbu imunosupresivy a/nebo anti-TNF.

Pro pacienta s proktitidou je nejlepsi Ié¢bou lokalni aplikace 5-ASA; to bylo prokazano v
mnoha studiich, které pfi 1é6¢b& 5-ASA potvrdily zmirnéni pFiznakl a zlepseni nalezl pfi
koloskopickém a bioptickém vysetfeni. Kromé toho jsou dcipky Gc¢innéjsi nez podani
nalevd, protoze Gcinkuji pfimo v misté zanétu a jsou detekovany v koneéniku vétsiny
pacientl i po 4 hodindch od aplikace (40 % oproti 10 %). Zvy$eni denni davky 5-ASA
nad 1 gram nepfindsi zvyseni Ucinnosti, podavani jednou denné je stejné ucinné jako
opakované podavani rozdélené davky.

Cetné studie prokazaly, ze lokalni poddvéni mesalazinu je U¢inn&jsi nez lokalni lé¢ba
steroidy, pokud se jednd o zmirn&ni pfiznakl a zlepdeni ndlezl pfi koloskopickém a
bioptickém vysSetieni. Lokalni |éCba steroidy je vyhrazena pro pacienty, ktefi Spatné
snaseji lokalni Iécbu 5-ASA.

V |écCbé proktitidy je lokalni 1é¢ba 5-ASA UcCinnéjsi nez peroralni podavani 5-ASA. V
pripadé lokalizace nemoci do 50 cm od analniho otvoru je podavani kombinace lokalni a
peroralni aplikace 5-ASA UCinné&jsi nez samostatné podani. Kombinace lokalni 5-ASA s
lokdlnimi steroidy je také ucinnda. Pokud kombinace peroralni nebo lokalni aplikace 5-ASA
s lokdlnimi kortikosteroidy neni ucinna, je tfeba do IéCby pridat peroralni prednisolon.
Pokud vSechny postupy selZou, podavaji se imunosupresiva nebo anti-TNF |écba.

Lécba mirné az stfedné aktivni levostranné kolitidy je zahajovana ndlevy 1 g mesalazinu
denné v kombinaci s peroralnim podanim vice nez 2,4 g mesalazinu denné. Kombinovana
|é¢ba perordlni a lokadlni IéCby 5-ASA je UCinnéjsi nez samostatna lécba lokdlnimi steroidy
nebo mesalazinem. Je také ucinnéjSi neZz samostatnd lé¢ba perordlnim mesalazinem.
Lokalni Iécba 5-ASA je Gcinnéjsi, nez lécba lokalnimi steroidy. Jednorazové podani denni
davky 5-ASA je stejné ucinné jako podavani 5-ASA v rozdélenych davkach. Systémové
kortikosteroidy lze pouzit v pripadé, Ze je léCba 5-ASA neldinna. Je-li onemocnéni
zavazné, pak by mél byt pacient pfijat do nemocnice k zahajeni intenzivni |éCby.

Ze studii existuji jasné dikazy, ze jak peroralni, tak lokalni aplikace 5-ASA je G&inna v
|&éCbé levostranné UC. Lékem prvni volby pfi mirné az stfedné aktivni levostranné kolitidé
je aplikace kombinované peroralni a lokalni formy 5-ASA; je prokazano, ze kombinace je
ucéinnéjsi nez samostatna aplikace; Gc¢inek kombinované perordlni a topické |écby
nastupuje rychleji, nez u samostatného podani. Vysledky Cetnych studii prokazaly, ze
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rektalni aplikace 5-ASA je G&inné&j&i neZ rektalni aplikace kortikosteroidd, ac¢koli nékolik
studii prokazalo, ze rektalni beklomethasondipropionat (steroidni 1éCivo) je stejné Gcinny
jako rektalni 5-ASA.

Nékolik studii ukazalo, ze rozdéleni denni davky nepfrinasi zadnou vyhodu, a proto Ize 5-
ASA uzivat jednorazové. Bylo prokazano, ze zvyseni denni davky vede k lepsim
vysledkim, a minimalni doporu¢ena davka pro levostrannou kolitidou je 2,4 g denné.

V ptipadech, kdy 5-ASA neni u pacient( s levostrannou UC G¢innd nebo neni tolerovana,
je zvazovana |éCba peroralnimi kortikosteroidy. Peroralni steroidy ucinkuji rychleji, ale
mohou zpQsobit vice vedlejich G&inkd. Dojde-li u pacienta |é¢eného 5-ASA ke zhordeni
ptiznakl, ma-li krvaceni z koneéniku i po 10-14 dnech 1é¢by nebo nema-li tlevu od vech
symptomd do 40 dnl od zahdjeni Ié&by, mélo by byt zahdjeno podavani daliho 1é¢iva
(obvykle peroralniho kortikosteroidu).

Iaroh 16, 2006

Lécba stfedné aktivni extenzivni kolitidy je zahajovéna perordlnim podanim vice nez 2,4
g 5-ASA denné. Ta je dle tolerance podavana v kombinaci s lokalni aplikaci 5-ASA, coz
zvySi Sanci na udrzeni remise onemocnéni. Jednorazové podani denni davky 5-ASA je
stejné ucinné jako podavani 5-ASA v rozdélenych davkach. Systémové kortikosteroidy se
poddvaji, pokud pacient nereaguje na 5-ASA. Tézka forma extenzivni kolitidy je dGvodem
k hospitalizaci a zahajeni intenzivni |éCby.

Oralni 5-ASA je uc¢inna pro indukci remise u mirné az stredné aktivni formy extenzivni
UC. Kromé toho je kombinace peroralni a lokdlni formy 5-ASA (¢innéjSi nez samostatné
podavani peroralni 5-ASA; klinickd studie ukazala, ze kombinovana lécba vedla k
dosaZeni remise u 64 % pacientl ve srovnani s 43 % u téch, ktefi uZivali pouze peroralni
5-ASA. U pacientl s extenzivni kolitidou je jednorazové podani denni ddvky 5-ASA stejné
ucinné jako podavani 5-ASA v rozdélenych davkach.

Lécba peroralnimi steroidy by méla byt zahajena v pripadé mirné az stfedné aktivni
formy onemocnéni, které nereaguje na léCbu 5-ASA. Ma-li pacient v udrzovaci terapii
davku 5-ASA vice nez 2 gramy na den nebo uziva-li imunomodulatory, potom by se v
pfipadé relapsu onemocné&ni mélo zaéit s podavanim steroidi. Minimalné dvé studie
ukazaly, Ze steroidy jsou ucinné pri indukci remise. Pacienti s tézkou formou extenzivni
UC by méli byt hospitalizovani, nebot se jedna o potencidlné Zivot ohrozujici stav.

Objevi-li se u pacienta vice ne? 6 krvavych prdjmi za den a jakékoli pfiznaky
systémového zanétu (tj. tepova frekvence vice nez 90 za minutu, horecka vice nez
37,8°C, hladina hemoglobinu nizsi nez 105 g/I, ESR vice nez 30 mm/h nebo hladina CRP
vyssi nez 30 mg/l), jedna se o téZkou UC a pacient by mél byt pfijat do nemocnice k
intenzivni |éCbé.

Zhruba u kazdého $estého pacienta s UC se nékdy v prib&hu onemocnéni objevi akutni
ataka tézké kolitidy. Tézka forma UC vyZaduje hospitalizaci a intenzivni 1éCbu. Navzdory
pokrokdim v 1é¢b& uéindnym v minulém stoleti 2,9 % pacientd hospitalizovanych ve
Spojeném kralovstvi pro akutni tézkou formu UC umird, méné nez 1 % jich umira ve
specializovanych centrech. Z d@vodu rizika Umrti na téZzkou formu UC je dlleZité tuto
tézkou ataku vcas rozpoznat. Na ataku tézké formy UC pomyslime, kdyZ se u pacienta
objevi $est nebo vice krvavych stolic denné a alespori jeden z ndsledujicich p¥iznakl: (a)
zrychlena tepova frekvence (vice nez 90 za minutu), (b) horecka, (c) anemie nebo (d)
vysoké hodnoty ESR nebo CRP.

Vsichni pacienti s akutni atakou museji byt pfijati do nemocnice k intenzivni 1é¢bé&, ktera
je zahdjena podavanim intravendznich kortikosteroid{, a v pfipadé, Ze pacient do tfi dnd
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nereaguje na intravendzni kortikosteroidy, se podava cyklosporin, tacrolimus nebo
infliximab. V pripadech, kdy pacient nereaguje na aplikaci 1éCiv, je nutné provedeni
chirurgického zakroku. Rozhodnuti, zda podavat vysoké davky I|éCiv nebo provést
chirurgicky zakrok je tfeba provést rychle a svédomité. Je-li operace odkladana prilis
dlouho, mohou v pribé&hu chirurgického zékroku nastat dalsi komplikace.

Tézka aktivni forma UC by méla byt léCena intravendznimi steroidy. Lze také pouzit
intravenozni cyklosporin nebo infliximab. Nizkomolekularni hepariny (low Molecular
Weight Heparin, LMWH) se podavaji ke snizeni rizika vzniku krevnich srazenin. O
pacienta by mé&l spole¢né pecovat tym gastroenterologll a kolorektalnich chirurgQ.

Odpovéd na podani intravendznich (IV) steroidd je vyhodnocena kolem tfetiho dne po
aplikaci. V ptipadé&, Ze t&7ka aktivni forma UC nereaguje na podani IV steroidd, musi se
zvazit jiné léCebné moznosti, véetné chirurgického zakroku. V druhé linii I1éCby se pouziva
cyklosporin, infliximab nebo tacrolimus. Pokud nedojde ke zlepSeni stavu béhem dalsich
4-7 dnQ, jako zachrannd terapie se doporucuje kolektomie.

vvvrs

rozhodnuti, které musi gastroenterolog udélat. Gastroenterolog ve spolupraci s chirurgem
musi byt pfesto maximalné rozhodni a jejich Usudek nesmi byt ovlivnén pochopitelnou
neochotou pacienta podstoupit operaci. Je-li operace odkladana pfilis dlouho, mohou v
pribé&hu kolektomie nastat daléi komplikace eventudlné dojit k amrti.

Objektivni vysetreni (tj. vySetfeni, kterd nejsou ovlivnéna emocemi pacienta nebo |ékare)
mohou pomoci gastroenterologovi v dlleZitém rozhodovéni, zda v 1é&bé zadvazné UC
uprednostnit kolektomii nebo Iéky jako cyklosporin, infliximab nebo tacrolimus. Klinické
Udaje (napf. vysoka frekvence stolic), biochemické testy (napf. vysoké hladiny CRP) a
radiologicka vysetfeni (ukazujici napf. na dilataci tlustého stfeva) jsou objektivni
vy$etfeni, kterd pomohou v procesu rozhodovani. Pfi rozhodovani je také dilezité vzit do
Uvahy pacientovu individudlni situaci. Napfiklad intravenéznimu podani cyklosporinu je
tfeba se vyhnout u pacientl s nizkym obsahem cholesterolu nebo hoi¢iku vzhledem ke
zvy$enému riziku neurologickych vedlej&ich G&inkd u této skupiny pacientd.

Volba udrzovaci |é¢by je ddna mnoha faktory:

- jak velka Cast streva je postizena (tj. rozsah onemocnéni)

- jak Casto se vyskytuji akutni ataky onemocnéni

- zda |éc¢ba pred zahdajenim udrzovaci l1é¢by selhala

- jak tézka byla posledni ataka

- jaka lécba byla pouzita k ziskani remise béhem posledni ataky
- bezpecnost udrzovaci |éCby

- prevence rakoviny.

Vybér spravné 1&é¢by k udrzeni pacientl v remisi zavisi na celé fadé faktorl. Pacienti s
proktitidou budou s velkou pravdépodobnosti potfebovat pouze lokalni IéCbu, zatimco ti s
levostrannou nebo extenzivni formou UC budou vyZadovat celkovou peroralni terapii.
Pacienti, ktefi maji v anamnéze kratké intervaly mezi atakami choroby, budou mit vétsi
prospéch z intenzivnéjéi terapie, nebof ta muZe prodlouZit interval mezi akutnimi
atakami. Léky, které v minulosti v udrzovaci |é¢bé nelcinkovaly, by se nemély pouzivat
znovu. Pokud méla posledni ataka zavazné&jsi prib&h, méla by byt podavéna intenzivnéjsi
terapie. Zavaznost prib&hu posledni ataky mlze predpovidat pravdépodobnost
budouciho znovuvzplanuti choroby. Pacienti, ktefi k dosazeni remise vyzadovali podavani
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steroidd, budou k udrZeni remise pravdépodobné potiebovat intenzivni terapii. Vedlejsi
Ucinky I1ékd je tfeba porovnavat s jejich vyhodami ve smyslu prevence akutnich atak a
rakoviny.

Iaroh 16, 2006

Peroralni derivaty 5-ASA jsou pouzivany v prvni linii udrZovaci 1é¢by, pokud pacienti
reaguji na 5-ASA nebo steroidy (peroralni nebo rektalni). Rektalni forma 5-ASA je
pouZivdna v prvni linii udrzovaci 1é¢by u proktitidy a mtZe byt také pouzita u levostranné
kolitidy. Kombinovand |é¢ba perordlni a rektélni formou 5-ASA mize byt pouzita v druhé
linii udrzovaci |éCby.

Mnohé studie prokazaly, ze perordlni formy 5-ASA jsou Ucinné v udrzeni remise. Kromé
toho dvé studie prokazuji pouziti rektalni formy 5-ASA k UspéSnému udrzeni remise u
pacientl s levostrannou UC. Kombinovana lé¢ba jak peroralni 5-ASA, tak nalevy 5-ASA je
pro udrzeni remise 0&inné&jsi ne? samotné podavani perordlni 5-ASA. Prlzkum mezi
pacienty Spojeného kralovstvi uvadi, ze 80 % z nich preferuje peroralni 1écbu; peroralni
IéCba je pro pacienty pfijatelnéjsi nez rektalni aplikace.

Perordlni 5-ASA neni ucinnd v davce nizSi nez 1,2 g na den. Pro rektalni aplikaci je k
udrzeni remise dostatec¢nd davka 3 g za tyden podavana v rozdélenych davkach. Davka
mUzZe byt mé&né&na v zavislosti na G¢innosti. V nékterych pFipadech je uziteéné podat vyssi
davky, at uz s nebo bez lokalniho podani 5-ASA. PFi uzivani 5-ASA v jedné denni davce
nebudete mit vice vedlej$ich U¢ink{. Perordlni pfipravky 5-ASA jsou k 1é¢b& vhodné&jsi
nez sulfasalazin , a to proto, Ze maji méné vedlejsich G¢inkl. V&echny dostupné peroralni
pfipravky 5-ASA jsou Uc&inné. Neexistuje zadny presvéddivy dikaz, ze k udrfovaci 1é¢bé
je néktery pripravek 5-ASA lepsi nez ostatni.

Minimalni G¢inna davka pro peroralni formu 5-ASA je 1,2 g na den. Vzhledem k tomu, Ze
ani pfi vyssich davkach 5-ASA nepfibyva vedlejéich G¢inkd, mize byt dadvka v n&kterych
pripadech navysena. Neni také rozdil mezi tim, zda uzivate 5-ASA v jedné denni davce
nebo nékolikrat denné. Rezim podavani jednou za den je vyhodny, protoze jej pacient
snaze dodrzuje. Peroralni formy 5-ASA maji srovnatelnou Ucinnost se sulfasalazinem, ale
dava se jim prfednost, protoze zplsobuji méné vedlejsich Gc¢inkl. Zatim neni k dispozici
presvéddivy dlkaz, ze by néktery konkrétni preparat 5-ASA byl lep&i neZ ostatni.

Dlouhodobd udrzovaci 1é¢ba 5-ASA je doporu¢ovéna, protoze muZe sniZit riziko vzniku
rakoviny tlustého streva.

Studie ukazala, Ze pravidelna |é¢ba 5-ASA snizuje riziko vzniku rakoviny tlustého stfeva o
75 %. Z tohoto divodu by méla byt povaZovéana za vhodnou udrzovaci [é&bu.

Jsou-li k udrzeni remise potrebné steroidy, pacient by mél byt IéCen thiopuriny.

U pacientl, ktefi potfebuji k udrzeni remise steroidy, je ve zmirfiovani pfiznakd a 1é¢bé
zanétu (jak je patrné prfi koloskopii) azathioprin Gcinnéjsi nez 5-ASA. Asi polovina
pacientl zavislych na steroidech udrzi pfi poddvéni azathioprinu remisi bez nutnosti
podani steroidd po dobu tii let. Pacienti, u kterych po vysazeni steroidd dojde k nové
atace choroby, by méli zadit uzivat azathioprin.

Pacienti se stfedné aktivni formou UC, ktefi nereaguji na thiopuriny, by méli byt IéCeni
anti-TNF nebo tacrolimem. Nelcinna lécba by méla byt ukoncena a mél by byt zvazen
chirurgicky zakrok.
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Pacienti s UC, zavislou na steroidech, ktefi nereaguji na thiopuriny, by méli byt znovu
vysSetreni koloskopii a biopsii k potvrzeni diagnozy a vylouceni dalSich komplikaci. Postup
|é¢by s cilem Uplného vysazeni steroidl by mél byt projednén s pacientem a méla by byt
zvéaZena léEba anti-TNF. Existuji presvéd&ivé dlkazy, ze terapie anti-TNF je u&inna pro
stredné tézké az tézké formy UC, které nereaguji na kortikosteroidy nebo
imunomodulatory. Tacrolimus mdzZe byt také G¢inny, ale dikazy pro tuto Ié¢bu jsou méné
presvédcivé.

V pripadé, Ze na nékteré z téchto IécCiv pacient s UC neodpovi nebo prestane reagovat, je
tfeba zvazit provedeni operace. Pfi kolektomii, i kdyZ neni bez rizika, dojde k odstranéni
postizeného tlustého stfeva, ¢imz mize dojit k ,vylééeni® UC. Lé¢ba imunosupresivy je
zbyte¢na a iracionalni v pfipadé, Ze nepfinasi prospéch, oddalovanim operace naopak
zvysSujeme riziko komplikaci béhem a po operaci.

Iaroh 16, 2006

VSichni pacienti by méli mit udrzovaci |éCbu. Pouze v pfipadech omezeného rozsahu
choroby (napf. u proktitidy) je mozné podstoupit |éCbu na bazi ,podle potfeby".

I kdyZ se citite 1épe, je dlleZité nadale uZivat léky. U pacientl, ktefi pravidelné uZivaji
Iéky je méné pravdépodobné, Ze dojde k nové atace choroby, nez u téch, ktefi je
neuzivaji. Dodrzovani predepsané lécby vyznamné ovliviiuje Sanci na udrzeni remise.
Napriklad jedna studie ukazala, Ze u pacientd, ktefi si v 1ékarné vyzvedli méné nez 80 %
predepsanych 1ékl 5-ASA na udrzovaci |é&bu byla pétkrat vyssi pravd&podobnost relapsu
nez u téch, ktefi si jich vyzvedli vice nez 80 %.

Thiopuriny jsou indikovany v pfipadé mirné az stfedné zavazné formy nemoci s ¢asnym
relapsem nebo castymi recidivami i pfi optimalnim davkovani 5-ASA, v pripadé
intolerance 5-ASA, v pripadé remise zavislé na steroidech nebo u remise dosazené
cyklosporinem (nebo tacrolimem). Jestlize pacient reaguje na IéCbu anti-TNF, existuji dvé
moznosti k udrZeni remise. Jednou z nich je pouZiti né&kterého z thiopurint. Druhou
moznosti je pokracovani v éébé anti-TNF s podanim nebo bez podani thiopurint. U
pacientl s térkou formou kolitidy, kterd reaguje na lé¢bu IV steroidy, cyklosporinem
nebo infliximabem, je pro udrzovaci |é¢bu zvaZzovana l|écba thiopuriny. Pokud vsak
pacient reaguje na podavani infliximabu, je také vhodné, aby byl podavan v udrzovaci
[éCbé. Pokud thiopuriny nebyly dfive ucinné, je tfeba se pokusit udrzet remisi pomoci
anti-TNF.

Né&kolik studii prokazalo, Ze thiopuriny jsou G¢inné v udrzovaci 1é¢bé UC, i kdyz dikazy
pro jejich pouziti u UC jsou slabsi nez u CD. Nedavna studie ukazala, Ze azathioprin byl v
udrzovaci 1é¢bé& bez steroidl po Sesti mésicich U¢inn&j&i nez 5-ASA (53 % pacientl
zlstalo v remisi na azathioprinu ve srovnani s 21 % lé¢enych 5-ASA). Kromé toho lze
thiopuriny podavat v udrzovaci |éCbé remise dosazené cyklosporinem nebo tacrolimem;
tato lé¢ba také mdlZe sniZit pravdé&podobnost nutnosti kolektomie, a to jak v
kratkodobém horizontu (tj. 1 rok), tak i v dlouhodobém horizontu (tj. 5 let).

Dalsi moznosti je zde podavani anti-TNF. Studie prokazaly, Ze pouzivani infliximabu
pomaha pacientovi dosdhnout a udrzet remisi, a stejné tak mize umoZznit Gplné vysazeni
steroidd. Navic zfejmé& také poméaha prfedchazet kolektomii. U adalimumabu bylo také
prokdzéno, ze pomahd pacientim se stfedné téZkou az té&Zkou formou UC dosdhnout a
udrZet remisi, zmirfiovat ptiznaky a umoZfuje i vysazeni steroidd.

Daldi moznosti je kombinace thiopurind s anti-TNF. Ta mlZe snizit riziko rozvoje
rezistence ¢&i snizeni Géinnosti anti-TNF terapie v dlsledku tvorby protildtek proti anti-
TNF. Ve studii bylo prokazano, ze kombinace infliximabu s azathioprinem byla pfi
umozfiovani vysazeni steroidd G&inn&j$i nez samostatné poddvané Iéky. Podavani této
kombinace zFfejmé také pomaha predchazet kolektomii. Podavani azathioprinu mize byt
pravdépodobné po prvnich Sesti mésicich kombinované I|écby ukonceno, protoze
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protilatky snizujici acinek infliximabu, jejichz tvorba je thiopuriny inhibovana, se vytvareji
predevsim v nékolika prvnich mésicich 1é¢by anti-TNF.

V akutnim pfipadé, kdy pacient nereaguje na podavanou |éCbu nebo musi uzivat 20 mg
(a vice) prednisolonu denné po dobu deldi neZ Sest tydnl, by méla byt provedena
kolektomie (odstranéni tlustého stfeva)

Je-li to mozné, je vhodné provedeni tohoto vykonu laparoskopicky.

Chirurgické komplikace jsou pravdépodobnéjsi, pokud je operace opozdéna.

V ptipadé akutni t&Zké formy UC je dllezitad spoluprace chirurgl a gastroenterologd. Pied
provedenim chirurgického zakroku je vzdy dlleZité se pokusit o farmakologickou 1é&bu,
stejné tak dulezité ale je, aby rozhodnuti o provedeni operace nebylo zbyte¢né& opozdéno.
Zpozdéni operace &asto vede k hor$im vysledkim v jejim prib&hu a po operaci. PFi
selhani farmakologické terapie je nutno pacientovi vysvétlit dileZitost chirurgické terapie.
V pripadé akutni tézké formy UC nebo pfi dlouhém predléceni steroidy se operace
provadi ve dvou az tfech fazich (tj. nejdfive je provedena kolektomie a ileostomie).
Odstranéni chorobou postizeného tlustého stfeva umoziuje zlepsit celkovy stav pacienta,
véetné stavu jeho vyzivy. Dal$im krokem muZe byt vytvofeni pouche s ileoanalni
anastomozou (IPAA) nebo ponechani trvalé ileostomie. Provedeni kolektomie také
umoznuje jednoznacné vylouceni Crohnovy choroby; v pfipadé, ze ve vzorku tlustého
stfeva nalezneme Crohnovu chorobu, neni provedeni IPAA vhodné. Laparoskopicky
provedend kolektomie je vyhodnéjsi, nebot vede k rychlej$i regeneraci a md méné
komplikaci.

IPAA by mély byt provadény ve specializovanych centrech, ve kterych maji zkusenosti s
provadénim téchto zakrokd. V takovych centrech je niz&i pocet komplikaci a také jsou
zde schopni zachovat IPAA pfi vzniku komplikace.

IPAA je velmi slozitd operace. Lepsi vysledky a méné komplikaci maji proto Iékafi v téch
nemocnicich, kde se jich provadi dostateny pocet, nez v téch, kde se provadi
sporadicky. V téchto nemocnicich také zkusSeni |ékafi snaze zvladaji komplikace a je zde i
vétsi Sanci na ,zachranu®™ IPAA pfi vyskytu zavaznych komplikaci.

Zeny ve fertilnim véku by mély s gastroenterologem a kolorektdlnim chirurgem
prodiskutovat jiné moznosti chirurgické |éCby, protoZze existuje riziko, Zze po IPAA
nebudou moci mit déti. Mezi takové moznosti patfi subtotalni kolektomie s koncovou
ileostomii nebo ileorektalni anastomoéza.

Polovina Zen, které absolvuji IPAA operaci, nemUZe mit déti a IPAA ztrojndsobuje riziko
neplodnosti ve srovnani s farmakologicky Ié¢enou UC (48% mira neplodnosti po IPAA
operaci ve srovnani s 15% mirou u pacientek s UC |éCenych farmaky). Neplodnost je
pravdépodobné zplsobena pooperaénimi sristy vejcovodd. Proto Ize u Zen, které cht&ji
otéhotnét, zvazit provedeni alternativniho vykonu, jako je trvala ileostomie nebo
ileorektalni anastomdza. Vyhodou ileorektalni anastomdzy je to, ze nema vliv na snizeni
plodnosti. Nevyhodou je, Ze operace neodstrani zanétem postizeny konecnik, s ¢imz
souvisi riziko rakoviny tlustého stfeva.

Provedeni ileorektdlni anastomdzy by mélo byt zvazeno ve zvlastnich pfipadech. V
pfipadé jejiho provedeni by neodstranéné rektum mélo byt dale sledovano vasim
gastroenterologem.

Ileorektalni anastoméza neni doporucovany zplsob 1éby, protoze neodstrafiuje piiznaky
[¢] I3 ’ v 7 . 4 v . . o v .7
UC v dusledku zachovani konecniku. Nicméne polovina pacientu, ktefi maji provedenou
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ileorektalni anastomodzu, ji maji zachovanu i po deseti letech a kvalita jejich zivota je
srovnatelna s pacienty po IPAA. Proto ji Ize povazovat za alternativu Ié¢by u nékterych
pacientdl s UC, zejména u Zen, které cht&ji v budoucnu ot&hotnét. Vzhledem k riziku
rakoviny tlustého stfeva v zachovaném koneéniku je tfeba jej disledné kontrolovat.

Iaroh 16, 2006

Uzivani prednisolonu v ddvce 20 mg nebo vice za den (nebo ekvivalentni davky jiného
kortikoidu) po dobu del&i nez Sest tydnl zvy$uje riziko komplikaci pti a bezprostiedné po
operaci. Je-li to mozné, kortikosteroidy by mély byt pred operaci vysazeny.

Mnohé studie prokazaly, Ze u pacientd, ktefi uZivaji 20 mg nebo vice prednisonu na den
po dobu vice nez gest tydnd, je vét&i pravdépodobnost chirurgickych komplikaci. Je-li to
mozné, steroidy by mély byt pred operaci vysazeny.

Pokud se steroidy vysazuji az po operaci, je nutno zabranit krizi z rychlého vysazeni, coz
je stav, ktery se vyznacuje poklesem tlaku a snizenim hladin sodiku a glukdzy v krvi.

Uzivani thiopurind nebo cyklosporinu pred operaci nezvyduje riziko komplikaci po
chirurgickém zakroku. Infliximab podavany pted chirurgickym zakrokem ale mize riziko
vzniku komplikaci po chirurgickém zakroku zvysit.

UZivani thiopurinl nebo cyklosporinu pred chirurgickym zékrokem nezvySuje riziko
pooperacnich komplikaci po kolektomii. Nékteré studie ukdzaly, ze uzivani infliximabu
zvysSuje riziko vzniku komplikaci bezprostfedné po chirurgickém zakroku, a je
pravdépodobné, Ze tyto komplikace souvisi s vyssim rizikem infekce z imunosuprese. Na
druhé strané v nékolika dalSich studiich se zvysené riziko pooperacnich komplikaci po
infliximabu neprokazalo. Vzhledem k nedostatku studii zkoumajicich toto Iécivo neni
zndmo, zda také tacrolimus zvySuje riziko pooperacnich komplikaci.

Diagndza pouchitidy je ddna symptomy a konkrétnimi endoskopickymi a histologickymi
nalezy. Pouchitida je ¢ast&j&i u pacientl s rozsadhlej&im postizenim tlustého stfeva pred
operaci, v pripadech mimostrevnich komplikaci (tj. primarni sklerozujici cholangitida -
PSC), u nekufdkl, p-ANCA pozitivnich pacientt nebo u pacientl uZivajicich NSAID.

Mezi pfriznaky pouchitidy patfi zvySena frekvence Fidkych stolic, kfece, nuceni na stolici,
tenezmy a panevni dyskomfort. MiZe se objevit i krvaceni z koneéniku, hore¢ka nebo
mimostfevni ptiznaky. Diagnézu pouchitidy nelze stanovit jen na zakladé ptiznakd.
Napfiklad cuffitida (zanét sliznice ponechané ¢&asti rekta) mze mit podobné ptiznaky.
Podobné Crohnova nemoc vaku a syndrom drazdivého vaku (obdoba syndromu
drazdivého traéniku) mdze vyvolat podobné pfiznaky. Z tohoto ddvodu se k potvrzeni
diagndézy provadi pouchoskopie (endoskopické vySetfeni vaku - pouche). Zanétlivé
zmény pfi pouchitidé vypadaji jinak nez zanétlivé zmény pfi UC, protoze se jedna o jiné
onemocnéni. V prib&hu pouchoskopie se odebiraji bioptické vzorky, aby se potvrdilo, Ze
se jedna o pouchitidu a ne o Crohnovu chorobu nebo infekci Clostridium difficile.

Nékteré faktory jsou spojeny s vySSim rizikem pouchitidy. Vyssi riziko pouchitidy maji
pacienti s extenzivni formou UC pfed operaci, s postizenim terminalniho ilea (tzv.
backwash ileitis), v ptipadech mimostfevnich onemocnéni (zvlasté PSC), u nekurdkl a u
pravidelnych uzivateld NSAID. Tyto rizikové faktory by se mély u ka*dého pacienta
individualné posuzovat, i kdyz obvykle je provedeni IPAA nevyhnutelné.

Nejcasté&jSimi pfiznaky pouchitidy jsou zvysSena frekvence Fidkych stolic, nuceni na stolici,
brisni kfeCe a panevni (tj. lokalizovany do oblasti dolniho bficha a konecniku)
dyskomfort. HoreCka a krvaceni jsou vzacné. V pfipadé, ze pacient nema zadné priznaky,

se pouchoskopie neprovadi.
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Mezi pfiznaky pouchitidy patfi zvysena frekvence stolic, fidké stolice, brisni krece, nuceni
na stolici, tenezmy a panevni dyskomfort. MiZe se objevit i krvaceni z koneéniku,
horecka nebo mimostfevni pfiznaky. Krvaceni z konecniku se vice nez u pouchitidy
objevuje u zanétu ponechané &asti rekta. Inkontinence stolice se mdlZe objevit i v
nepfitomnosti pouchitidy po IPAA, ale ¢asté&jsi je u pacientl s pouchitidou.

Iaroh 16, 2006

Jak metronidazol tak ciprofloxacin jsou ucinné v IéCbé pouchitidy, i kdyZ neni jasné, ktery
zplsob 1é¢by je nejlepsi. Ciprofloxacin ma méné vedlejsich G&inkd. Léky proti prjmu
(napf. loperamid) mohou snizit pocet fidkych stolic (v pfitomnosti nebo nepfitomnosti
pouchitidy).

Nejucinn&jdim zplsobem [é¢by pouchitidy jsou antibiotika. Nejbé&zné&ji pouzivana
antibiotika jsou metronidazol a ciprofloxacin. Ciprofloxacin je zrejmé nejucinnéjsi pro
zlepeni pfiznak(, zlepSeni ndlezu pfi pouchoskopii a mad méné vedlejich Ucinkd.
Podavani 1ékd proti prijmu (napt. loperamidu) by se mélo rovnéZ zvazit u pacientd s
IPAA, protoze mohou vyznamné snizit pocty fidkych stolic bez ohledu na to, zda pacient
ma pouchitidu, ¢i nikoliv.

Pokud je remise pouchitidy dosaZeno antibiotiky, k udrZeni remise miZe pFispét
probioticky koktejl VSL#3. VSL#3 muZe také zabranit vzniku pouchitidy, pokud je
podavano bezprostredné po ukonceni IPAA.

Jakmile bylo dosazeno remise chronické pouchitidy, k udrzeni remise pomaha lécba s
koncentrovanou probiotickou smési VSL#3. Bylo prokazano, ze preventivni pouziti VSL#3
mlzZe zabrdnit rozvoji akutni pouchitidy v prvnim roce po operaci (pouze u 10 %
pacientl, ktefi uzivali VSL#3 doslo k rozvoji pouchitis ve srovnani s 40 %, ktefi uZivali
placebo). Mechanismy UcCinku VSL#3 nejsou znamy, pravdépodobné to souvisi se
zvySovanim bakterialni diverzity a snizenim vyskytu plisni ve stfevé po IPAA.

Pacienti s dlouhotrvajici extenzivni formou UC maji vyssi riziko vzniku rakoviny tlustého
stfeva.

Podle jedné studie je riziko rakoviny tlustého stfeva u pacientl s UC 2 % po 10 letech
trvani nemoci, 8 % po 20 letech a 18 % po 30 letech trvani nemoci. Nejvétsi riziko maji
pacienti s pankolitidou, stfedni riziko pacienti s levostrannou kolitidou a pacienti s
proktitidou zvysené riziko nemaji. Cim déle pacient trpi UC a ¢im vétsi Usek stfeva je
postizen, tim vétsi je riziko vzniku kolorektalniho karcinomu.

Néktefi pacienti s UC jsou nachylnéjsi ke vzniku rakoviny tlustého stfeva nez ostatni:
Jsou to pacienti s:

- PSC

- pozanétlivymi polypy

- rodinnymi pfislusniky, ktefi maji nebo méli rakovinu tlustého stfeva

- zavaznym nebo perzistujicim zanétem.

Nejpresvédcivéjsimi rizikovymi faktory pro vznik rakoviny tlustého stfeva jsou primarni
sklerotizujici cholangitida (PSC) a histologickd nebo klinicka aktivita onemocnéni. Pacienti
s PSC maji celozivotné zvysené riziko rakoviny tlustého stfeva az o 31 %. Pozanétlivé
polypy jsou také silnym rizikovym faktorem, i kdyZ je mozné, Ze toto zvySené riziko je
zplsobeno zdménou dysplastickych 1ézi za pozanétlivé polypy. Rodinny vyskyt rakoviny
tlustého stfeva je také spojen se zvySenym rizikem, i kdyZ to nepotvrzuji vSechny studie.
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Prevenci vzniku kolorektalniho karcinomu je koloskopie. Prvni preventivni koloskopie by
méla byt provedena 8 let od prvnich projevli UC. Riziko karcinomu je zavislé na rozsahu
a tizi onemocnéni.

Mezi rizikové faktory rakoviny tlustého stfeva u pacientl s UC patii: (a) pankolitida, (b)
endoskopické a/nebo histologické znamky zanétu, (c) pseudopolypy a (d) rodinna
anamnéza kolorektalniho karcinomu; v pripadé, ze pacient ma tfi nebo vice z téchto
rizikovych faktorl je vystaven vysokému riziku, pokud jich mé& dva nebo méné&, je riziko
malé.

Pokud je pacient ve vysokém riziku a ma extenzivni nebo levostrannou formu UC, mél by
mit koloskopii jednou za rok od osmého roku po stanoveni diagndzy; v pfipad€, ze je v
nizkém riziku, koloskopie se provadi jednou za 3-4 roky. Pokud ve dvou po sobé jdoucich
preventivnich koloskopiich nejsou nalezeny zndmky rakoviny nebo endoskopické a/nebo
histologické zndmky zanétu, mlZe byt interval mezi vy3etfenimi prodlouzen (napt. z
kazdych 1-2 let na kazdé 3-4 roky).

Poddvani 5-ASA muUZe snizit riziko vzniku rakoviny tlustého stfeva. Kyselina
ursodeoxycholovd by méla snizit riziko vzniku rakoviny tlustého stfeva v pritomnosti PSC.
Neni znamo, zda mohou byt thiopuriny pouzity pro snizeni rizika rakoviny tlustého
streva.

Léky, které se pouzivaji ke snizeni rizika vzniku rakoviny ¢i jeji progresi se nazyvaji
chemopreventivni |éky. Preparaty 5-ASA jsou pfikladem takového chemopreventivniho
léku u UC. Cetné studie prokazaly Ze podavani 5-ASA snizuje riziko rakoviny tlustého
stfeva u pacientd s UC; riziko mlZe byt lé¢bou 5-ASA snizeno dokonce na polovinu.
Doplfiky stravy s obsahem kyseliny listové, vapniku, multivitaminG nebo uZivani statind
riziko rakoviny tlustého stifeva u UC nesnizuji; neni zndmo, zda takto ucinkuji thiopuriny.
Pacienti s UC, ktefi maji také PSC, maji velmi vysoké riziko vzniku rakoviny tlustého
stfeva; jejich celoZivotni riziko mdZe byt az 31 %. Nastésti je prokadzadno, Ze kyselina
ursodeoxycholova snizuje vyskyt rakoviny tlustého stfeva u pacientd s UC a PSC, a proto
by méla byt u t&chto pacientl rutinn& pouzivéna.

Psychologické faktory mohou ovlivnit prib&h UC. Pacienti, ktefi trpi stresem nebo
depresi, maji zvySené riziko relapsu onemocnéni. Ti, ktefi jsou Casto v depresi, maji
nizkou kvalitu Zivota a Uzkostni pacienti méné ochotné podstupuji 1é¢bu.

Cetné studie s pacienty s UC prokdzaly, Ze psychicky stres jde ruku v ruce s aktivitou
nemoci. Nékteré studie ukazaly, ze extrémni stres, GUzkost a deprese mohou zapricinit
novou ataku nemoci, ackoliv jedna studie souvislost depresi s relapsem choroby
neprokazala. Dikazy v tomto ohledu nejsou presvéd¢ivé. Nicméné bylo prokazéno, Ze
deprese a neuroticismus (rys osobnosti vyznacujici se emocionalni nestabilitou, Uzkosti,
strachem a starostmi), jsou spojeny s nizéi kvalitou Zivota. Uzkost a zmény nalady
mohou souviset s odmitanim lékarské péce u UC.

Psychosocialni disledky nemoci a zdravotnim stavem ovlivnénou kvalitu Zivota by mél

Iékal s pacientem prodiskutovat. LékaF by mél o nemoci pacientovi poskytnout na miru

Sité (tj. individualizované) informace. Kombinace umoznéni sebepéle a na pacienta
v v 7 o O v V. o v

zamerenych schuzek muze zlepsit kontrolu nad prubehem UC.

Pohled na zdravi mdzZe ovlivnit pacientovu zkudenost s nemoci. Pacienti ve stresu mohou
mit potize pFi zpracovavani dileZitych informaci o své nemoci. Zvy$ovani povédomi o
té&chto problémech mize zlepsit komunikaci mezi pacientem a lékafem nebo zdravotni
sestrou/jinym zdravotnickym profesiondlem. Je dilezité, aby pacienti byli informovani o
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svém stavu individualné a byla jim poskytnuta emocionalni podpora. Je to proto, ze
pacienti, ktefi maji o své nemoci méné informaci, maji tendenci mit vétsSi obavy a
starosti.

Vyuziti zdravotni péce silné souvisi s psychosocidlnimi faktory. Spatna adherence k
|ékar'ské pomoci byla zaznamendna u vice neZ 40 % pacientd a klicovym se ukazuje byt
vztah mezi pacientem a l|ékafem nebo zdravotni sestrou. Doporucleni pro pacienta
umozniujici sebepécéi spolu s konzultacemi zamérenymi na pacienta pomohou zlepsit
kontrolu nad onemocnénim. Edukacni broZzury se samy o sobé nezdaji byt uzitecné a
mohou zhorsit l1é¢ebné vysledky. I vzdélavaci programy zfejmé maji maly nebo Zadny
vliv na prib&h nemoci nebo psychickou pohodu pacientd.

Iaroh 16, 2006

V prib&hu UC se miZe objevit artritida (tj. bolest kloubl s otokem), lokalizovana v
kloubech rukou a nohou (tzv. ,periferni artritida“) nebo v dolni Casti zad (takzvana
»axialni artritida"). Pokud artritida postihuje velké klouby na rukou a nohou, Iécba UC
obvykle zmirfiuje jeji pfiznaky. Pokud pFiznaky pretrvavaji i po odeznéni pfiznakl UC, Ize
kratkodobé pouzit NSAID. V |éCbé periferni artritidy je také Gc¢inna lokalni aplikace
steroidd injekci a rehabilitaéni terapie. V pFipadé, Ze perzistujici periferni artritida
pretrvavd, je zahajena Ié¢ba sulfasalazinem. Existuji diikazy, Ze intenzivni rehabilitace s
podavanim NSAID je G&inna pii 1é¢bé& artritidy dolni &asti zad. Z divodu nedostateéného
bezpecnostniho profilu je ovsem nejlépe se |éCbé NSAID vyhnout. V I1é¢bé axialni artritidy
jsou sulfasalazin, methotrexat a azathioprin obvykle neldcinné nebo ucinné jen velmi
malo. Anti-TNF jsou vhodnymi |éky u ankylozujici spondylitidy a v pfipadé, kdyz pacient
netoleruje nebo nereaguje na NSAID.

Doporuéeni pro 1é¢bu artropatii (tj. onemocnéni kloub{) souvisejicich s UC jsou zaloZena
na studiich posuzujicich |é¢bu spondyloartropatii, a to prevazné ankylozujici spondylitidy
(tj. artritidy patefnich skloubeni). Neexistuji zadné vhodné navrzené studie tykajici se
kloubni problematiky u IBD, a proto jsou doporuceni v této oblasti odvozena od jinych
nemoci.

Lé&ba zakladniho onemocnéni UC podavanim kortikosteroidd, imunomoduldtord a 1ékld ze
skupiny anti-TNF by také méla zmirnit pfiznaky periferni artritidy. Pokud Ié¢ba zakladniho
onemocnéni UC nevede ke zmirnéni bolesti kloubl, pak u pacienta zvaZzujeme kratkodobé
podavani NSAID; NSAID mﬁi,e potenciadlné zhorsit priibéh zékladniho onemocnéni UC, ale
toto riziko se zda byt nizké. Ulevu od pfiznakl mze poskytnout rehabilitace. Vzhledem k
niz&imu riziku vzniku nové ataky onemocnéni je pouziti inhibitorll COX-2 (napt. etoricoxib
a celecoxib) bezpeénéjéi nez konvenéni 1é¢ba NSAID. Sulfasalazin mize byt prospé&sny v
|é¢bé artropatii velkych kloubd. Infliximab mizZe také velmi pfiznivé ovlivnit pribéh
periferni artritidy.

Pokud jde o axidlni artropatii u UC, vétsina lé¢ebnych postupl vychazi z dat ziskanych ve
studiich tykajicich se ankylozujici spondylitidy. V 1é¢bé se vyuziva intenzivni rehabilitace a
podavani NSAID, ale jejich dlouhodobému podavani je tfeba se vyhnout. Je mozné zvazit
lokdlIni aplikaci kortikosteroidd. Sulfasalazin, methotrexat a azathioprin nejsou Gé&inné v
|6¢b& axidlnich pfiznakd u ankylozujici spondylitidy. U pacientd s aktivni ankylozujici
spondylitidou, ktefi nereaguji na lécbu nebo netoleruji NSAID, se doporucuje podavani
anti-TNF. Lécba jak adalimumabem, tak infliximabem je dostatec¢né bezpecna a ucinna v
terapii ankylozujici spondylitidy.

Osteopenie miZe predpovidat budouci osteopordzu, ale sama predstavuje jen malé pfimé
riziko. Jsou-li ale splnéna urcita kritéria (tzn. T _skére je mensi nez -1,5), mél by byt
podavan vapnik a vitamin D. V pfipadech prodélanych zlomenin kosti je osteoporézu
potfeba IéCit v kazdém pripadé (i kdyz jsou hodnoty T skére normalni).
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Podavani vapniku v ddvce 500-1000 mg/den a vitaminu D (800-1000 IU/den) zvySuje u
pacientd s IBD hustotu kosti, i kdyZ neni zfejmé, zda je tato davka G¢inna v prevenci
zlomenin u pacientd s IBD. Z tohoto dlvodu neni moZné obecné& doporucit 1é¢bu
bisfosfonaty jen na zakladé snizeni hustoty kosti. Jak jiz bylo feceno, jejich podavani
muUzZe byt prosp&né u Zen po menopauze nebo u pacientl se steroidy indukovanou
osteoporozou. U kazdého pacienta s nizkou hustotou kostni hmoty a dalSimi rizikovymi
faktory je treba zvazit l1écbu.

Nejsilnéjsi predpovédni faktor rizika fraktury je pfedchozi zlomenina obratle, a to i u téch
pacientl, ktefi maji normalni hustotu kosti. Proto by mélo byt o pacienty s prob&hlymi
frakturami vhodné pecovano.

Iaroh 16, 2006

Lé¢ba anti-TNF mdzZe zplsobit zanét kiize. Po ukonéeni 1é&by zanét obvykle zmizi. Pokud
neni jasné, co je pri¢inou zanétu kize, pacient by mél byt vysetfen dermatologem. Vybér
vhodné 1é&by je vétsinou zaloZen na pribéhu daldich chronickych onemocnéni pacienta.
Tato lé¢ba mlZe zahrnovat lokalni steroidy, lokdlni keratolytickd |é¢iva, vitamin D,
methotrexat, zahajeni nebo zastaveni anti-TNF |écby.

Lé¢ba anti-TNF u pacientl s UC mUzZe zpUsobit kozni abnormality charakteru lupenky a
ekzému; tyto abnormality se objevuji pfiblizn& u 22 % pacientl Ié¢enych anti-TNF. Tyto
kozni zmény se nevyskytuji soucasné s pfiznaky IBD, objevuji se ¢asté&ji u zen. Lokalni
terapie kortikosteroidy, keratolytiky (napf. kyselinou salicylovou, mocovinou),
zmékcovadly, analogy vitaminu D a ultrafialovymi (UV) paprsky (UVA nebo Uzkopasmové
UVB zafeni) miZe zplsobit ¢asteénou nebo Uplnou remisi u témé&Fr poloviny pacientd.
Celkové 34 % lidi s koznimi komplikacemi anti-TNF terapie musi nakonec tuto lé¢bu
ukoncit. Po ukonceni l1é¢by anti-TNF kozni problémy obvykle odezni.

Pacienta s oc¢nimi problémy by mél vySetfit oftalmolog. Episkleritidu (tj. oCni zanét)
nemusime lécit systémovym podavanim léku, nebot obvykle reaguje na lokalni aplikaci
steroidd nebo NSAID. Uveitida je 1é¢ena steroidy podavanymi lokdlné nebo systémové.
Imunomoduldtory, véetné anti-TNF, mohou byt G¢inné u perzistujicich nalezd.

Uveitida a episkleritida jsou nejcastéjSimi ocnimi pfiznaky v souvislosti s IBD.
Episkleritida mUZe probihat bezbolestn&, kdy se projevuje jen zalervenanim od&i, ale
mizZe se také objevit svédéni a pdleni odi. Zanét se mlze zhojit i sdm bez IéEby; G&inné
jsou obvykle lokalni steroidy, NSAID nebo analgeticka lécba zakladni choroby UC.
Uveitida (tj. zanét Zivnatky) je méné &astd, ale mlZe mit zavazné dlsledky. Uveitida v
souvislosti s UC casto postihuje obé oci, objevuje se neocCekdvané a ma dlouhotrvajici
pribé&h. Pacienti si stéZuji na bolesti o¢&i, rozmazané vidéni, citlivost na svétlo a bolesti
hlavy. JelikoZ se jedna o vaZné onemocnéni a pacient s uveitidou miZe oslepnout, mél by
neodkladné navstivit oftalmologa (tj. odborného oc¢niho Iékare). LéCba obvykle zahrnuje
lokdlni a systémovou aplikaci steroidd. V rezistentnich pfipadech se G&innymi ukazaly
azathioprin, methotrexat, infliximab a adalimumab.

V pribé&hu UC se mohou objevit i nemoci jater, zluéniku a Zlu€ovych cest; souhrnné se
nazyvaji hepatobilidrnimi poruchami. V ptipadé abnormalnich hodnot jaternich testd by je
lékai mél kontrolovat pravidelné. Ultrazvukové vysSetfeni a sérologické testy jsou
pouzivany k patrani po autoimunnich a infekénich pri¢inach. Jednou z moznych
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hepatobilidrnich poruch je primarni sklerozujici cholangitida (PSC) a nejlep&i zplsob, jak
ji diagnostikovat, je MRCP. Lidé s PSC maji vétsi riziko nddorového onemocnéni.

Abnormality jaternich testd jsou u IBD bé&Zné. Nejéast&jsi pFic¢inou abnormalnich hodnot
jaternich testd u pacientl s IBD je PSC, mohou byt ale zplsobeny i jinymi pti¢inami,
které se také vyskytuji v souvislosti s IBD (napf. cirhdza, zlucové kameny a chronicka
hepatitida). Né&které 1éky (napf. azathioprin) pouZivané v 1é¢b& IBD mohou také zpUsobit
abnormality jaternich testd. Abnormality jaternich testl se objevi v rutinnich testech
jesté predtim, nez se objevi priznaky.

Abnormalni jaterni testy jsou pravdépodobné zplsobeny PSC v pfipadech, kdy je
ultrazvukovy nalez normalni, vedlejsi Gc¢inky 1ékd na jatra nepravdépodobné a
sérologické testy na jiné primarni onemocnéni jater negativni. Obvykly diagnosticky test
k potvrzeni diagndézy PSC je MRCP; v pfitomnosti PSC vysSetfeni ukaze nepravidelné
ZluCovody s oblastmi zUzeni a rozsifeni (dilatace). Pokud vysetfenim MRCP neprokazeme
7adny ndlez, méla by byt provedena jaterni biopsie. Je dileZité jednoznaéné uréit, zda se
jednd o PSC, protoZe tato diagnéza zvySuje u pacientl s UC riziko vzniku rakoviny
tlustého stfeva a Zlucovych cest. Proto musi byt pacienti s PSC dikladné sledovani.

Riziko vzniku krevnich srazenin a Umrti s tim souvisejicim je u pacientl s UC
dvojnédsobné ve srovnani s lidmi bez UC. Prevence vzniku krevnich srazenin mize byt
provedena mechanicky (napf pouzitim kompresnich puncoch) nebo podavanim &k
(napf. heparinu). Lé&ba vzniklych krevnich sraZenin u UC je zaloZzena na podavani 1kl k
redéni krve s prihlédnutim k potencidlné zvysenému riziku krvaceni.

Pacienti s UC jsou vystaveni zvysenému riziku tvorby krevnich srazenin v zilach, (tzv.
%ilni trombembolické nemoci); dlvody nejsou z velké &asti zndmé. Tyto faktory jsou
dilezité pro Ié¢bu, protoze mohou vést ke komplikacim nebo dokonce k Umrti. Vznik
krevnich srazenin muze byt diagnostikovan pomoci vhodnych zobrazovacich technik jako
je napfiklad ultrazvuk a venografie.

V |écCbé krevnich srazenin se pouzivaji léky na Fedéni krve (tzv. antikoagulancia). U
pacienta s druhou epizodou vyskytu krevnich srazenin zvazujeme dlouhodobou |écbu.
Neni jasné, zda maji pacienti s IBD pfi podavani 1ékl na fedéni krve vice krvéacivych
komplikaci nez lidé bez IBD. Pacienti s UC by se méli vyvarovat cestovani na velké
vzdalenosti jakoz i uzivani peroralni antikoncepce, protoze tyto faktory mohou dale
zvySovat riziko vzniku krevnich srazenin.

Preparaty obsahujici Zelezo jsou potfebné v pripadé anemie z nedostatku Zeleza. Mély by
byt rovnéz podavany i v pripadé nedostatku 7eleza bez anemie. Intravenézné podavané
Zzelezo Ucinkuje lépe a je |épe snaseno nez peroralni pfipravky s obsahem Zeleza. V
pfitomnosti zdvazné anemie, intolerance perorélnich ptipravkl s obsahem Zeleza nebo
neucinnosti peroralné poddvaného Zeleza, by Zelezo mélo byt podavano IV. Pokud je
potfeba rychlého uclinku, IV Zelezo by meélo byt podavano spole¢né s pripravky s
erytropoetickou aktivitou.

Pokud je pfitomna anemie a je potvrzen nedostatek zeleza, méla by byt zahajena
dopliikova lécba pripravky s obsahem Zeleza. V pfipadé nedostatku Zeleza bez anemie je
zvolen individualni pfistup. Hlavnim cilem |é¢by anemie z nedostatku Zeleza je zajistit
dostatek Zeleza pro zvyseni hladiny hemoglobinu. V idedlnim pfipadé by se hladina
hemoglobinu méla zvysit o vice nez 20 g/l nebo pfiblizit k normalnim hodnotdm béhem 4
tydnd, zasoby Zeleza by mély byt doplnény (saturace transferinu vice nez 30 %), &mz se
zmirni pfiznaky anemie a zlepsi se kvalita Zivota. Hladiny saturace transferinu vyssi nez
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50 % a hladiny ferritinu vétsi nez 800 g/l jsou povazovany za toxické a je tfeba se jim
vyhnout.

Preparaty s obsahem Zzeleza se mohou aplikovat peroralng, intramuskuldrné nebo
intraven6zné; pouzitd metoda souvisi s priznaky a pricinami anemie, jeji zavaznosti a
dalSimi okolnostmi souvisejicimi s diagndézou UC. Peroralni |éCba je gastroenterology
preferovana, i kdy? &asto zplsobuje gastrointestinalni pfiznaky jako je nevolnost,
nadymani a prdjmy. 90 % Zeleza neni ve stfevé absorbovano a mize vést ke zhordeni
priab&hu IBD. I kdyZ nejsou zatim bé&zné& pouZivany, stavaji se infuze s intravendznim
Zelezem populdrni, nebot jsou stejné uc¢inné, pfinasi rychlejsi vysledky a jsou bezpecénéjsi
nez podavani peroralniho zeleza. Souhrnné lze Fici, ze IV zelezo uzivaji pacienti, ktefi
netoleruji nebo nereaguji na perordlni zelezo, pacienti s tézkou anémii, s vysokou
aktivitou zdnétu a ti, ktefi uzivaji léky ke stimulaci produkce ¢ervenych krvinek.

Iaroh 16, 2006
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Jatra

Zaludek

Tenké strevo

Tlusté strevo (kolon)

Slepé stievo
(cékum) Rektum (konecnik)

Ritni svérac

Terminalni
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21 century challenge
, autoimmune
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Pojem K ¢emu se | Definice
pojem
vztahuje

5-ASA nebo 5- Léky DileZité 1é¢ivo pouzivané v 1é¢bé idiopatickych

aminosalicylova stfevnich zanétd (IBD), prednostné u ulcerdzni

kyselina nebo kolitidy (UC) a za jistych podminek také u

mesalazin Crohnovy choroby (CD). Znamy téz pod nazvem

mesalazin, podava se peroralné nebo rektalné ve
formé nalevu, pény nebo Cipku.

6-TGN Léky Aktivni metabolit azathioprinu nebo

merkaptopurinu.

Absces Komplikace | Absces je uzaviené lozisko zkapalnéné tkaneé
Crohnovy (zndmé pod nazvem hnis) kdekoli v lidském téle.
choroby Je to vysledek obranné reakce téla na cizi material.

Adalimumab Léky Anti-TNF, Casto pouzivané lécivo v |écbé IBD,

patfici do skupiny biologickych 1ékd (vyrabé&nych s
pouzitim biotechnologickych metod). Aplikuje se
injekci pod kGzi (subkutdnné); aplikaci provadi
zdravotni sestra nebo pacient.

Adheze Komplikace | Slepeni ¢asti stfeva zanétlivou reakci. MGze
chirurgické | zplsobit nepriichodnost a bolest.
léCby

Aminosalicylaty Léky Léky pouzivané v |1é¢bé IBD, nazyvané také 5-ASA.

Anemie Nemoc Stav, kdy nemate dostatek normalnich ¢ervenych

krvinek nebo hemoglobinu. Anemie mize
zplUsobovat Gnavu a slabost.

Anemie Nemoci v Anemie provazejici chronicka onemocnéni jako

chronickych souvislosti s | napf. IBD nebo jiné zanétlivé procesy.
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chorob IBD nebo
se zanétem
Anemie z deficitu | Nemoc Je stav, pti kterém je v dlsledku nedostatku Zeleza
Zeleza snizeny pocet Cervenych krvinek.
Ankylozujici Nemoci v Forma artritidy, charakterizovana chronickym
spondylitida souvislosti s | zdné&tem postihujicim primarné pate¥, zplsobujicim
IBD bolestivost a ztuhlost v zéadech, dale postupujici i
na hrudnik a krk.
Antibiotika Léky Léciva pouzivana k |écbé bakterialnich infekci.
Nelcinkuji proti virlim.
Antidiarhoika Léky Lé¢iva, kterd poskytuji tlevu od prijmu. Nejéast&iji
se pouziva loperamid.
Anti-TNF |éciva Léky Biologické lécivo (vyrabéné s pouzitim

biotechnologickych metod) Casto pouzivané v |éCbé
zanétlivého onemocnéni stiev (IBD). NejCastéji se
pouziva infliximab, adalimumab, certolizumab a
golimumab.

Apendektomie

Chirurgicka
|écba

Odstranéni apendixu chirurgem. Obvykle se
provadi v pfipadé apendicitidy.

Apendicitida Nemoc Zanét apendixu, ktery mUze pFejit az na tlusté
stfevo. Apendicitida mize mimo jiné zpUsobit
bolest, ztratu chuti k jidlu, horecku nebo
prodéravéni stfeva.

Artritida Nemoci v Zanétlivé postizeni jednoho ¢&i vice kloubd,

souvislosti s | zplsobujici jejich bolest a otok.
IBD

Artropatie Jakykoli abnormalni stav nebo nemoc postihujici
kloub.

Asistovana Test VysSetfeni tenkého stfeva za pomoci specidlniho

enteroskopie endoskopu.

Autoimunni Nemoci - Autoimunitni nemoci jsou nemoci, pfi kterych

klicova imunitni systém napada zdravé bunky v
slova organismu.
Axidlni forma Nemoci v Onemocnéni kloubU, postihujici patefni a ky&elni

artritidy souvislosti s | skloubeni.
IBD

Azathioprin Léky Viz thiopuriny

Baryum Diagnostick | Latka pouzivana u nékterych radiologickych

(kontrastni latka) |y test vysetreni, slouzici ke zviditelnéni anatomickych
struktur.

Biologicka Iéciva Léky Proteiny, obvykle imunoglobuliny (Ig), které jsou
ziskavany z geneticky modifikovanych bunék, napf.
skupina anti-TNF IéCiv nebo vedolizumab.

Biopsie Diagnostick | Biopsie je vzorek tkané, odebrany z urcité ¢asti

y test téla s cilem jeho podrobného vySetreni. Biopsie se
odebird ze stfevni stény béhem koloskopie.

Bisfosfonaty Léky Slouceniny, které zpomaluji Fidnuti kosti a zvysuji
jejich pevnost.

Budesonid Léky Lék patfici do skupiny kortikosteroidl. Budenosid

ma protizanétlivé Gcinky a pouziva se pfi akutnim
vzplanuti choroby u pacientd s ileocekalni formou
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CD a u pacientl s UC s postizenim koncovych
Usekl tlustého stfeva ve formé nalevd.
Kortikosteroidy jsou hormony, které jsou normalné
také produkovany v nasem téle nadledvinami.

Cervikalni Nemoc Pritomnost abnormalni tkané v déloznim cipku.

dysplazie

Ciprofloxacin Léky Antibiotikum pouzivané také v |éCbé IBD a
pouchitidy (zanét vaku — neorekta).

Clostridium Nemoc Bakterie, kterd muZe zpUsobit pfiznaky podobné

difficile 1BD.

COX-2 inhibitory Léky Specifické protizanétlivé Iéky (NSAID), s
mirnéjsimi vedlejSimi Ucinky a s lepSi toleranci u
1BD.

Crohnova choroba | Nemoci - Zanétlivé onemocnéni stfeva, Crohnova choroba

(Crohn's Disease, | klicova mUze postihnout v&echny ¢&asti traviciho traktu,

CD) slova Casto vcetné postizeni tenkého stfeva (na rozdil od
uQ).

CRP (C-reaktivni | Test Krevni test ke stanoveni zanétu v organismu. Je

protein) uziteCny pfi detekovani zanétu v lidském téle,
ackoliv vysoké hladiny CRP neznamenaji nutnég, ze
zanét probiha ve stievé. Proto je potfeba provést i
jiné testy, aby bylo zfejmé, Ze lozisko zanétu je u
pacientl s IBD ve stfevé.

CT (pocitacova Test Druh vySetfeni rentgenovymi paprsky, provadény skenovacim

tomografie) zafizenim.

Cyklosporin Léky v Lék ze skupiny inhibitorQ kalcineurinu, ktery

souvislosti s
uc

zpomaluje odpovéd imunitniho systému, a proto se
muZe pouzit k 1é¢bé UC.

Deficit zeleza Nemoc Je stav, pri kterém je v krvi nedostatek Zeleza.

Deficit zeleza bez | Nemoc Je stav, pfi kterém je v krvi nedostatek zZeleza, ale

anemie ne v takové mite, kterd by zplsobila anemii.

Dvojkontrastni Test VysSetfeni tlustého stfeva a konecniku, které se

baryovy nalev provadi rentgenovymi paprsky po rektalni aplikaci
nalevu obsahujicim baryum. Baryum pfi
rentgenovém vysetieni zvyrazni tlusté strevo a
koneénik a pom{Ze ukazat abnormality.

Elektrolyty Test Jsou testovany vysetfenim krve, jedna se o
mineraly (napf. sodik, draslik a chloridy) v krvi a
jinych télesnych tekutinach, které nesou elektricky
naboj. IBD mohou zplsobovat abnormalni hladiny
elektrolytd.

Endoskopicka Test Zavedeni endoskopu

intubace

Endoskopicky Test Pfidavné jméno ze slova endoskopie.

Endoskopie Test Procedura, pfi které je do téla zavedena dlouha
trubice s kamerou na jejim konci, ktera umozni
primé prohlizeni vySetfovaného orgadnu. Nejcasté&ji
pouzivana endoskopie u pacientd s IBD je
(ileo)koloskopie.

Erythema Nemoci v Zanétlivé postizeni klze.

nodosum souvislosti s
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IBD
Extenzivni kolitida | Nemoci - Ulcerdzni kolitida postihujici celé tlusté strevo.
klicova
slova
Fekalni Test Protein, ktery je uvolhovan do streva postizeného
kalprotektin zanétem. Hladiny fekalniho kalprotektinu se zvysSuji
(kalprotektin ve pouze pFi zanétlivém postizeni stieva, proto je
stolici) tento test k posouzeni zanétu lepsi nez CRP nebo
sedimentace. Neni specificky pro IBD. K méreni
musi pacient poskytnout vzorek stolice.
Fertilni Ostatni Fertilni osoba, je osoba, ktera je fyzicky schopna
mit dité.
Fistula, fistulae Komplikace | Kanalek, ktery prostupuje pres stfevni sténu, ¢imz
(pistél, pistéle) Crohnovy vytvaFi abnormalni prichod mezi stfevem a kGzi
choroby nebo mezi stfevem a jinym organem. Jednoducha
pistél obsahuje jediny prichod, komplexni pistéle
vytvareji ¢etné prichody. Fistulizujici Crohnova
nemoc je forma CD.
Fistulografie Test Rentgenové vysetfeni pistéle.
Fistulotomie Chirurgickda | Chirurgické otevieni pistéle.
Ié¢ba
Fraktura Ostatni Zlomenina kosti zptisobena jednotlivou pFfihodou
nebo dlouhodobym zatizenim kosti.
Gastroenterolog Ostatni Lékar, ktery se specializuje na |é¢eni onemocnéni
traviciho traktu, napf. IBD.
Histologicky Test Histologické vySetieni je vySetieni vzork( tkani
ziskanych biopsii pomoci mikroskopu.
Hladina Test Toto vySetieni ukazuje, kolik hemoglobinu je ve
hemoglobinu vasi krvi. Hemoglobin v krvi funguje jako pfenasec
kysliku. Nizké hladiny ukazuji na anemii.
Chronické Nemoci — Onemocnéni, kterym trpi ¢lovék po dlouhou dobu,
onemocnéni klicova casto po cely zZivot. IBD patfi mezi chronicka
slova onemocnéni.
IBD Nemoc Zkratka pro zanétlivé onemocnéni strev
(Inflammatory Bowel Disease), spole¢ny pojem pro
Crohnovu chorobu a ulcerdzni kolitidu.
IBDU Nemoci — Pokud po vSech provedenych testech neni mozné
(neklasifikovateln | klicova urcit, zda se jedna o CD nebo UC, pouziva se
é IBD) slova pojem neklasifikovatelné IBD (IBDU).
Ileokoloskopie Test Endoskopické vysetfeni tlustého stieva a Casti

tenkého stfeva (ilea).

Ileorektalni

Chirurgicka

Chirurgicky zakrok, pfi kterém je zachovan

anastomoza Iécba konecnik (rectum), a tenké stfevo (ileum) je
napojeno na rektum. V pfipadé ileo-pouch-analni
anastomozy (IPAA) neni konecnik zachovan.

Ileoskopie Test Endoskopické vySetfeni ilea, coz je posledni Usek
tenkého streva.

Imunizace Ostatni Osoba je imunizovana, pokud je v¢i infekci odolna

(imunni). Obvykle se provadi imunizace proti
spalnickam, priusnicim, tetanu ale i dalSim
nemocem.

European
Crohn’s and Colitis

R\
1{@}) United We Stand
\[~ 4

ﬁTEHDAM

Iaroh 16, 2006

1< century challenge
autoimmune

\diseases

24



ECCO
EFCCA
PATIENT

GUIDELINES

ﬁTEHDAM

Iaroh 16, 2006

1< century challenge
autoimmune

\diseases

Imunomodulator

Léky

Imunomodulatory oslabuji nebo stimuluji aktivitu
imunitniho systému. Imunosupresiva se v l1écbé
IBD Casto pouzivaji jako imunomodulator, nebot
IBD je alespori z&asti zplsobena zvySenou
aktivitou imunitniho systému.

Imunosupresiva

Léky

Skupina lékl, pouzivana ke zpomaleni imunitniho
systému, zahrnujici steroidy, thiopuriny,
methotrexat, anti-TNF |éciva a vedolizumab.
ProtoZze IBD muZe byt zplisobena zvys$enou
aktivitou imunitniho systému, imunosupresiva
mohou byt v |é¢bé uzitecna.

Infliximab

Léky

Biologické 1écivo ze skupiny anti-TNF pouzivané v
|écbé IBD. Je podavano formou kapaci infuze pfimo
do krevniho obéhu.

Inhibitory
kalcineurinu

Léky

Imunosupresivni latky pouzivané v |é¢bé IBD a pri
prevenci odhojeni transplantovaného organu u
transplantovanych pacientd.

IPAA (ileo-pouch-
analni

Chirurgicka
IéCba

Chirurgicky zakrok provadény obvykle pacientdm s
UC, pfi kterém je koncova c¢ast tenkého streva

anastomoéza) preménéna na vak (,pouch"), ktery pak prebira
funkci tlustého streva, které je chirurgicky
odstranéno.

Kapslova Test Vysetreni pfi kterém pacient spolkne kapsli, ktera

endoskopie obsahuje malou kameru. Kamera snima obrazy

tenkého stfeva traviciho traktu.

(Small Bowel

Capsule

Endoscopy, SBCE)

Keratolytické Léky Jsou léciva pouzivana k odstranéni bradavic a

latky jinych koznich |ézi.

Kolektomie Chirurgickd | Odstranéni kolonu chirurgem. U pacientt s UC

IéCba predchdzi provedeni IPAA.

Kolon (viz Cést téla Nékdy se také nazyva tlusté stfevo.

obrazek)

Kolonografie Test Provadi se za pomoci pfistroje CT nebo MRI.
Metoda umoznujici pohled dovnitf tlustého streva
bez pouziti endoskopu.

Kolorektalni Ostatni Chirurg, ktery se specializuje na zakroky v oblasti

chirurg konecniku, Fitniho otvoru a tlustého streva.

Koloskopie Test Vysetreni, pfi kterém je konec¢nikem do tlustého
stfeva zaveden opticky pfistroj s kamerou
(endoskop) a které umozni stanoveni aktivity
nemoci a provedeni biopsii.

Koncova Chirurgicka | Je postup, pfi kterém je konec tenkého streva

ileostomie Iécba pretnut a vyveden ven z dutiny bfisni, kde je prisit

ke k(zi a tvofi vyvod. Pacienti s koncovou
ileostomii nosi na bfiSe vak, ve kterém se
shromazduje stolice.

Kortikosteroidy
(nebo steroidy)

Léky

Skupina Iéciv, které maji obdobné Gcinky jako
hormony pfirozené produkované nadledvinami,
plsobicich imunosupresivné. V [é¢bé IBD se
nejCastéji pouzivaji hydrocortison a prednisolon.
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Kreatinin

Test

VysSetreni kreatininu v krvi pomaha urcit, jak
funguji ledviny.

Kyselina
ursodeoxycholova

Lécba

Oralni 1é&ivo, které je podavano pacientdm s PSC
(primarni sklerozujici cholangiitidou, coz je
chronické onemocnéni jater charakterizované
zanétem a fibrézou zZluCovych cest uvnitf i vné
jater). Chrani jatra a ucinkuje i v prevenci rakoviny
tlustého streva.

Laktoferrin

Test

Protein, ktery je uvolfiovan do stfeva postizeného
zanétem. K méfeni musi pacient poskytnout vzorek
stolice.

Laparoskopicky

Chirurgicka
IéCba

Laparoskopicka chirurgie je zakrok, pfi némz se
pomoci malych narez( vpravi do té&la kamery,
kterymi je vidét na operované misto. Vzhledem k
malym nafezlm dochazi k rychlejdimu hojeni ran
nez u bézné chirurgie.

Levostranna Nemoci - UC ktera postihuje vyhradné levostrannou ¢ast

kolitida klicova tlustého stfeva a muze byt efektivné l1é¢ena lokalni

slova IéCbou.

Lokalizovana Nemoci - Choroba postihujici jeden organ nebo omezeny

choroba klicova usek streva.

slova

Loperamid Léky Protiprijmovy |ék, viz antidiarhoika.

Lymfoproliferativn | Nemoc Skupina onemocnéni, pfi kterych jsou ve zvysené

i onemocnéni mife produkovany lymfocyty (bilé krvinky). Do

(LPD) skupiny lymfoproliferativnich onemocnéni patfi
leukémie a lymfomy.

Magneticka Test Metoda, vyuzivajici magnetické viny k zobrazeni

rezonance rlznych ¢asti lidského téla. Neni vyuZito

(Magnetic rentgenové zareni.

Resonance

Imaging, MRI)

Malabsorpce Komplikace | Porucha vstiebavani Zivin ze stravy v travicim

Crohnovy traktu.
choroby
Malnutrice Komplikace | Nevyhovujici stav vyzivy vyplyvajici napf. z
Crohnovy nedostate¢ného pfijmu potravy, z nedostatec¢ného
choroby pfijmu nékterych slozek nebo z malabsorpce (viz
malabsorpce).

Mesalazin Léky Lék pouzivany k |écbé IBD. Podava se peroralné
nebo rektalné.

Methotrexat Léky Lécivo, patfici do skupiny imunosupresiv, bézné
pouzivané v |é¢bé CD. V |écbé ulcerdzni kolitidy
neni tak ucinny.

Metronidazol Léky Antibiotikum, bézné pouzivané v lé¢bé zanétu vaku
(pouchitis) a fistulizujici CD.

MRCP, Test Specialni vysetfeni vyuzivajici magnetickou

cholangiografie rezonanci k vysetieni jaternich a zlu¢nikovych

provadéna poruch.

magnetickou

rezonanci
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MRE, enterografie | Test Metoda vyuzivajici magnetické viny k zobrazeni
provadéna tenkého stfeva s pomoci Usty podaného
magnetickou kontrastniho barviva. Neni vyuzito rentgenové
rezonanci zareni.

Na pacienta Ostatni Na pacienty orientovana péce zajistuje

orientovana péce respektovani a naplnovani individualnich potieb
pacienta, kterymi se také fidi vSechna klinicka
rozhodnuti.

Nalev (klystyr) Léky Je tekutina aplikovana do dolnich c¢asti stfeva
konecnikem. Provadi se pfi nékterych
zobrazovacich vy&etienich nebo se timto zplsobem
aplikuji 1éciva.

Nesteroidni Léky Tyto léky poskytuji Ulevu od bolesti, snizuji

protizanétlivé l1éky horecku a mimo strevo tlumi zanétlivé projevy.

(Non-Steroidal Mezi nejCastéji pouzivané patfi ibuprofen a aspirin,

Anti- kterym by se méli pacienti s IBD zcela vyhnout,

Inflammatory nebot zvy$uiji riziko vzplanuti choroby.

Drugs, NSAID)

Neurcita kolitida Nemoci - V pripadech, kdy neni mozné fici, zda pacient trpi

(Indeterminate klicova CD nebo UC, mize byt pouzit pojem neur¢ita

Colitis, IC) slova kolitida (IC). Pojem IC se pouziva pouze pfi popisu
vzork({ z reseki.

Nitrozilni Léky Je forma podani Ié&Civ Zilou do krevniho recisté.

(intravendzni, 1V)

Nizkomolekularni | Léky Lécivo, pouzivané k prevenci krevnich srazenin.

heparin (Low

Molecular Weight

Heparin, LMWH)

Obstrukce, Komplikace | Obstrukce mlze vzniknout u CD, kdyZ dojde v

obstruktivni Crohnovy disledku zanétu ke ztlusténi stfevni stény, které

choroby vede ke zUzeni prisvitu stfeva, nebo v dlsledku
sristd dojde k zablokovani prichodu stfevniho
obsahu.

Oralni Léky Oralni |éciva jsou léciva podavana Usty.

Osteopenie Nemoc Ridnuti kosti, pfedstuperi osteoporozy.

Osteoporodza Nemoc Patologicky stav, pfi némz dochazi k zeslabeni
kosti, které u pacienta vede ke zvysenému riziku
zlomenin.

p-ANCA Test Je zkratka pro perinuklearni protilatky proti
cytoplazmé neutrofild. Jsou detekovény v krvi.

Periferni artritida | Nemoc Zanét kloubu obvykle postihujici velké klouby
koncetin.

Pouchitis (zanét Komplikace | Zanétlivé postizeni iledlniho vaku (vit IPAA).

vaku)

Pfipravek s Léky Lécivo, které stimuluje produkci ¢ervenych krvinek.

erytropoetickou

aktivitou

Pyoderma Nemoc Zanétlivé onemocnéni kiiZze s tvorbou bolestivych

gangrenosum viredd zplsobené neinfek&énimi autoimunitnimi
mechanismy vyskytujici se u pacientl s IBD.

Rakovina stieva Nemoci v Nazyva se také kolorektalni karcinom. Vyssimu
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souvislosti s

riziku této rakoviny jsou vystaveni pacienti s IBD.

CD/UC Mezi jinymi mGze zplsobovat pFiznaky jako je krev
nebo jejich | ve stolici, jiné neobvyklé stfevni projevy, bolesti
Iécbou bficha, hmatné bulky v brise a ztrata hmotnosti.
Rektalni Cast téla Néco, co je rektalni, odkazuje na konec tlustého
stfeva, které se nazyva rektum. Napriklad lécivo
aplikované do konecniku (rekta) pres fitni otvor
(anus) se nazyva rektalni 1écivo.
Rektum Cast téla Koncova Cast tlustého streva. Je zakoncena fitnim
(konecnik) otvorem (anus).
Relaps Nemoci - Znovuobjeveni se (reaktivace) nemoci.
klicova
slova
Remise Nemoci - Remise nastava, kdyz ¢lovék nema aktivni
klicova onemocnéni; na rozdil od vyrazu ,vzplanuti* nebo
slova »relaps", které popisuji situaci, kdy ¢lovék ma
aktivni onemocnéni.
Resekce Chirurgicka | Chirurgické odstranéni orgdnu nebo jeho Casti

|écba

nebo jiné ¢asti téla.

Rozsah choroby Nemoci - Ukazuje, do jaké miry je u UC nebo CD postizeno

klicova tlusté stfevo. Nema se zaménovat se zavaznosti

slova onemocnéni, kterd ukazuje jak hloubku, tak i
rozsah zanétlivych zmén. Rozsah choroby pomUize
rozdélit pacienty s UC na skupinu pacientd s
proktitidou, levostrannou kolitidou a extenzivni
kolitidou, podobné jako pacienty s CD na skupiny s
postizenim tenkého stfeva, tlustého stfeva a
postizenim horniho traviciho traktu.

Rozsah nemoci Nemoci - Rozsah nemoci ukazuje, do jaké miry je pfi IBD

klicova postizeno strevo.
slova

Sakroiliitida Nemoc Zanétlivé postizeni skloubeni mezi kosti kfizovou a
panevnimi kostmi.

Saturace Test Je test, ktery ukazuje miru vazebné kapacity

transferinu zeleza v téle, pricemz hladiny nizsi nez 16 %
ukazuji na nedostatek Zeleza.

Sedimentace Test Krevni test ke stanoveni stupné zanétlivé reakce v

cervenych krvinek organismu, podobné jako CRP.

(ESR)

Serologicky Test Sérologie je vysSetfeni séra a jinych télesnych
tekutin. Obvykle se pouziva k prikazu protilatek v
séru.

Sérologie Test Je testovani séra nebo jinych télesnych tekutin.

Sérové hladiny Test Test, ktery zméri mnozZstvi zasob Zeleza v lidském

ferritinu téle.

Sérové hladiny Test Urea je latka, kterd je z krve vylu¢ovana ledvinami

urey

do moce. Testovani sérové hladiny urey je ddlezité,
protoZe abnormalni hodnoty mohou ukazovat na
postizeni ledvin nebo na dehydrataci pacienta.

Seton

Chirurgicka
|écba

Nevstiebatelné vldkno, které se vklada do pistéle,
udrzuje ji otevienou a zabranuje shromazdovani
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Sigmoidoskopie

Test

Je vySetreni podobné koloskopii s tim rozdilem, ze
se neprohlizi celé tlusté stievo, ale jen jeho
koncova Cast.

Stenoza

Nemoc

Je takové zUzeni (streva), které je natolik
vyznamné, aby zpUsobilo pacientovi obtiZe.

Steroidy

Léky

Steroidy jsou bézné pouzivany k IéCbé IBD kde
ucinkuji jako imunosupresiva. Mohou se podavat
lokalné nebo systémové. Vzhledem k jejich
vedlej&im G&inkdm by jejich pouziti mé&lo byt
omezeno na minimum.

Stolice

Ostatni

Stolice je pohyb stfev nebo jejich obsah.

Striktura

Nemoci
souvisejici s
CD

Je takové zUzeni (streva), které je natolik
vyznamné, aby zpUsobilo pacientovi obtize.

Subtotalni

Chirurgicka

Na rozdil od kolektomie, pfi které je odstranéno

kolektomie léCba celé tlusté strevo, je odstranéna pouze jeho ¢ast.

Sulfasalazin Léky Sulfasalazin je 1ék pouzivany k |écbé IBD.
Sulfasalazin se sklada ze dvou casti, z aktivni,
obsahujici 5-ASA, a z antibiotické, obsahujici
sulfapyridin. Sulfasalzin je stfevnimi bakteriemi
rozStépen a uvolfiuje Gcinnou latku 5-ASA.

Suppositoria Léky Je lécivo, které se ve formé cCipku vklada do
konecniku, kde se rozpousti a uc¢inna latka pokryva
stfevni sliznici a umozZiuje |éCit zanét.

Surveillance Test Surveillance (z francouzstiny ,dozor"), je takovy
postup, kdy lékaF pravidelné kontroluje pacienta s
IBD endoskopicky, aby se zjistilo, zda se u négj
nerozvinula rakovina tlustého stieva. Surveillance
je dllezita, protoZe pacienti s IBD maji zvysené
riziko vzniku rakoviny tlustého streva.

Syndrom Nemoc Stav, pfi kterém se objevuji podobné priznaky jako

drazdivého streva u IBD, ale neprobiha zaroven zanét.

(Irritable Bowel

Syndrome, IBS)

Systémovy Léky Systémové |é¢ivo je 1éCivo, které plsobi v celém
organismu. Na rozdil od topickych (lokalnich) léciv,
kterd pUsobi pouze mistné.

Tacrolimus Léky Je imunosupresivni latka, podobna cyklosporinu,
kterd se uziva peroralné v |écbé UC.

Tenezmy Nemoci - Bolestivé napéti nebo kiece v konecniku/v oblasti
klicova fitniho otvoru, obvykle doprovazené nucenim na
slova stolici, prestoze stfevo zadnou stolici neobsahuje.

Thiopuriny Léky Imunosupresivni |éky. Azathioprin a merkaptopurin
jsou léCiva bézné pouzivana v IéCbé IBD.

Topicky Léky Topické (mistni) I&&ivo je 1€k, ktery mize 1é¢it
zanét pfimo, aniz by byl predtim absorbovan do
téla.

Trombocytoza Test Zvyseny pocet krevnich desti¢ek (trombocytd).

T-skore Test T-skére je hodnocenim miry hustoty kosti.

Tuberkuldza Nemoc Je infekéni onemocnéni zplsobené Mycobacterium
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tuberculosis, které postihuje plice i jiné ¢asti téla.

UC, ulcerdzni Nemoci - UC je jedno ze zanétlivych nemoci stfev (IBD).

kolitida klicova

slova

Udrzovaci terapie | Léky Je to |écba, ktera udrzuje pacienta v remisi
onemocnéni.

Ukazatelé Test Index zévaznosti onemocnéni je zplsob méfeni

zavaznosti zavaznosti onemocnéni, stanoveny na zakladé

onemocné&ni priznak{ pacienta a uréitych testl (napf. jak
vypada stifevo pfi endoskopickém vysetreni). Vyssi
hodnoty indexu obvykle ukazuji na t&Z$i pribéh
onemocnéni. PFklady takovychto indexd jsou
Index aktivity nemoci u ulcerdzni kolitidy (UCDAI)
nebo Index aktivity Crohnovy choroby (CDAI).

Ultrasonografie Test Zobrazovaci metoda, kterd vyuzivd zvukovych vin
k zobrazeni orgdnd v téle.

Uveitida Nemoc Je zanét zivnatky (uvey) v oku.

Validovany Test Pokud je test validovany, znamena to, ze je
prokazano, Ze je presnym ukazatelem toho, co je
méreno. Napriklad index zavaznosti onemocnéni je
validovany, jakmile je prokazano, ze méri
zavaznost onemocnéni presné.

Vedlejsi ucinky Léky NeZadouci (zdravi $kodlivé) G&inky 1ékt nebo
Iékarského zakroku.

Vedolizumab Léky Biologicky lék (vyrabény s pouzitim
biotechnologickych metod) pouzivany k lé¢bé IBD.
Je podavan formou kapaci infuze pfimo do
krevniho obéhu.

VSL#3 Léky Jedna se o probiotikum (zivé mikroorganismy,
které po podani v pfiméreném mnozstvi znamenaji
zdravotni pfinos v hostitelském organismu), které
ma prokazané ucinky v 1é¢bé pouchitidy.

Vzplanuti nebo Nemoci - Je stav, kdy je nemoc aktivni, a je opacny stavu,

relaps klicova kdy je nemoc v remisi. Osoba ve stavu vzplanuti

slova choroby ma pfiznaky nemoci a probiha u ni zanét.

Weaning Léky Lécivo je vysazovano postupné, nikoliv najednou.

(odvykani) Weaning se provadi napfiklad pfi ukoncovani |éCby
steroidy, protoZze nahlé vysazeni steroidl mdze
zplsobit véaZné vedlejsi uginky.

Zachranna lécba Lécba Zachranna lécba se pouziva v situaci, kdy
konvencni |éCba selhala ve snaze dostat nemoc
pod kontrolu.

Zobrazovaci Test Zobrazeni &asti téla za pouziti riznych technik jako

metody napf. rentgenové vysetreni, ultrazvukové

vySetieni, CT nebo MRI. Obvykle se pouzivaji ke
stanoveni oblasti, kterd je postizena IBD.

European
Crohn’s and Colitis
Organisation

N

e
(=
‘\;@'\ 7

4

B) United We Stand

ﬁTEHDAM

Iaroh 16, 2006

21+ century challenge
, autoimmune

\diseases

30



