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Abstrakt

Cilem této bakaldfské bylo pomoci statistickych dat, dodanych Ustavem
zdravotnickych informaci a statistiky CR, podat a shrnout informace o aktudlnim
vyvoji a pribéhu dvou zdkladnich idiopatickych stfevnich z4n&ti (Crohnovy
nemoci a ulcerézni kolitidy) podle vé€ku a pohlavi hospitalizovanych a
dispenzarizovanych pacientii za obdobi 2000 — 2004 v Ceské republice.

Hlavnim cilem bylo potvrzeni &i vyvrdceni pracovni hypotézy, zda se u
té€chto nemoci jednd o bimodalni nebo trimodalni vékovou distribuci onemocnéni
a charakterizovat a stanovit jednotlivé v€kové vrcholy postizenych vékovych
skupin. Na zdklad¢ vysledkii analyzy byla trimodalni hypotéza potvrzena a
nejvice postizené vékové skupiny byly stanoveny.

Dal$im cilem pomoci analyzy dat bylo zjistit a ur¢it rozloZeni pohlavni

diferenciace v jednotlivych vékovych skupindch u obou onemocnéni.

Abstract

The aim of this study is to give and summarize the information about the
actual progrerssion of two main inflammatory bowel diseases (Crohn’s Disease
and Colitis Ulcerosa) according to age and gender of hospitalised and
dispensarised patients for period 2000 — 2004 in the Czech Republic. This was
achieved through detailed statistical data provided by Institution of Medical
information and statistic, Czech Republic.

The main objective was to confirm or refute the hypotheses whether these
disorders are a case of bi-modal or tri-modal age distribution of disorders and to
describe and determine individual age peaks of age groups involved. Based on
analysis outcomes, the tri-modal hypothesis was confirmed and the most affected
age groups were determined.

The another objective was to discover and establish the gender

differentiation in individual age groups of both disorders through data analysis.
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1. UVOD:

Do skupiny idiopatickych stievnich zan&td (ISZ, angl. IBD: Inflammatory
Bowel Disease) jsou fazena tato onemocnéni: Crohnova choroba, ulcerézni
kolitida, a tzv. neuritd kolitida. V mé bakaldfské praci se budu zabyvat
Crohnovou nemoci a ulcerézni kolitidou.

Tato bakalaiskd prace se snaZi pfinést struény a uceleny pohled na
souCasny stav, vyvoj a chovani dvou hlavnich forem idiopatickych stfevnich
zanétl (ISZ) za pétileté obdobi od roku 2000 do roku 2004 v Ceské republice —
Crohnovy nemoci (CN) a ulcerézni kolitidy (UC). Jejim smyslem je shrnout a
analyzovat dosavadni poznatky tykajici se dne3ni diagnostiky, terapie a prognozy
obou nemoci a pomoci rozsahlé statistiky, dodanou z Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky CR, specifikovat vyvoj onemocn&ni v z4vislosti na v&ku a
pohlavi. Je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou &ést.

V teoretické Casti prace jednotlivé kapitoly stru¢né pojedndvaji o historii
CN a UC, o stavu jejich soufasné epidemiologie, etiologie a patogeneze,
symptomatologie, o prib&hu a vyvoji obou onemocnéni. Dalsi kapitoly se vénuji
diagnostice a souasnym vySetfovacim metoddm, komplikacim, terapii a prognoze
téchto onemocnéni.

Ve vyzkumné ¢4sti analyzuji a popisuji pomoci statistickych dat podrobné
vymezenou oblast populace, kterd byla hospitalizovana a dispenzarizovana kvili
ISZ. Popisuji a hodnotim zmény, kterymi prosli jednotlivd onemocnéni v Ceské
populaci za obdobi od roku 2000 do roku 2004 v zévislosti na véku a pohlavi
hospitalizovanych a dispenzarizovanych pacienti. SnaZzim se pomoci téchto dat
potvrdit nebo vyvratit hypotézu o bi-modalni, resp. tri-modélni vékové distribuci
onemocnéni v ¢eské populaci v zdvislosti na vé€ku hospitalizovanych pacientd a
porovndvam vyskyt onemocni v jednotlivych vé€kovych dekddach. SnaZzim se
zjistit a pfinést vice informaci k nevyjasnéné pohlavni diferenciaci ISZ, jaké
pohlavi a které vékové skupiny jsou nejvice postiZzeny vyskytem ISZ.

V3e je pfehledné prezentovano pfiloZenymi barevnymi grafy a tabulkami,
véetn€ vyjadreni zmén hodnot v procentech u obou onemocnéni za sledované

obdobi a jsou zachyceny celkové zmé&ny hodnot t€chto nemoci.



Nakonec srovndvam a shrnuji vysledky vyvoje CN a UC za toto obdobi v
CR a zamy3lim se nad budoucnost{ ISZ u nds vzhledem k celkovému a citelnému

ndrGstu po¢tu onemocnéni v nasi populaci.

1.1 Cil prace

Cilem mé prace je pomoci detailnich statistickych dat aktudlni shrnuti a
analyza vyvoje dvou zdkladnich idiopatickych stievnich zanétd, tj. Crohnovy
nemoci a ulcerézni kolitidy v letech 2000 az 2004 (rok 2005 je zahrnut u
dispenzarizovanych pacientt) podle véku a pohlavi v Ceské republice.

Hlavnim cilem je potvrzeni i vyvrdceni pracovni hypotézy, o které se
v poslednich letech v zahrani¢i a u nds diskutuje, a které naznauji nékteré
mezindrodni studie, zda se u téchto nemoci jednd o bi-modalni, resp. tri-modalni
v€kovou distribuci onemocnéni, tzn. Ze vykazuji dva, resp. tfi vrcholy (tzv. peaky)
v pribéhu Zivota nemocnych."”

Daldim cilem pomoci analyzy dat je zjistit, zda a do jaké miry obé
onemocnéni vice postihuje Zeny nebo muZe. »V Zadné vét§i studii nebylo
jednoznalné prokédzano, Ze existuje vét§i vazba ISZ na Zenské nebo muZské
pohlavi. Pouze se zdd, Ze Zeny maji nepatrné vét3{ riziko vzniku CN, a naopak
muzi UC. V domécich pracich ani tento mirny trend potvrzen nebyl.«” Timto bych
chtél moji analyzou na vzorku sledované populace pomoci k hledani odpovédi na
tuto otazku a pfispét k jejimu vét§imu objasnéni.

V neposledni fadé, ale neméné dileZité¢, mi pfiSlo toto téma velmi
zajimavé ke studiu a chtél jsem pfiblizit dal§im zdjemcim o studium ISZ tuto
zajimavou problematiku, nebot je zde velmi velké pole piisobnosti pro odborniky
viech specializaci, af uZ jde o hleddni nezndmé etiologie a patogeneze a nebo o

vyvoj novych lékl a diagnostickych postupti pfi odhalovéni a 1é¢bé ISZ.
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2. Definice idiopatickych stirevnich zanéti a jejich historie

2.1. Crohnova nemoc

Crohnova nemoc (regiondlni enterokolitida — CN) je chronicky
nespecificky zanét stfeva, ktery je lokalizovan izolované nebo kombinované jak
na tenkém, tak i na tlustém stfevé nebo na obou (vzdcné neSetii ani vyS$8i partie
travici trubice jako je Zaludek a jicen), mezi dseky postiZenymi zdnétem mohou
byt useky nepostizené. Zanét postihuje v priibéhu onemocnéni stfevni st€énu
s typickou, ne vZdy v3ak prokazatelnou komponentou granulomi. Jde o
onemocnéni nezndmé etiologie a nelplné prozkoumané patiogeneze. Choroba
probihd chronicky s obdobimi zhorSeni (relapst) a zklidnéni (remisi) zdnétu a je
medikament6zné 1 chirurgicky nevylé€itelna.

Ztejmé jiz v roce 1769 popsal prvni ptipad CN tenkého stfeva a tlustého
stteva G. G. Morgagni. Prvni popis mikroskopického vzhledu choroby je z roku
1882, kdy jej popsal pan Moore. Nejjasnéjsi klinicky a patologicky obraz nemoci
pochdzi od T. K. Dalziela z roku 1913. Eponymické pojmenovani dostala nemoc
podle B. B. Crohna, ktery spolu s L. Ginzburgem a G. Oppenheimerem popsali
nemoc v roce 1932. Termin ,regiondlni enteritida* pochdzi od Bargena (1932).
Priorita zvefejnéni ndlezu zanétu na tlustém stievé se podle riznych prament lisi
(Bargen a Weber, 1930, Colp, 1934). Cooke a Brooke (1955) identifikovali
pravostrannou kolitidu jako CN tlustého stfeva, Lockhart-Mummery a Morson
charakterizovali granulomat6zni kolitidu v roce 1959. V roce 1950 byly do IéCby

zavedeny kortikoidy a v roce 1962 imunosupresiva.3

2.2 Ulcerozni kolitida

Ulcerézni kolitida (idiopatickd proktokolitida — UC) je nespecificky
hemoragicko-katardlni nebo ulcerézni zanét sliznice konefniku a pfilehl€ Casti
nebo celého traéniku s ndrazovym nebo chronicky exacerbujicim prib&hem.
Chirurgickou cestou se dd definitivné vylé€it odstranénim postiZen€ Casti.

Prvni popis kolitidy pochdzi z roku 1859 od Wilkse. UC byla popsana

v roce 1875 Wilksem a Moxonem a byla charakterizovéna klinicky rekurujicimi



epizodami krvavého prlijmu a patologicky difdznimi z4nétlivymi zm&nami
postihujici sliznici a submukézu, kontinudlng od rekta do levého kolon. Bargen
(1929) charakterizoval UC jako ,,chronickou ireverzibilni nemoc, jejiZ mortalita je
17,3 %*. Roku 1942 zavedla Nana Svartz do 1é¢by sulfasalazin a v roce 1977

Azhad Khan kyselinu 5-aminosalicylovou.’

2.3 Neurdciti kolitida

Neur¢itd kolitida (indeterminate, intermediate colitis — IC) je zanét tlustého
stfeva, u kterého jsou nachdzeny prekryvajici se rysy UC i CN (tyka se
dohromady asi 10 % pacientli), nebo rizné atypické znamky, takZe je nemoZné

stanovit jistou a divé€ryhodnou diagnézu.
3. Epidemiologie
3.1 Incidence UC a CN ve svété a v CR

Incidence idiopatickych stfevnich zanéth (ISZ) ve sv&tové populaci je
mezi 3-20 novymi ptipady na 100 000 obyvatel za rok. Ulcerézni kolitida ma
vrchol vyskytu v severni Evrop&, vUSA a Izraeli. V zemich s anglosaskou
populaci je ro¢ni incidence symptomatické UC 5-8 na 100000 obyvatel. Incidence
v Ceské republice je 3—5 na 100000 obyvatel. Crohnova nemoc mé vysokou
incidenci v Severni Evrop&¢ a USA, stfedni incidenci na Stfednim Vychodg,
Austrélii, Velké Britdnii a Svédsku (2—4 na 100000 obyvatel) a nizkou incidenci
v Jizni Americe, Asii a v Africe V poslednich 20-30 letech je na severu zdpadni
Evropy, Austrdlie a JiZzni Afriky stali vzestup incidence Crohnovy nemoci, coZ
tdajn€ nesouvisi jen se zlepSenim diagnostiky. V Ceské republice je incidence 2—
4 na 100000 obyvatel, je zde patrnd vzestupnd tendence. Incidence neurcité

kolitidy je po retrospektivnim pfehodnoceni 1,6 na 100000 obyvatel.l
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Oblast Poéei.o;;mel B =uc ) CN
Hana 200000 3,5 1,5
Pralia’3 142000 12,7 2,8
Kladensko 96000 7,3 1,04
dikilavsko 108000 6,5 0,9
Décinsko 85000 2,4 2,4
Kenovsko 50000 8,0 4,0
El'ln;“ 120000 3,3 0,8

Tab. & 1: Incidence UC a CN v néktergch oblastech CR (podle Pelecha, 1995).

3.2 Prevalence UC a CN ve svété a v CR

Prevalence asymptomatické UC se odhaduje asi na 34 na 100000 obyvatel.
V severozapadni Evropé je prevalence mezi 35-70 na 100000 obyvatel a v Ceské
republice je prevalence 40-45 na 100000 obyvatel.

Prevalence Crohnovy nemoci je v Ceské republice 1822 pfipadi na 100
000 obyvatel (nejniZ8i v JihoCeském kraji, nejvy$8i v Severoleském kraji), ve
velké Britanii a Skandin4vii je to aZ 20-40 pfipadi na 100 000 obyvatel.'

3.3 Mortalita

Ulcer6zni kolitida a Crohnova nemoc jako pfima pfi¢ina smrti nejsou
Casté. Pfi¢inou dmrti jsou obvykle komplikace nemoci nebo komplikace
chirurgického vykonu. Mortalita na ISZ je v USA, Severni Evrop& a Velké
Brit4nii 0,2-0,4 na 100 000 obyvatel za rok. Pfes pokroky vI1éCb€ neni
v poslednich letech 30 letech pokles mortality.l

3.4 Variace geografické, pohlavni, rasové, genetické
Jsou nalézany geografické variace, idiopatické stfevni zanéty se Cast&ji

vyskytuji na severu neZ na jihu a Cast&ji u obyvatelstva méstského neZ

venkovského. Mezi hlavni ovliviiujici faktory patfi klimatické podminky a
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socioekonomicka drovei. Vrchol zadatku ISZ je nejéast&ji v obdobi dospivani a
v mladém dospélém véku. Zd4 se, Ze onemocnéni md bimodalni vékovou
distribuci, prvni vrchol v ranné dospélosti, druhy vrchol je mezi 50 a 80 lety (v
USA je v poslednich letech zjisfovdna u Crohnovy nemoci trimodalni distribuce:
(20-29 r., 50-59 r., 70-79 r.).! Tuto pracovni hypotézu se budu snaZit potvrdit &i
vyvrétit na zdklad€ statistickych dat ve vyzkumné &asti prace.

»Pohlavni diferenciace je zndmd, UC onemocnéni v severni Evropé, Velké
Briténii a USA o 30 % vice Zen neZ muZu, v ostatnich oblastech je vyskyt u obou
pohlavi stcjny.«l »U nds se udav4, Ze Zeny maji nepatrn€ vétsi riziko vzniku CN, a
naopak muzi UC.«<* Takté? tato problematika pohlavni diferenciace je ve
vyzkumné ¢asti podrobné€ analyzovéana a diskutovéna.

Vyskytuji se rasové rozdily: ISZ jsou &ast&j$i u obyvatelstva b&lo3ského
neZ u CernoSského. V USA, Velké Britanii a Skandindvii je vy$$i incidence u
Zidovského obyvatelstva.

Genetické faktory ziejmé pfi vyskytu ISZ hraji roli, riziko CN je
v pfibuzenstvu prvniho stupné 3,5 x vy$3i. Onemocnéni ma familidrni vyskyt

v 15-20 %.'
3.5 Rizikové faktory

Z rizikovych faktort je za moZny etiologicky faktor povaZovana strava.
Nemocni s ISZ maji niZ3i spotfebu zeleniny a ovoce a vy33i spotfebu masa, mléka
a vajec. Za protektivni proti vzniku stfevnich zanétd jsou pokldddny mastné
kyseliny omega-3 obsaZené v rybim oleji. Pacienti s CN maji vysokou spotfebu
rafinovaného cukru. Déle se pfedpokladd, Ze urdity vztah k témto zadnétim mohou
byt: infek&ni agens, kojeni matefskym mlékem, pfislunost k vy33i (nebo naopak
k niz8i) socioekonomické tfid€, pobyt v klimatizovanych mistnostech, dlouhd a
nepravidelnd pracovni doba, kontraceptiva, nesteroidni antirevmatika, hygienické
névyky, alergie, expozice aluminiu a dal$i. Vliv Zddného z té€chto faktort vSak
nebyl jednoznatné prokdzan. Koufeni cigaret je pravdépodobné protektivnim

faktorem vzniku UC a naopak zvySuje riziko vzniku CN.'
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4. Etiologie a patogeneze

Pfi¢ina idiopatickych stfevnich zan&ti zlstivd zatim, pfes intenzivni
vyzkum, neobjasn€na. Soucasné znalosti pfedpokladaji, Ze se jednd o onemocnéni
vznikajici pisobenim mnoha faktorl, kde hraje snad roli d&di¢na dispozice (je
prokédzany zvySeny rodinny vyskyt), imunologické abnormality a vlivy zevniho
prostfedi. Pro genetickou predispozici sv&€d¢i familidrni agregace, vyskyt u
dvojcat, zvySeny vyskyt v n€kterych etnickych skupinich a zvySeny soucasny
vyskyt n€kterych onemocnéni (napf. ankylozujici spondylitidy — Bechtérovova
choroba). Z faktorli zevniho prostiedi je pfedpokladén vliv stravy, infekéni agens,
koufeni, psychologickych faktori a nékterych lékti. U nemocnych s ISZ jsou
prokazovdny zmény ve specifické humordlni i bunééné odpovédi a
imunopatologie je v sou¢asné dob& nejpravdépodobné;j§im faktorem vzniku ISZ.

Ulcerézni kolitida je podmin&na periodicky se dostavujici pficinou, ktera
ma zfetelnou afinitu ke sliznici termindlni ¢4sti tlustého stfeva. Podle difiznosti
postiZeni lze s jistou pravdépodobnosti soudit, Ze plsobi z nitra organismu.
K tomuto primdrnimu procesu se pfipojuje ,,druhotny, superponovany syndrom®,
ktery zpusobuje hnisdni, viedovaténi a septické komplikace; tim se z nemoci
v zdklad¢€ periodické stdva nemoc chronicka.?

U Crohnovy nemoci vstupuje etiologicky princip do stfevni st€ny z lumen
a md povahu nerozpustného antigenu. Toho dokladem je tvofen{ granulomu.

PridruZeni druhotnych mechanismi — infekce, imunitnich poruch, karence
atd. — pronikédni do stfevn{ stény a systémové zmény zatemiiuji u obou nemoci
zékladni proces a zpisobuji klinickou i morfologickou podobnost téZkych tvari
obou nemoci. Na rozdil od prvotniho procesu, proti némuz neni zndm specificky
1€k, jsou projevy ,,druhotného syndromu* terapeuticky pfistupné, coZ je zakladem

dneini, do znadné miry iisp&iné 16¢by.>
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5. Patologicka anatomie

5.1 Ulcerdzni kolitida

Ulcerdzni kolitida postihuje pfednostné kone¢nik, pokud postihuje i
tracnik, je to vZdy v souvislosti s kone¢nikem a zcela difuzné, zanét je omezen na
tlusté stfevo. Asi v jedné Ctvrtiné pfipadd pfechazi zénétlivy proces kontinudlné i
na terminélni Casti ilea. Zanétlivé zmény jsou omezeny pouze na sliznici,

popiipadé submukézu.'

5.1.1 Makroskopicky nalez

Makroskopicky obraz je pestry a zavisi pfedev§im na stadiu onemocnéni.
Ve floridnim stadiu je ndpadné prekrveni, popfipadé prokrvaceni stfevni sliznice,
kterd nabyvad sametového vzhledu. U t€zkych akutné probihajicich zdnétd je
pfekrvena sliznice zna¢n€ fragilni a snadno krvaci, mizZe se vyskytnout aZ obraz
akutniho toxického megakolon. Ve sliznici se v typickych pfipadech objevuji
drobné eroze, pozdéji vznikaji hlub8i vfedy, které mohou splyvat a vytvéret
rozsahlej8i ulcerace, orientované prevazné podle dlouhé osy stfeva (tzv. linedrni
viedy). Tyto ulcerace maji ¢asto podminované okraje. V okrajich viedl jsou ve
sliznici nachazeny v fadé pfipadi i zanétlivé pseudopolypy. Stfevni svalovina
muZe byt rigidnéjsi, coz v3ak neni zplsobeno vyraznéj3i fibroprodukci, ale
spasmem svaloviny. Makroskopické zmény na seréze jsou necharakteristicke,

. x- . . o - v v 21
vétdinou jde jen o riizny stupeii prekrveni.

5.1.2 Mikroskopicky nalez

V mikroskopickém obraze dominuje ve floridnim stadiu onemocnéni
ptekrveni sliznice, nékdy shemoragiemi a difuzni smiSeny zanétlivy infiltrat
sestavajici z lymfocytl, plazmatickych buné€k a neutrofilnich granulocytu.
Typickou strukturou jsou kryptové pseudoabscesy, které vznikaji exsudaci
granulocytd do lumen krypt, doprovdzenou vyraznymi zménami epitelu. V takto

postizenych kryptach je dbytek poharkovych buné€k a navic Casto vyrazné sniZeni
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az oplosteni epitelovych bunék tvoficich kryptu. Navic dochazi ke zietelnému
naruSeni mezibunénych kontaktt epitelovych bun&k, které se od sebe odlucuji a
takto vzniklymi 3t€rbinami proudi granulocyty do krypty. Na povrchu sliznice
vznikaji drobné eroze, jejich zvétiovénim a daldim rozpadem tkan€ dochézi
k tvorb&€ rozsahlejSich ulceraci s proliferaci nespecifické granulatni tkan€ na
spodiné&.

K bé&Znym nalezim u UC patfi i zéné&tlivé polypy, které jsou prevazné
tvofeny nespecifickou granulaéni tkéni s bohatou zané&tlivou celulizaci. V obdobi
remisi zlstdvd makroskopicky sliznice vé&t§inou ptekrvend a granulovana.
V mikroskopickém obraze ubyva zanétlivé infiltrace v lamina propria stfevni
sliznice a dochézi k reepitelizaci viedld jednovrstevnym epitelem. Regenerace
krypt je v¥ak prakticky vidy defektni a ve sliznici pfetrvavaji strukturdlni

nepravidelnosti."
5.2 Crohnova nemoc

Pro Crohnovu nemoc je pfiznaéné, Ze zanétlivé zmény jsou segmentélni a
postihuji v8echny vrstvy stfevni st€ny. Proces muZe postihnout v3echny &asti
travici trubice, nicméné nejastéji postiZenym tsekem je terminalni ileum, v fadé€
piipadi s piechodem na cékum. U vice neZ poloviny nemocnych je postiZeno vice
tisekl jak tenkého, tak tlustého stieva. Mezi t€mito postizenymi ¢astmi jsou del3i

tseky, kde je stfevo normalni (,,pfeskocené useky* — tzv. skip areas).'
5.2.1 Makroskopicky nalez

Makroskopicky je u CN hyperémie sliznice méné vyznalna neZz u UC,
naproti tomu edematézni prosaknuti stfeva byva u CN vyrazné€jsi. Slizni¢ni reliéf
je zménén a ma bud granularni vzhled, nebo se objevuje zvlastni politkovani,
pfipominajici dlazebni kameny. V té€chto dsecich jsou pomérné Casté tGzké
§térbinovité, tzv. fisurdlni viedy, orientované kolmo na podélnou osu stfeva.
Mimo to se mohou vyskytnout i mnohocetné linearni nebo serpigindzni viedovité
defekty. Ulcerace mohou pronikat i do hlubSich vrstev stfevni st€ny a vést ke

vzniku pi8t&li, popiipadé k perforaci stfeva. St€na stfevni je v postiZeném tseku
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nipadné rigidni, vsubmukdéze, svalovin€ i v subseréznim vazivu jsou i
makroskopicky patrnd bélava loZiska fibrézy. Seréza je pfekrvend, dosti Casto se
vytvareji sristy sokolnimi strukturami. V pokro¢ilém obraze mda postiZeny
segment stieva vyrazné zizené lumen, cetné adheze s okolnimi strukturami a

vyjimkou nejsou ani pistéle.'

5.2.2 Mikreskopicky nalez

Mikroskopicky nélez u CN je charakterizovéan nestejnosmérnou intenzitou
zmén. V nékterych dsecich sliznice je zdndtliva infiltrace relativné bohatd, jinde je
zéanétlivych elementd méné a sliznice je spiSe edematézné prosdkla. Ve slizni¢nich
infiltratech jsou &etné lymfoidni elementy a plazmatické buiiky, v oblasti stenéz
byvd i v&wi piim&s polymorfonukledrnich leukocytd, v&etné eozinofild.
V maximéaln& postizeném stenotickém dseku stfeva jsou rozsihlé lymfoidni
infiltraty ve v8ech vrstvdch stfevni stény, Casto orientované na lymfatické cévy.
Zarovei dochdzi ke zfetelné fibroprodukci, zasahujici aZ do oblasti serézy. Na
spoding viedd, které byvaji zna¢né hluboké, je intenzivni proliferace nespecifické
granulagni tkdné a exsudace fibrinu s granulocyty. Mimo vfedu je patrnd dilatace
krypt, ibytek pohdrkovych bunék a naopak zvySeni poctu Panethovych bunék.
Lamina muscularis mucosae mlZe vykazovat hypertrofii, nezfidka jsou
hypertrofické a zmnoZené i nervové pletené ve sté€né stfevni. Pfiznalnou
strukturou jsou epiteloidni granulomy, sestdvajici z histiocytarnich elementd,
tvoficich uzlikovité formace. V nékterych pfipadech se najdou i vicejaderné nebo
mnohojaderné histiocyty. Granulomy se mohou vyskytovat kdekoliv ve vSech
vrstvach stievni stény. Casto se vyskytuji téZ aftézn{ viedy: tyto drobné ulcerace
vznikaji typicky v mist& hyperplastickych lymfatickych folikulG. V inicidlnich
stadii aftézniho viedu je mikroskopicky patrné naruSeni epitelovych struktur
s rozvoliiovanim jednotlivych epiteliovych bunék a sexsudaci granulocytd.
V okoli ulcerace je patrnd hyperémie spojend s vyraznou dilataci cévnich

struktur.'
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Viastnosti Morbus Qrohn (tenke MOI’bl!S Qrohn Colitis
strevo) (tlusté strevo) ulcerosa
Makroskopicky
. ileun, colon, dalsi ¢dsti colon, ileum
Oblast streva tenkého stieva pouze colon
Distribuce nesouvislé léze difuzni
Striktura Casna razné pozdni
Charakter s . . .
stény Ztlustéla rizné ztencend
Dilatace Ne ano
Mikroskopicky
Pseudopolypy | Zddné ci skoro nepatrné ndpadné ndpadné
Vredy hluboké a linearni hluboké a linearni povrchové
Lympfoidni ., ; _y
reakce Zretelna mirna
Fibréza Zretelna strednf mirna
Serositis Zretelna ruzna mirnd ¢i Zadna
Granulomy ano (40-60 %) ne
Fi§tuly / ano ne
sinusy
Klinicky
M?Lakt:ﬁs%;t).ce Ano ano (pfi postiZeni ilea) ne
Potencialni
malignita ano
2:5?::;‘;? Slabsi uspokojiva dobra

Tab. &.2;: Charakteristiky Morbus Crohn vs. Colitis ulcerosa. Zdroj: http:/crohn.cz/upa/colitiscrohn/

6. Symptomatologie
6.1 Ulcerézni kolitida

Dominantnim pfiznakem UC je prijem, ktery je obvykle spojen s pfimési
krve ve stolici. Vyprazdiovani je Casté, byvaji tenesmy, rektalni bolest a nuceni
na stolici, kumulované ranni defekace. Pfi t€z§im prib&hu a extenzivnim rozsahu
zanétu mohou mit nemocni i vice nez 20 vodnatych stolic za den a defekace
mohou byt i b&hem noci. V nékterych pfipadech muze dojit pfi bolestivych
spazmech v anorektdlni oblasti k funkéni obstrukci a nédsledné zacpé. Z dalSich
symptomd se mohou vyskytovat bolesti v bfise, které jsou vyrazné zejména prii

fulminantnim prib&hu. Ddle se nemoc mlZe projevovat t€mito pfiznaky: teplota,
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anorexie, zvraceni, Ubytek hmotnosti, ktery je tim vé&tsi, &im rozsdhlej3i je

postiZenf tlustého stieva.’
6.1.2 Fyzikalni vysetreni

Pfi lehké nebo stiedné t€Zké kolitidé muZe byt nédlez pfi fyzikdlnim
vySetfeni normdlni. Pfi t€Z$im pribéhu se objevi teplota, tachykardie, ubytek
kozniho tugoru. Lze zjistit distenzi stfeva plynem s palpaéni bolestivosti
v pribéhu tlustého stfeva, které miZe byt nékdy hmatné jako rourovité rezistence.
Vysetfeni per rektum je Casto bolestivé, sfinkter byva spasticky, sliznice miZe pri
pohmatu budit dojem nerovnosti (zpisobené granularitou nebo pseudopolyp6zou).
Dulezit€ je vySetfeni kiiZe, o¢i a kloubli, kde mohou byt patrné extraintestindln{
manifestace. Klouby mohou byt postiZeny artritidou, obvykle velkych kloub
dolnich konéetin, polyartritidou se symetrickym postizenim perifernach kloubli a
spondylitida. Pfi o¢nich manifestacich jde obvykle o konjuktivitidy, episkleritidy,
uveititdy, iritidy a keratitidy. Z dal3ich manifestaci je nejcastéji nalézano erytema
nodosum a aftézni ulcerace tstni sliznice.'

Na zdkladé symptomd, fyzikdlniho a laboratorniho nédlezu jsou nemocni

fazeni do skupiny s lehkym, stfedné t€Zkym a téZkym onemocnénim.
6.1.3 Klasifikace ulcerézni kolitidy podle anatomické lokalizace

pankolitida — postiZeni celé€ho traniku
subtotalni forma — tra¢nik je postiZen od rekta po hepatélni ohbi
levostranna forma — traénik je postiZen od rekta po liendlni ohbf

proktosigmoiditida — postiZeni rekta a sigmoidea

LA o A

proktitida — je postiZzeno jen rektum
U 10-14 % nemocnych s pankolitidou je nalézdno zanétlivé postiZeni

tenkého stfeva, které vznikd regurgitaci obsahu traéniku insuficientn{ ileocekaln{

chlopni. Pro praxi se uzivé nasledujici déleni na:
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1. tvar lehky - rektalni (30-50%)
2. tvar stfedné tézky — levostrannou kolitidu (30-50%)

3. tvar tézky — pankolitidu (15-20%)

Za diagnosticky nejcennéj$i znamku pro ulcerézni kolitidu je povaZzovéano

postiZeni kone€niku, které je pfitomno vZdy.
6.2 Crohnova nemoc

Prevazujicimi symptomy Crohnovy nemoci jsou: prijem, bolesti bficha a
dbytek na vaze. Kterykoliv z téchto projevii nemoci miZe byt dominantni. Uvodn{
projevy CN nemus{ byt dramatické, pacienti si mohou po dobu mnoha mésicti (az
let) st&Zovat na neur&ité bolesti v bfife a na intermitentni priijem. Casovy interval
od zaCitku symptoml do diagnézy je Siroce variabilni, diagnéza mlZe mit
prodleni mnoha let (primérné 4,1-5,4 rokd, ale rozpéti je 0-31 let). Dalsi
pfiznaky: horetka do 38°C, viidky v tstech ¢&i kone&niku, poruchy vstfebavani a
naslednd podvyZiva, steatorea, ztrata energie, chuti k jidlu a télesné hmotnosti,
krev ve stolici, anémie ze ztrat Zeleza pii krvaceni a postiZen{ kloubd, kiiZe a o¢i.
Prijem je Casty, ale zavisi na anatomické lokalizaci Crohnovy nemoci.

Lokalizace bolesti obvykle koreluje s lokalizaci onemocnéni. Abdominélni
distenze, nauzea a zvraceni mohou bolest doprovazet. U anorektdln{ formy jsou
asi ve 40 % tenesmy. 10-20 % nemocnych mé tbytek hmotnosti. Casto jsou
prvnimi projevy CN extraintestindlni manifestace nebo postizeni oblasti
periandlni, které mohou diagnézu CN pfedchézet i o n€kolik let.

Postizeni jicnu Crohnovou chorobou se projevuje pyrézou, dysfagii a
odynafagii nebo bolesti za sternem. Klinické projevy postiZzeni Zaludku a duodena
jsou variabilni. Nemoc miZe byt asymptomatickd, nebo se projevuje
nespecifickymi dyspeptickymi potiZzemi, ibytkem na véaze, bolesti v epigastriu. Pfi
sten6ze pyloru a duodena je nauzea a zvraceni. Krviceni je raritni. PostiZeni

Vaterské papily se miiZe projevit biliarni{ kolikou.”
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6.2.2 Fyzikalni vySeti-eni

Objektivni nédlez zdvisi na lokalizaci a tiZi onemocnéni. Je-li nemoc
aktivni, pacient je bledy, slaby a ma vzhled chronicky nemocného. Dlouhotrvajici
téZk€é onemocnéni vyusti v chfadnuti pacienta. Pfi vySetfeni dstni dutiny u
nemocnych s aktivni ileokolitidou a kolitidou mohou byt na rtech, bukdlnf sliznici
a jazyku ploché diskrétni aftoidni léze, hluboké ulcerace, fisury, ,,dlaZzebni
kameny* a cheilitida. Oraln{ léze mohou byt bolestivé i nebolestivé, jednotlivé
nebo mnohocCetné. Ve spojeni s CN je popisovdna tonzilitida a periodontitida.
Bficho je citlivé, typicky v oblasti aktivity nemoci. Ztludt&lé stfevni klicky a
mesenterium nebo absces jsou pfi€inou pocitu tlaku a hmatné rezistence zejména
vpravém dolnim kvadrantu. Rezistence méni svou velikost v zdvislosti na
mnoZstvi stfevniho obsahu a na stupni zanétu. Pfitomnost periandlniho
onemocnéni se projevi viditelnymi Ustimi pi§téli, induraci, zarudnutim a bolestmi

v okolf anu.’

6.2.3 Klasifikace Crohnovy nemoci podle anatomické lokalizace

1. Ileitida: (25-35 %) se projevuje kolikovitymi bolestmi v bfise, krvacenim,
perforaci, strikturami, pi$télemi, tvorbou abscesu. Jejunoileitida (5 %) se
projevuje obstrukci, vnitfnimi pistélemi a abscesy

2. lleokolitida: ileocekalni nebo ileokol(on)ickd forma (45 %). Projevuje se
krvacenim, perforacemi, tvorbou striktur s ndslednou obstrukci, tvorbou
pistéli a abscest a astou rekurenci po chirurgickému vykonu

3. Kolitida: (30 %) je casto provdzena periandlnim postiZenim a
extraintestindlnimi manifestacemi

4. Anorektalni onemocnéni: (3040 %) byvd Casto sdruZeno s kolitidou
nebo ileokolitidou

S. Postizeni apendixu: je Casté (50 %) pii ileokolitidé. Izolovand CN
apendixu je méné obvykla. Po apendektomii je riziko tvorby piStéle

6. Oralni postiZeni: byvd zpravidla ve spojeni s ileokolitidou, ale mtZe byt i
jedinym projevem nemoci

7. Gastroduodenalni postiZeni: neni Casté (0,54 %)
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Existuje s nejvétdi pravdépodobnosti vice forem CN, které jsou nezdvislé
na anatomické distribuci nemoci. Nejagresivnéjsi probihd perforujici forma
projevujici se akutn€ volnou perforaci, subakutné tvorbou abscest nebo vnitfnich
pist€li. Forma neperforujici, stenozujici, obvykle lokalizovand v oblasti
ileocekalni, se projevuje poruchou stfevni prichodnosti.

Ke stanoveni aktivity CN je nej€astéji pouzivan Crohn’s Disease Activity
Index (CDALI), kdy pacient registruje symptomy v pribéhu 7 dni. Zapocitdva se 8

proménnych veli€in.

7. Prubéh a vyvoj

7.1.1 Ulcerozni kolitda

U 18 % nemocnych s UC je jen jedna ataka akutni kolitidy, 7,2 %
nemocnych md chronicky kontinudlni pribéh s perzistentnimi symptomy
s nekompletni remisi. Vét§ina nemocnych (asi 64 %) ma chronicky intermitentni
pribéh s relapsy a remisemi, 8 % nemocnych m4 pribéh fulminantni, ktery mize
skontit fatélné (4 %).”

TiZe klinického pribéhu je obvykle imérnd rozsahu postizeni stieva a
intenzité¢ zanétu. Pankolitida je obvykle spojena s t€Zkymi zanétlivymi zménami.
U ¢&asti pacientd, ktefi maji ohrani€ené postiZeni stfeva, miZe dojit k extenzi
zanétu.

Pro pacienty s ISZ je Zivot charakterizovadn ,,dobrymi Casy* (remise) a
»spatnymi Casy* (relaps), pfi¢emz pro vétSinu z nich pfevaZuje obdobi dobré. Jak
pacient s proktokolitidou, tak pacient s pankolitidou mohou mit rekurentni
epizody. Za remisi u UC je povaZzovan stav, kdy je nemocny zcela bez potiZi a
endoskopicky nélez je zcela normdlni. Pribéh UC podle periodicity relapsi je
rozdélovan na typ remitujici srelapsy Ccast&jSimi neZ jednou roCn€, typ
intermitujici s viceletymi mezidobimi. Trvé-li ndraz déle neZ rok, imituje pribe¢h
chronicky, druhym extrémem je prib&h perakutni, s prudkym zacatkem a rychlou

progresi, €asto s fatdlnim zakon&enim.’
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Dal3i charakteristikou UC je dlouhodoby vyvoj, ktery miiZe byt:

e progresivni - nérazy se prodluZuji, zhor3uji a vydsti do stavu
chronického nebo perakutniho
e stacionarni — choroba probih4 s pravidelnou periodicitou

e regresivni - nemoc probihd v postupné mirn&j3ich ndrazech

7.2 Crohnova nemoc

Stejné jako u UC je nutné urleni lokalizace a rozsahu zdnétu i u CN.
Z daldich charakteristik CN je to vyvoj nemoci, ktery mlZe byt progresivni,
stacionarni, nebo regresivni.

Hranice mezi aktivnim onemocnénim a remisi u CN je daleko
problemati¢t&j3i nez u CN. Uréeni bodu remise je dileZité, ale obtiZné, protoze u
CN je obvykle velké mnoZstvi manifestaci a loZiska aktivity mohou ,,doutnat®
kdekoliv v trdvicim Gstroji. Za po&dtek remise je poklddan stav, kdy CDAI je niZ3i

neZ 150. Za remisi je povaZovdn i stav, kdy je ukoncena 1é¢ba kortikoidy.
8. Diagnostika

Diagnéza idiopatického stfevniho zén&tu je stanovena pomoci ndlezi
klinickych, endoskopickych, histologickych, radiodiagnostickych a
radionuklidovych. Naélezy laboratorni diagnézu potvrzuji a slouZi spide jako

pomocné ukazatele pfi stanoveni aktivity nemoci a sledovéani odpovédi na l€€bu.
Diagnostika se opira o:

* anamnézu

* morfologickd vy3etfeni (koloskopie, rektoskopie, enteroklyza, histomorfologie

tkdng, ultrasonografie stfev, virtudlni koloskopie aj.)

= laboratorni vy3etieni slouZici hlavn& k hodnocenf aktivity (C-reaktivni protein)
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8.1 Klinické vySetieni

Diagnéza ISZ musi byt vzata v tivahu u viech nemocnych s prijmem nebo

krvavym prijmem, zicpou, subileéznimi stavy, tenesmy, bolestmi v bfise,

teplotou a tbytkem na vize. Onemocnéni se miZe projevovat atypicky pfi

nepfitomnosti bfiSnich pfiznakt, napf. jen teplotami nebo extraintestindlnimi

manifestacemi, z nichZ nejCastéj$i jsou artralgie a artritidy. Pfi objektivnim

vy3etfeni miiZe byt v bfie hmatn4 resistence, na kiiZi viditelna dsti pi§t&li.’

8.2 Endoskopie

Endoskopické vy3etfeni, zejména koloskopie, hraje prvofadou roli

v diagnéze ISZ. Indikace koloskopie nastdva v téchto pfipadech:

e BN B R A -

Uvodni vySetfeni pro pozitivni a diferencidlni diagnézu

Ur€eni rozsahu postiZeni stfeva a tiZe zanétlivych zmén

V priibéhu onemocnéni ke stanoveni aktivity a extenze kolitidy

Kontrolni vy3etfeni pfi rezistenci na konzervativni 1é€bu

VySetfeni komplikaci

VySetfeni pfedoperaéni a pooperaéni

Po operaci k vySetfeni kontinence ileostomie, dysfunkce pouche a
rekurence onemocnéni

U déletrvajici pankolitidy k detekci dysplazie a prevenci rozvoje
karcinomu

Z indikace terapeutické (baldnkova dilatace, polypektomie)

Absolutni kontraindikaci koloskopie je toxické megakolon, také vy3etfeni

v dobé& vysoké aktivity nemoci miZe byt nebezpe&né.

8.2.1 Ulcerodzni kolitida

edém,

Endoskopickymi projevy UC je tbytek cévni kresby, difizni erytém,

granularni sliznice, pfitomnost Zlutavého exsudétu, kfehkost sliznice a
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v t€Z3ich piipadech viedy. Dilezitym nalezem pro UC je jeji distribuce, nemoc
zatind v rektu a pokraCuje souvisle proximélni smérem. VZdy jsou nezbytné &etné

biopsie k vylougeni karcinomu nebo adenomatéznich polypi.*
Endoskopické klasifikace maji nasledujici $kélu:

0 = normalni sliznice

1 = ibytek normalni slizni¢ni kresby
2 = krvéceni po lehkém dotyku

3 = spontanni krvéceni

4 = diskrétni ulcerace

5 = splyvajici ulcerace

8.2.2 Crohnova nemoc

Endoskopickymi projevy CN jsou loZiskova hyperemie s kfehkou sliznici
a te¢kovitymi hemoragiemi, aftoidni viedy, hluboké velké viedy, které mohou
nardstat do tvarii hvézdicovitych nebo linedrnich, mohou byt kulaté nebo ovalné
s dlouhou podélnou osou. Longituddlni a transverzalni viedy se mohou protinat

2v.2

jako mfiizZ, vjejichZz ,otvorech® je sliznice bez viedi a vytvaii tak vzhled
»dlazebnich kamend“. Oblasti postiZené sliznice jsou stfidanymi ,,pfeskofenymi
tseky“ sliznice nepostiZené, zanétlivé zmény jsou diskontinudlni. Pozdéj$im
nélezem byvaji stendzy. Ddle lze nalézt pidtéle, slizni¢ni mustky, atroficky vzhled
sliznice, pfi jizevni lze najit mnohocetné zanétlivé polypy a je tendence ke tvorbé

jizevnatych stenéz.’

a) klidové stadium vymizela slizni¢ni kresba, granulatida

b) lehka aktivita fokdlni nebo difuzni erytém

c) stiedni aktivita | aftoidni nebo malé (<5mm) viedy, méné nez 5 viedd/10 cm sg.

d) silna aktivita | mnohocetné velké (>6mm) viedy, vice neZ 5 viedd/10 cm sgmt.

Tab. & 3: Klasifikace endoskopické aktivity Crohnovy nemoci (Blackstone).'
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8.3 Virtualni endoskopie

VyZetfeni endoskopickou kapsli je dostupné od roku 2000, v Ceské
republice byl prvni pacient vy3etfen v roce 2002. Zakladn{ indikaci k vy3etfeni je
krviceni do traviciho traktu z neurleného zdroje, kdy nevedla piedchozi
gastroskopie a koloskopie k identifikaci zdroje krvéceni.

Principem metody je snimani lumen tenkého stfeva prostiednictvim
miniaturni kamery. Kamera je sou¢asti kapsle (odtud ,,kapsuloskopie®) o velikosti
pfiblizn€ 1 x 2,5 centimetru, kterd je uréena ke spolknuti. Kapsle obsahuje kromé&
barevné kamery zdroj svétla, rddiovy vysila¢ a zdroj energie.

Po polknuti setrvava kapsle s kamerou asi 30 aZ 60 minut v Zaludku,
odkud pak déle postupuje pomoci peristaltiky do duodena a dal3ich oddili stfeva.
Kamera je schopna pofizovat snimky pod tihlem aZ 240 stupiiti, a tim poskytuje
kompletni zobrazeni stfevniho lumen. Zvét§enim lze zobrazit i detaily povrchu
stfevni sliznice.

Snimany obraz je vysilan raddiovym signdlem a snimén elektrodami na
bfise pacienta. Vysilany obraz a informace o aktualni poloze kamery jsou potom
smérovany do nahrdvaciho zafizeni pfipevnéného u pasu vy3etfované osoby.
Ziskany videozaznam 2 aZ 6 hodin dlouhé pouti tenkym stfevem potom
gastroenterologovi poskytuje ptehled o stavu béZné neptistupnych oblasti tenkého
stfeva.

Pohyb kapsle v travicim traktu je pasivni, nelze jej ovladat. Zafizeni slouZi
pouze ke zobrazeni, v souasné dob& neni moZno jeho prostfednictvim odebirat
bioptické vzorky. Oekava se viak daldi vyvoj dokonalej3ich a multifunk&nich
kapsli. Roz§ifeni by se mélo dotknout i software vyhodnocujiciho potizeny

zéznam.*
8.4 Radiodiagnostika

Existuje celd fada radiodiagnostickych vySetfeni, kterd mohou pfisp&t
k poznani a terapii ISZ. Nékdy maji rozhodujici vliv a stanovi diagnézu, jindy je
jejich vyznam pouze okrajovy. Neméné vyznamné je uréeni rozsahu onemocnéni{

a nékdy i aktivity. Vyznamnou roli sehravaji v hledani €astych komplikaci, af uz
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stievnich nebo mimostfevnich. ProtoZe terapie je vétsinou dlouhodobd, pomahaji i

pri zhodnoceni jeji efektivity. V poslednich letech se vyrazné roz§ifuji moznosti

intervenéni radiodiagnostiky.

8.4.1 Ulcerozni kolitida

8.4.2

Irigografie: UC je nejCastdji diagnostikovdna endoskopickymi
vy3etfenim, z ¢ehoZz vyplyva omezené pouziti irigografie. Toto vy3etfeni je
pouZzivano (vZdy jako dvojkontrastni) tam, kde nelze provést endoskopické
vySetfeni — pfi stenézdch nebo pti nemoZnosti vysettit endoskopicky celou
oblast tlustého stfeva

Nativni snimek: nativni snimek bficha ma vyznam pii podezieni na
toxické megakolon

Ultrasonografie, endosonografie a CT: diagnostickd vytéZnost
ultrasonografie a pocitaové tomografie u UC je nevelkd. Endosonografie
rektalni sondou zobrazi podslizniéni vrstvy a okoli rekta

Magneticka rezonance: tato metoda miZe napomoci v diagnostice zmeén

v oblasti rekta a perirektalniho prostoru

Crohnova choroba

Irigografie: irigografické vySetfeni se pouziva v soufasné dobé& relativné
méné Casto, nebof je nahrazeno presnéjSim endoskopickym vySetfenim.
Vyznamné postaveni mé pfi zhodnoceni elasti¢nosti a kapacity stén rekta
pted event. planovanou operaci (ileo-rektalni anastomdza)

VySetieni tlustého stfeva: enteroklyza je pouzivdna v diagnostice pfi
podezieni na postiZeni jejuna a ilea, lze prokazat i piStéle

Ultrasonografie: vySetieni miZe prokédzat stendzy, piStéle a abscesy,
konglomerdty kli¢ek, invaginaci a volnou tekutinu. Pfi extraintestinalnich
manifestacich je ultrasonografie dilezitou metodou pfi cholecystolitidze,

obstrukéni uropatii, urolitidze a postizeni jater
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o CT: vySetfeni dovoluje posoudit §ifi stfevni st¥ny, pfilehlych struktur

véetné mezenteria, zvétSenych lymfatickych uzlin, parenchymatéznich

organil a nitrobfi$nich abscest

o Fistulografie: slouZi kcilenému zobrazeni pi§téli. Vyhodnd je jeji

kombinace s CT

e Intervenéni metody: nejcast®j3im terapeutickym zékrokem, provadénym

za pomoci CT, ultrasonografie &i skiaskopie je drendZz abscesovych

lozisek. Balénkova dilatace se uZiva k dilataci stenéz v oblasti tlustého

stfeva
Dg. Crohnova choroba Ulcerézni kolitida
Postizeni nespojité spojité, symetrické
Sireni ubyva aborainé ubyvd ordiné
terminadini ileum,
) . . rektum,
i pravd polovina tracniku, . . L
Misto o leva polovina tracniku
bez postiZzeni rekta
Site stény silnéjsi nebyva silnéjsi
Stenézy Casté ridké
Pistéle casté ridké
Toxické megakolon ne ano

Tab. & 4: Hlavni rozdily CN a UC v rentgenovém obrazu.'

8.5 Radionuklidové vySetieni

e Scintigrafie znacenymi leukocyty: slouzi k detekci zan€tu, u ISZ

dovoluje posoudit rozsah postizeni, aktivitu zanétu a pfitomnost

komplikaci.

Principem je koncentrace

granulocytll v misté¢ zanétu v misté zanétu

znaenych

neutrofilnich
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8.6 Laboratorni vySetreni

Laboratorn{ vy3etfeni jsou uZivdna jako pomocn4 k:

1. urceni diagnézy
2. hodnoceni aktivity nemoci

3. odhaleni komplikaci a extraintestindlnich manifestac{
8.6.1 Ulcerozni kolitida

Z laboratornich nélezi byvd v70 % u nemocnych sUC anémie
(mikrocytdrni, makrocytarni). Sedimentace <&ervenych krvinek je zvySena
v zévislosti na aktivit¢ onemocnéni a pfitomnosti komplikujicich infekci. Pocet
leukocytd v periferni krvi mdZe byt normalni nebo zvySeny. V né&kterych
pfipadech byva trombocytéza. Pfi t€Zkém prib&¢hu dochdzi k poruchdm
acidobazické rovnovahy a ke zmé€ndm v koncentraci elektrolytd. MiZe se projevit
hypoproteinémie, zvy3ena proteind akutni faze. Z laboratornich ukazateli obvykle
postali sledovani krevniho obrazu (hemoglobin, leukocyty), sedimentace

erytrocytl a CRP.’
8.6.2 Crohnova nemoc

Laboratorni ndlezy jsou podobné jako u UC a jsou nespecifické.
V perifernim krevnim obraze byva anémie z chronického onemocnéni, krevnich
ztrat a nutriéni deficience (Zelezo, folaty, vitamin B12). Leukocyt6za je
ukazatelem aktivni Crohnovy nemoci, a vyrazna elevace ukazuje na pfitomnost
hnisavych komplikaci. MlZe byt trombocytéza. Sedimentace ¢ervenych krvinek
sleduje aktivitu nemoci a byva vy$§i pii kolitid€ nez pfi ileitid€.
Hypoalbuminémie je dobrym ukazatelem tiZe onemocnéni a malnutrice. Ileitida a
resekce ilea maji za nésledek sniZeni hladiny vitaminu B12 v séru pro jeho

malabsorbci.'
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9. Komplikace

9.1 Ulcerdézni kolitida

Nélezy v oblasti anorektalni jsou &asté, lze sem zahrnout hemoroidy,
trhliny, vyhiez anu a periproktalni absces.

Krvéceni z rekta je typickou manifestaci UC, je obvykle nevelké, ale
trvalé. Masivni krvéceni se vyskytuje u extenzivniho postiZeni. Volna perforace je
obvykle komplikaci toxického megakolon, ale miZe se vyskytovat i u t€Zké UC
bez toxického megakolon. Klinicky se projevujici striktury nejsou u UC b&Zné.

Toxické megakolon je zdvaZzn4 ataka kolitidy, ktera se projevi pfi t€Zkém
zénétu tlustého stfeva a je provazena dplnou nebo segmentdlni dilataci tratniku.
Vyskytuje se obvykle u nemocnych s pankolitidou s vysokym stupném aktivity
nemoci. Kritéria pro klinickou diagnézu toxického megakolon zahrnuji:
rentgenovy prikaz distenze traniku nativnim snimkem a nejméng tfi ze Ctyf
nasledujicich projevi: teplota nad 38,6 °C, tachykardie nad 120 / min,
leukocytéza vy&§i neZ 10,500 / mm’, anémie. A dale musi byt pfitomna jedna
zndmka toxicity: dehydratace, mentalni zmény, elektrolytové poruchy, hypotenze.
Bficho je vzedmuté a je citlivé nad rozepjatym traénikem. Pfi poslechu jsou zvuky

v bfie ojedin&lé a% vymizelé.?

PriCiny toxického megakolon jsou:

1. farmakologické agens zhorSujici motilitu
2. Casto po rentgenovém kontrastnim vySetfeni baryovou kaSi a po

koloskopii, klinicky se postupné rozviji septicky stav

Zhoubnid pfemé&na se vyskytuje Cast€ji neZ odpovidd vyskytu
kolorektdlniho karcinomu v populaci. Vyskytuje se zejména u pankolitidy
s del8im trvanim (vice jak 10 let).

Dysplastické 1éze se vyvijeji mnoho let. Je-li pfitomen nizky stupefi

dysplazie, ma byt koloskopie s éetnymi biopsiemi opakovana do 6-12 mésict. Je-

29



li pfitomen stfedni stupefi dysplazie, md byt vysetfeni opakovdno kazdych 6

mé&sicl a pfi t&Zké dysplazii je doporudovana kolektomie.’
9.2 Crohnova nemoc

U CN je krvéceni méné Casté neZ u UC. Abscesy a piStéle jsou disledkem
extenze slizni¢nich fisur a viedd stfevni sténou do extraintestindlnich tkéni.

Abscesy mohou byt intraabdomindlni nebo extraabdomindlni. Lze je
diagnostikovat pocitaovou tomografii, uZiteénd miZe byt i sonografie,
magnetickd rezonance, kontrastni vySetfeni baryem a leukocytdrni scan. V 1é€bé
se osvédCuje podani Sirokospektrych antibiotik a drendz. Definitvni 1ébou je
chirurgicka resekce loZiska v&etné pfilehlé ¢4sti stfeva.

PiStéle 1ze rozdélit na zevni, dstici na kiZi, pit€le vnitini, které jsou mezi
orgdny dutiny bfidn{ a piStéle smilené, které jsou kombinaci zevnich a vnitfnich
pisteli. Né&jCast&j$i jsou pistéle enteroenterické a enterokutdnni. K diagnostice
pist€li se pouZivaji rizné metody: sonografie, renrtgenové kontrastni vy3etfeni
s baryovou kadi, fistulografie pfi zevnich pistélich, CT a MR. Je-li pi3tél
symptomatickd, je doporuovdna totdlni parenterdlni vyZiva a pod4vani
imunosupresivni 1é¢by do uzavieni piSt€le. V 1é¢bé se aplikuji antibiotika a
somatostatin s kombinaci tiplné parenteralni vyZivy. Po ukonéeni 1é€by ale pistéle
Casto rekuruji, pfi selhdni konzervativni 1é¢by je nutnd chirurgickd resekce
postiZené oblasti.

Obstrukce je &astou komplikaci CN vyZzadujici chirurgické feSeni. Volna
perforace stfeva do bfi$ni dutiny je méné Castd neZ ohraniCend perforace, kterd
byvd spojena s pistélemi a tvorbou abscesii. Jsou C&asté perianalni zmény
(hemoroidy, andlni fisury, viedy, abscesy a piStéle).

Incidence toxického megakolon je u CN mnohem niZsf nez u UC.
Osteopor6za a osteomalacie se vyskytuji pfi malabsorbci a jsou ve vztahu i
k 1é¢bé kortikoidy. Karcinom tlustého stfeva je nalézdn i ve spojeni s CN, ale
zdaleka ne tak &asto jako u CN. U nemocnych s CN miiZe byt zvySené riziko

vyskytu lymfomi traviciho dstroji.’
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10. Lécba

Lécba idiopatickych stievnich zianétd je zaméfena na:

e 1é¢bu aktivniho onemocné&ni

e pfedchédzeni vzplanuti u nemoci, kterd je v klidovém stadiu

10.1 Lécba konzervativni

V 1écbé jsou pouzivany:

1. Aminosalicylaty (sulfasalazin, mesalazin) — léky pusobici proti zén&tu.
Jsou podéavany u aktivniho onemocnéni i v klidovém obdobi jako prevence
zjitfeni zanétu. Léky jsou k dispozici jako tablety, nebo k mistnimu

podéavani do kone¢niku jako klyzma (nélev) a él’pky.’

e 7z tablet jsou u nds kdispozici prepardty obsahujici sulfasalazin
(Sulfasalzin, Salazopyrin), kyselinu S5-aminosalicylovou (5-ASA) =
mesalazin (Asacol, Salofalk, Pentasa)

e 7z ¢ipku obsahujici mesalazin je poddvan Asacol, Salofalk a Pentasa

e zklyzmat s obsahem mesalazinu jsou pouziviny Asacol, Salofalk

Vedlejsi tucinky aminosalicylatd

Sulfasalazin 5—-ASA
Nauzea Nechutenstvi
Zvraceni bolesti ve svalech
dyspeptické potize Nauzea
bolesti bricha vypadavani viasu
Anorexie Teploty
bolesti hlavy Pankreatitida
Deprese prujem (Olsalazin)

Tab. & 5: Vedlejsi tinky aminosalicyl4ta."
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2. Kortikosteroidy — hormony kiry nadledvinek jsou uZivdny zejména
v obdobi aktivity, kdy plsobi protizan&tliv&, ale n&kdy jsou poddvény i
dlouhodobé k prevenci vzplanuti, obvykle v kombinaci s aminosalicylaty.

Preparaty jsou k dispozici v injekcich, tabletich, klyzmatech a él’pcfch.3

e ztablet je nejCastéji pouzivan Prednison a Medrol
e Cipky s obsahem kortikoidu se jmenuji Rectodelt

e ztopickych kortikoidli je u néds registrovan Entocort (budesomid)

klyzma a tablety

VedlejSi ucinky kortikosteroidii

Malé Velké
cushingoidni vzhled Infekce
Akné Hypertenze
Strie Psychozy
hirsutismus Hypokalémie
vaskuldrni fragilita opoZdéni rustu u déti
insomnie Hyperglykémie

zvétseni hlavy Glaukom

Tab. & 6: Vedlejsi Géinky kortikosteroidd.'

3. Imunosupresiva (Iéky potlatujici imunitu) — divodem jejich podadvani u
ISZ jsou &etné imunologické zmeény nachdzené u té€chto onemocnéni ve

formé injekci a tablet.”
4. Antibiotika — slouZi ke kontrole infekce

5. Protiprajmové léky — jsou iinné v potlaeni Castosti stolic u lehkého a
stfedné t&Zkého zdnétu tratniku, patfi sem napf. difenoxylat (Reasec),
loperamid (Imodium), codein (Codein), dictahedral smectile (Smecta).
Léky ovliviujici stievni pohyblivost nesmi byt poddvdny u té€zkého

z4n&tu, kde mohou zpfisobit toxické rozepéti traéniku.’
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6. Uméla vyZiva — docili zklidn&nf stfeva jeho vyfazenim z funkce, 1é¢bu je
moZzno podavat do Zily (parenteralni vyZiva), nebo sty (enterdlni vyZiva —
ke vstiebavani dochazi v horni €4sti lagniku) pitim nebo slabou sondou
zavedenou do horni &asti tenkého stfeva. Piipravky jsou plnohodnotné&
vyzivné a pokryvaji potfebu energie, minerdlt a vitamint, v nékterych je
obsaZena i vldknina, kterd mulZe byt v n&kterych pfipadech vyhodna.
Umélou vyZivu lze podavat dlouhodobé i v domécim o3etfovanim a je

moZné ji kombinovat s b&Znou dietnf stravou.®

7. Dieta — je dileZitou soulasti lé¢ebného reZimu. U aktivniho onemocnéni
je nutnd strava bezezbytkova (zajisti ,,odpocinek stfeva“), bez mléka a
s nizkym obsahem cukru. U vysoce aktivniho onemocnéni je poddvana
vyZiva parenteralni nebo enterdlni, vzplanuti nemoci je stresem pro
organismus, ktery vtomto obdobi vyZaduje zvy$ené mnoZstvi energie,
proto musi mit vyZiva energeticky vysokou hodnotu. V obdobi prijmi, pfi
kfeCovitych bolestech bficha a pii ziZeni stieva je duleZité omezeni
vlakniny, vétstho mnoZstvi kofeinu a dodavat dostatek tekutin. Naopak pfi
zacpé dochdzi ke zlepSeni pfi diet¢ se zvySenym obsahem vldkniny.
V klidovém obdobi nejsou u ISZ poZadovédna zdsadni pfisnd dietni
opatfeni, lze ale doporudit: dieta by mé&la byt nedrazdiva, Setfici,
dostate¢né kaloricky vydatna (38-45 Kcal / kilogram vahy) s vysokym
obsahem bilkovin a vyvédZzend, sdostatkem vitaminG. Vhodny je
individualni p¥istup dle snaSenlivosti jednotlivych pokrmi. Pfi chronickém
krvaceni je nutné dodavat Zelezo a po resekcich stfev je nezbytné

dopliiovat B, v injekéni form&.®
10.2 Lécba chirurgicka
1. neodkladny chirurgicky zdkrok je provadén pfi akutnich pfihodach
(napk. krvéceni, prodéravéni stfeva, toxické rozepéti stieva),

2. planovany chirurgicky zakrok je provadén napf. pfi netspéchu

medikamentdzni 16€by, pfi zdZeni stfeva, pfi zménéach sliznice, které
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pfedchdzeji nddoru, nalezenych pii pravidelnych kontroldch, pfi

zji8t€ni nadoru a pfi komplikovanych p1’§t(1§11’ch.3

10.2.1 Ulcerozni kolitida

iplné odstranéni tlustého stfeva — tedy tk4ng, kterd je nebo miize
byt postizena, s napojenim tenkého stfeva na fitni kanal nebo
s vytvofenim vaku (pouch) ztenkého stfeva, ktery slouZi jako
rezervodr, a jeho napojeni na fitni kandl. V tomto rezervodru miiZe
vzniknout zanét

po odstranéni tlustého stfeva s vytvofenim pouche lze oCekédvat
klesajici pocet fidkych stolic, ale n&kdy aZ do dvou let po operaci
po operacich je dileZité cviCeni své€rath a event. pravidelné lehké
roz8ifovani (dilatace) fitniho kandlu za lékafské kontroly

nékdy je nutné, zejména tam, kde neni dobrd funkce fitnich
své€raci,, po odstranéni tlustého stfeva provést vyvedeni tenkého
stieva sténou bfiSni (ileostomie), na tento vyvod si pacient

pfilepuje sa¢ky riznych konstrukci, do kterych odchdzi stolice.?

Indikace k chirurgické 1écbé ulcerézni kolitidy

Urgentni Elektivni
v’ perforace traéniku v neuspéch ¢i komplikace konz. léCby
v krvdceni v karcinom Ci prekarcinomové zmény
v’ endotoxemicky Sok v’ striktura
V' akutni (toxické) megakolon v’ extrakolické jevy

Tab &. 7: Indikace k chirurgické 16&b& UC.!
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10.2.2 Crohnova nemoc

* je snaha odstranit jen postiZenou tkafi a nepostiZené Useky
spojit, pfi v&3im rozsahu postiZeni je ale v nékterych pfipadech
nutn€ odstranit i velkou &4st stieva

* pii ziZeni tenkého stieva je provddéna tzv. strikturoplastika, aby
doslo k roz8ifeni vnitfniho prisvitu stfeva

e pii postizeni oblasti vokoli kone¢niku se provadi vypousténi

abscest, drénovani atd. se snahou o uletfeni oblasti fitnich

svéradh.’

indikace k chirurgické Iéébé Crohnovy choroby

Urgentni Elektivni

v masivni krvdceni v' selhdni a komplikace konzerv. IéCby

v stfevni obstrukce v’ stfevni anastomdzy

v toxické megakolon v'vnitfni a zevni pistéle

v’ peritonitida v’ periintestinalni infiltraty

v periandlini absces v’ urolog. komplikace (stendzy ureteru)
v karcinom a prekarcinomové zmény
v’ projevy malnutrice a retardace ristu

Tab. & 8: Indikace k chirurgické I6&b& CN.'
10.3 Pouchitida

Az do neddvné doby byla pro pacienty sUC feSenim totdlni
proktokolektomie s trvalou ileostomii. Ileostomie nebyla vZdy pacienty dobfe
snaena. Kontinuita intestindlniho Ustroji je zachovéna ileoanélni anastomézou a
vytvofenim rezervoéru (pouch). Zanét iledlniho rezervoaru (pouchitida) se nachéazi
u 10-30 % pacientit po operaci pro UC. Nemocni s CN maji zanét v pouchi az
v 50 %. Etiologie je nezndmd, uvaZuje se o asné CN, bakteridlnim pferdstani,

malabsorbci, imunitnim deficitu, ischémii, nutri¢ni deficienci. Zanét probihd bud
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jednorézové, nebo chronicky. Projevuje se abdomindlnimi bolestmi, vodnatym a
krvavym priijmem, nucenim na stolici, inkontinenci, tibytkem hmotnosti, Ginavou,
teplotou. Pfi endoskopickém vy3etfeni je nalézan edém, kiehkost, erytém. Mohou
byt ulcerace.

V IéCbE je pouZivan metronidazol, antibiotika (augmentin), sulfasalazin,
lokéln€ aplikovany mesalazin, kortikoidy, cyklosporin. V 1é¢bé t&8Zké pouchitidy,

kterd nereaguje na konzervativni 1é¢bu, je né€kdy nutno pfistoupit k dotasné nebo

trvalé ileostomii.”
11. Prognéza
Prognéza ISZ je podminéna nésledujicimi faktory:

odpovédi na konzervativni 1é¢bu,

frekvencemi spontannich remisi, jejich délkou a udrzenim,
potfebou prolongované konzervativni 1é¢by,

nutnosti chirurgického vykonu a event. rekurenci po operaci,
komplikacemi a extraintestindlnimi manifestacemi,

rizikem vzniku neoplazii,

mocovou extenzi kolitidy,

Sl B A G o o

lehce zvySenou mortalitou na ISZ.

11.1 Ulceroézni kolitida

Za $patné prognostické faktory u akutni UC jsou povaZovdny: extenzivni
postiZeni traniku, zat4tek ve v&ku nad 60 let a vyskyt toxického megakolon. U
vétiny nemocnych je prib&h chronicky sremisemi a relapsy. Pokroky
v konzervativni a chirurgické 1é¢b& vyrazné zlep$ily prognézu a kvalitu Zivota
nemocnych s UC. Podle riiznych studii vede 25-70 % nemocnych s UC normalni

zivot.>
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1 .2 Crohnova nemoc

Prognéza u CN je zdvisld na oblasti a rozsahu postiZeni stfeva a na
komplikacich. Praimémé 50 % (podle jinych 85-90 %) nemocnych vyzaduje
chirurgické feeni. Z nich pak 50 % vyZaduje druhy zdkrok a z t&ch opét u 50% je
nutny tfeti vykon. Kvalita Zivota je u t&chto nemocnych ponékud niZ3i nez u
nemocnych s UC, protoZze CN je obecné na lé¢bu rezistentnéj§i, miva Castéjsi
komplikace a chirurgicky vykon nemusi onemocnéni definitivné fesit, tak jako

kolektomie fesi UC.>

37



VYZKUMNA CAST

38



12. Analyza dat

12.1 Pocet hospitalizaci v nemocnicich CR podle vybranych diagnéz CN a UC

Tabulka €.9 na této stran€ ukazuje polet hospitalizaci v nemocnicich CR
s diagnézou CN a UC za obdob{ od roku 2000 do roku 2004. Z dat vyplyvé, Ze CN
je zde zastoupena ve v&Sim mnoZstvi pfipadi nez UC. Nejvétsi pocet hospitalizaci
je spojeno s diagnézou K50.9 (Crohnova nemoc, NS) a K50.0 (Crohnova nemoc
tenkého stfeva) a u diagnézy K50.8 (jind Crohnova nemoc).

U ulcerézni kolitidy je nejvétsi polet ndriistu hospitalizaci zaznamendn u
diagn6zy K51.0 (ulcerdézni kolitida) a K51.2 (ulcerdzni proktitida).

Porovname-li kone¢né hodnoty roku 2000 s rokem 2004, které muzZeme vidét
pfehledn€ v tabulce ¢.10 na dal3i strdnce, u viech diagnéz CN a UC vykazujeme
zvySujici se po&et hospitalizaci v nemocnicich CR. Za pozornost stoji strmy ndrast u
diagnézy KS50.8 (jind Crohnova nemoc) zaznamenani v roce 2004 ve srovndni
s vychozim rokem (nérGst o 241 %). Pro lep$i pfedstavu je zde umistén graf €.1,
ktery znédzorfiuje piehlednou grafikou ¢&iselné zmény hodnot u jednotlivych

vybranych diagnéz CN a UC, tak jak se postupné vyvijeli ve sledovaném obdobi.

Pocet hospitalizaci v nemocnicich CR (roky 2000 — 2004) s dg. CN a UC

Dg. rok 2000 | rok 2001 | rok 2002 | rok 2003 | Rok 2004 | Celkem
K50. 1190 1107 1350 1476 1194 6317
K50.8 224 313 264 247 764 1812
K50.1 314 285 348 332 477 1756
K50.0 575 554 612 751 875 3367
K51.0 519 504 555 554 722 2854
K51.1 36 27 28 38 51 180
K51.2 121 144 130 138 143 676
K51.3 84 92 97 65 119 457

Tab. & 9: Potet hospitalizaci v nemocnicich CR s dg. CN a UC od r. 2000 do r. 2004. Zdroj: 0z1S,CR 2006.
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Poéet hospitalizaci v nemocnicich CR za obdobi 2000 - 2004 podie
vybranych dg. CNa UC

rok 2003

rok 2002
rok 2001
rok 2000

|
l rok 2004
|

K51.0 K51.1 K51.2 K51.3
vybrané didgnézy CN a UC

Graf & 1: Poget hospitalizaci v nemocnicich CR 2040 - 2004 podle vybrangch dg. CN a UC.

Pocet h. pacientl a jejich narlst v % za sledované obdobi (2000 vs. 2004)
Dg. Rok 2000 Rok 2004 %
K50.9 1190 1194 72 0,3 %
K50.8 224 764 7 241 %
K50.1 314 477 7 51,9%
K50.0 575 875 7 521 %
K51.0 519 722 7 39,1 %
K51.1 36 51 7 41,6 %
K51.2 121 143 ” 18,2 %
K51.3 84 119 Z 41,6 %

Tab. &. 10: Poéet hospitalizovanych pacienti a jejich narust v % od r. 2000 do r. 2004. Zdroj: U71S, CR 2006.

12.2 Pocet dispenzarizovanych pacientu s CN a UC

Dale jsem sledoval pocet dispenzarizovanych pacientii na CN a UC, a to od
roku 2000 do roku 2005 v&etné. U obou nemoci jsou zde zahrnuty vSechny
podkategorie diagnéz K50 (CN) a K51 (UC). Vy¢et konkrétnich kédii pro jednotlivé

nemoci je v kapitole Seznam zkratek a odbornych termin, str.57.
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12.2.1 Crohnova nemoc

Dispenzarizovanych pacientd na CN od roku 2000 meziroéné stile stoupd,
coZ je patrn€ z celkovych poctu dispenzarizaci v tabulce ¢.11. Nejvice je zastoupena
vékovd skupina od 20. do 64. roku véku, tedy lidé v produktivnim véku. Na grafu
¢.2 se nachdzi grafické vyjddfeni téchto hodnot. Meziro&n{ ndrtst je patrny a nejvice
se projevil v roce 2005: to ¢inil 22,8 %. Celkem za sledované obdobi stoupl ndrust
dispenzarizovanych pacientd v porovndni s rokem 2000 (6576 pacientd) a rokem
2005 (12044 pacienti), tedy o 83,1 %.

Pocet dispenzarizovanych pacientii s CN je oproti UC nizsi a v roce 2005

dosdhl ¢isla 12000 oproti necelym 18000 sledovanych pacient s UC v roce 2005.

Dispenzarizovani pacienti na CN od r. 2000 do r. 2005
Rok | 019 | 2064 | o5+ | Colkem | 4o
pacientu

2000 549 5410 617 6576 100 %
2001 617 5384 672 6673 71,5 %
2002 674 6269 834 7777 716,5 %
2003 772 7032 909 8713 12,0 %
2004 910 7635 1263 9808 712,5 %
2005 1038 9514 1492 12044 7228 %

Tab. & 11: Dispenzarizovani pacienti na CN, r. 2000 - 2005. Zdroj: UZIS, CR 2006.

Dispenzarizovani pacienti s dg. Crohnova nemoc (K50.x)

- e - O Rok 2001’
1 O Rok 2002
— O Rok 2003
O Rok 2004
# Rok 2005
0-19 20 - 64 65 + Celkem
vék pacientl

Graf &. 2: Dispenzarizovani pacienti s dg. CN od r. 2000 do r. 2005.



12.2.2 Ulceroézni kolitida

Dispenzarizovanych pacientu na UC od roku 2000 méa meziroénd také
vzestupnou tendenci jak ukazuje tabulka &.12, i kdy? ne tak velkou jako ve srovnani
s CN. Graficky je to zndzornéno na grafu ¢.3. Meziroéni narGist dosahuje &isla az 14
%, ktery se projevil v letech 2002 a 2005. Celkem za sledované obdobi stoupl nértst
dispenzarizovanych pacientl v porovndni s rokem 2000 (10967 pacientli) a rokem
2005 (17967 pacienti), tedy 0 63,8 %.

Pocet dispenzarizovanych pacientl s UC je oproti CN vys8i a v roce 2005

dosdhl skoro Cisla 18000 oproti 12000 sledovanych pacientii s CN v roce 2005.

Dispenzarizovani pacienti na UC od r. 2000 do r. 2005

Rok | 019 | 2064 | 654 | Celkem | 4o
pacientu

2000 716 8838 1412 10967 100 %
2001 708 9284 1446 11438 743 %
2002 759 10439 1846 13044 7 14,0 %
2003 768 11358 2030 14156 785%
2004 838 12425 2480 15743 11,2 %
2005 941 14253 2773 17967 214,0%

Tab. & 12: Dispenzarizovani pacienti na UC, r. 2000 - 2005. Zdroj: UZIS, CR 2006.

Dispenzarizovani pacienti s dg. Ulcer6zni kolitida (K51.x)

18000 e
16000 :
14000 ﬁ ; : : ® Rok 2000||
'% 12000 | _ P ——— i 0J Rok 2001 1
o 10000 e |0 Rok 2002
Y - — '01 Rok 2003
g O Rok 2004
B Rok 2005

65 + Celkem

vék pacientd

Graf. &. 3: Dispenzarizovani pacienti s dg. UC od r. 2000 do r. 2005
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12.3 Pocet hospitalizovanych pacientii s CN a UC podle pohlavi a vék. skupin

V hlavni &asti analyzy jsem se zaméfil na vékovou distribuci onemocnéni a
pohlavni diferenciaci CN a UC od roku 2000 do roku 2004. Analyzoval jsem a
piehledné zndzornil vrcholy (,peaky“), které jsou zndzornény v grafech v
jednotlivych v€kovych skupindch. Tu¢né &islo u Sipky v zdvorce pfedstavuje prvni,
druhy nebo tieti vrchol v konkrétni v&kové skuping, které se tyka. Tyto ,,vrcholy*
jsou pro lepSi orientaci graficky zndzornény v grafu pod tabulkou spolu
s hodnocenym rokem a jsou vyznaleny a spojeny piimkou (tab.&.13—17 + grafy &.4—
8, str.45-49).

Ztabulek a nésledn€ hlavné z jejich grafd si miZeme udé&lat pfedstavu,
v jakych v€kovych skupinéch se vyskytuji jednotlivé ,,vrcholy nemoci a v jaké mife
je zastoupena pohlavni diferenciace u obou nemoci. V pfiloZenych grafech jsou u
CN i UC piimkami tyto vrcholy u jednotlivych vékovych skupin spojeny. Tyto dvé
nemoci vykazuji velmi ndpadnou shodu ve smyslu tri-modélni vé€kové distribuce
nemoci a prakticky se od sebe nelidi ve v€kovych skupindch, kde jednotlivé vrcholy

prokazujeme.
12.3.1 Crohnova nemoc

Pro CN ve smyslu trimodality se po zprimérovani jednotlivych skupin peaki
viech sledovanych obdobi jednd o tyto vrcholy: prvni vrchol se vyskytuje ve vékové
skupiné mladych pacientd od 20-29. roku, druhy vrchol se vyskytuje u dospélych
pacienti od 45-54. rokd a tfeti vrchol se nachazi ve stafi od 70-79. rokt

analyzovanych hospitalizovanych pacientt.
12.3.2 Ulcerozni kolitida

Pro UC jsem zjistil prakticky podobné rozloZeni tri-modalni v€kové
distribuce: prvni vrchol se nachézi ve skupiné od 20-29 roki, druhy vrchol ve
skupingé od 50-54 rokG a tfeti vrchol se nachdzi ve skupiné od 65-74 roki

analyzovanych hospitalizovanych pacientd.
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Touto analyzou se potvrzuje pracovni hypotéza o platnosti trimodality
vékové distribuce ISZ. Rozdily ve v&kové distribuci CN a UC jsou minimdlni, jen se

zda, Ze tfeti vrchol je u UC posunut o pdr let niZe a nastavi tedy dfive, neZ u CN.
12.4 Struktura pohlavni diferenciace u CN a UC

12.4.1 Crohnova nemoc

Struktura pohlavni diferenciace u Crohnovy nemoci vypovidd o tom, Ze
nemoc postihuje zhruba od détstvi do 45. roku Zivota hospitalizovanych vice muze
neZ Zeny (i kdyZ v n€kterych v€kovych skupinich jen mirné) a zhruba od 50. roku
Zivota se pomér obraci ve prospéch Zen a tuto pfevahu v &etnosti si udrzuje az do

vysokého stafi, kde uZ je rozdil vyraznéjsi ve prospéch Zen oproti vyskytu u muZzd.
12.4.2 Ulcerozni kolitida

U ulcerdzni kolitidy je situace o trochu vice nepfehlednd a vice vyrovnani, a
a¢ vykazuje podobné znaky jako u CN, nékteré rozdily v pohlavni diferenciaci jsem
pfece jen zaznamenal: onemocnéni UC prevazuje jiz v détstvi a ranném dospivani
(vékova skupina 5-19 let) vice u hospitalizovanych divek neZ u chlapcti, od 20. roku
Zivota aZ primérné do 65. roku v€ku si muZi udrZuji mirnou pfevahu ve vyskytu UC
a v sedmé vékové dekadé (tedy o dvé dekddy pozdé€ji nez u CN) se pomér ve viech
sledovanych piipadech zase otd¢i ve prospéch Zen, kde je jiZ rozdil zietelny a

vyraznéj$i a trvd aZz do vysokého stafi.

Na nésledujicich strandch uvddim pét tabulek a dopliiuje je pét grafd,
prezentujici jednotlivd obdobi od roku 2000 do roku 2004. V analyzovanych
tabulkdch vyjadfuji jednotlivé barvy nésledujici legendu: modrd poli¢ka zndzorfuji,
Ze na sledovaném vzorku populace v jednotlivych vékovych skupindch jsou vice
postizeny muZi neZ Zeny a oranzova poli¢ka, Ze jsou naopak vice postiZeny Zeny neZz
muZi. Zelen4 poli¢ka vyjadfuji pohlavni shodu v po¢tu hospitalizovanych (tab.¢.13-

17, str.45-49).
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ROK 2000 K50 - C!’OhnOVa nemoc K51 — Colitis ulcerosa
Pocet pripadu Pocet pripadd
“Vékové skupina | Muzi Zeny Celkem Muzi Zeny Celkem
0 1 1 2 1 1 2
1-4 5 3 8 4 4 8
5-9 5 10 15 13 4 17
10-14 55 45 100 34 29 63
15-19 106 116 222 51 60 111
20 - 24 209 (1-4\) 127 336 88 62 150
25— 29 201 155 (1-4) | 356 (1-4) | 113 (1-4) | 88 (1-4) | 201 (1-A)
30 - 34 114 74 188 55 59 114
35-39 89 82 171 54 43 97
T 40-44 71 87 158 76 50 126
45 - 49 76 87 (2-A) | 163 (2—4) | 87 (2-4) 53 140
50 — 54 77 (2-4) 70 147 77 66 (2-4) | 143 (2-4)
55 -59 54 57 111 52 39 91
60 — 64 38 48 86 52 42 94
65— 69 26 43 69 62 (3-) 63 125 (3-4\)
70-74 23 44 67 42 76 (3—4) 118
75-79 22 (3-A) | 50(3-4) | 72(3-4) 41 68 109
80 -84 6 10 16 9 21 30
85 + 5 11 16 3 14 17
Celkem 1183 1120 2303 914 842 1756

Tab. & 13: Pocet hospitalizovanych v roce 2000 na CN a UC podle pohlavi a vékovych skupin. Zdroj: U718 CR, 2006.
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Graf & 4: Poget hospitalizovanych v roce 2000 na CN a UC podle pohlavi a vékovych skupin
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ROK 2001 K50 - Crohnova nemoc K51 - Colitis ulcerosa
o . _ Pocet pfipadi Poéet pfipadu
| vekové skupina | Muzi Zeny Celkem Muzi Zeny Celkem
0 1 0 1 1 0 1
1-4 9 3 12 8 2 10
5-9 17 3 20 11 15 26
10-14 46 43 89 45 25 70
15-19 105 84 189 78 38 116
20 - 24 167 (1-A) | 153 (1-4) | 320 (1-4) | 90 (1-4) | 75 (1-4) | 165 (1-4)
25— 29 158 110 268 88 70 158
I 30-34 123 105 228 65 61 126
| 35-39 83 79 162 52 46 98
40 - 44 83 76 159 72 42 114
| 45-49 81 116 (2-4) | 197 (2-4) 66 44 110
50 — 54 89 (2-4) 100 189 76 (2-4) | 52 (2-4) | 128 (2-4)
55 — 59 56 60 116 62 44 106
60 — 64 18 39 57 45 44 89
65 — 69 18 47 65 70 (3-9) 61 131
70 - 74 37 (3-4) 44 81 (3-4) 58 95 (3-4) | 153 (3-4)
75-79 17 52 (3-4\) 69 42 79 121
80 — 84 9 19 28 24 28 52
85 + 2 7 9 5 13 18
Celkem 1119 1140 2259 958 834 1792

Tab. & 14: Poéet hospitalizovanych v roce 2001 na CN a UC podle pohlavi a vékovych skupin. Zdroj: UZIS CR, 2006.
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na CN a UC podle pohlavi a vékovych skupin

46




ROK 2002 K50 - Crohnova nemoc K51 - Colitis ulcerosa
Pocet pFipadl Pocet pripadl
" yékové skupina Muzi Zeny Celkem Muzi Zeny Celkem
o 4 1 5 3 0 3
1-4 3 3 6 1 1 2
5-9 16 8 24 6 10 16
10-14 46 34 80 15 30 45
T 15-19 140 109 249 84 48 132
20-24 160 160 320 95 70 165
25 — 29 252 (1-4) | 174 (1-4\) | 426 (1-4) | 115 (1-4) | 85 (1-4) | 200 (1-4)
30-34 152 120 272 61 57 118
35-39 98 121 219 67 63 130
40 - 44 73 79 152 62 43 105
45 - 49 103 (2-4\) | 109 (2-4) | 212 (2-4) 57 49 106
50 - 54 77 72 149 80 (2-4) 81 (2-4) | 161 (2-4)
55 -59 41 83 124 70 57 127
60 - 64 37 45 82 55 61 116
65 — 69 28 50 (3-4) | 78(3-4) | 65 (3-4) 43 108
70-74 31 (3-4) 39 70 61 81 (3-4) | 142 (3-4)
75-79 24 42 66 43 72 115
80 - 84 4 27 31 24 54 78
85 + 1 8 9 3 20 23
Celkem 1290 1284 2574 967 925 1892

Tab. & 15: Poget hospitalizovangch v roce 2002 na CN a UC podle pohlavi a vékovych skupin. Zdroj: UZIS CR. 2006.
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ROK 2003 K50 — Crohnova nemoc K51 — Colitis ulcerosa
Pocet pripada Pocet pripadu
vékové skupina Muzi Zeny Celkem Muzi Zeny Celkem
0 2 1 3 2 2 4
- 1-4 1 6 7 6 6 12
. 5-9 16 4 20 14 5 19
10-14 74 58 132 28 41 69
:15—19 160 126 286 76 82 158
| 20-24 212 (1-4) 186 398 100 (1-4) 63 163
25-29 204 208 (1-4) | 412 (1-4) 83 96 (1-4) | 179 (1-4)
30 - 34 164 114 278 72 52 124
 35-39 133 140 273 60 62 122
 40-44 80 57 137 54 59 113
 45-49 94 (2-4) | 104 (2-4) | 198 (2-4) 70 54 124
50 — 54 86 104 190 93 (2-4\) 58 151
55 — 59 76 72 148 80 73 (2-4) | 153 (2-4)
60 — 64 32 57 89 45 48 93
65 — 69 28 48 76 52 45 97
70 - 74 20 32 52 42 80 122
75-79 28(3-4) | 48(3-4) | 76 (3-4) | 47 (3-4) | 88(3-4) | 135(3-4)
80 — 84 6 19 25 28 44 72
85 + 2 4 6 5 19 24
Celkem 1418 1388 2806 957 977 1934

Tab. & 16: Pocet hospitalizovangch v roce 2003 na CN a UC podle pohlavi a vékovych skupin. Zdroj: UZ1S CR, 2006.
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ROK 2004 K50 - Crohnova nemoc K51 — Colitis ulcerosa
Pocet pfipadi Pocet pripadt
Vékové skupina Muzi Zeny Celkem Muzi Zeny Celkem
0 1 2 3 0 2 2
1-4 3 0 3 12 1 13
5-9 12 10 22 7 9 16
10-14 89 72 161 30 39 69
15-19 207 198 405 91 80 (1-4) 171
20 — 24 273 (1-4) | 208 (1-4) | 481 (1-4\) 87 71 158
25-29 243 189 432 114 (1-4\) 65 179 (1-4\)
30 - 34 227 157 384 80 44 124
35-39 138 122 260 57 49 106
40 - 44 88 79 167 45 66 111
45 - 49 108 (2-4\) 108 216 53 50 103
50 - 54 89 136 (2-4) | 225 (2-4\) 82 76 (2-4) | 158 (2-4)
55 - 59 64 84 148 87 (2-4) 59 146
60 — 64 37 71 108 65 48 113
65— 69 26 48 74 56 57 113
70 -74 26 53 79 82 (3-4) 95 177 (3-4)
75-79 26 (3-A) | 55(3-4) | 81(3-4) 55 105 (3—-4) 160
80 -84 7 46 53 23 66 89
85 + 3 5 8 2 15 17
Celkem 1667 1643 3310 1028 997 2025

Tab. & 17: Poget hospitalizovanych v roce 2004 na CN a UC podle pohlavi a vékovych skupin. Zdroj: UZIS CR. 2006.
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Graf & : Polet hospitalizovanych vroce2  na CN a UC podle pohlavi a vékovych skupin
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12.5 Celkovy pocet hospitalizovanych pacienti s CN a UC za roky 2000 — 2004

Z vysledkl celkového po&tu hospitalizovanych na CN a UC za pétileté
obdobi od roku 2000 do roku 2004 vyplyv4, Ze ob& onemocnéni (s vyjimkou v roce
2001 u CN) jsou neustdle na vzestupu a vykazuji stale rychlej$i rlst, jak zndzoriiuje
graf €.9 na str.51.

U hospitalizaci v ddsledku onemocnéni Crohnovou nemoci je tento ndrist
vice patrny a je v&Si neZ u ulcerézni kolitidy. Zatimco v roce 2000 bylo u nds
hospitalizovanych 2303 pacientd s dg. CN, v roce 2004 to uZ bylo o celych tisic
pacientil vice, tzn. skoro o 44 %.

U ulcerdzni kolitidy jsou nédristy méné signifikantni, dosahuji meziro¢né
okolo 5 %, ale i tak se celkové pocty zvySily o 15 % b&hem péti let, jak prehledné
ukazuje tabulka ¢.18 na str.51.

Pokud sefteme pocty hospitalizovanych na CN a UC a budeme je vykazovat
souhrnné jako idiopatické stfevni zan&ty, zjistime, ze v Ceské republice se od roku
2000 do roku 2004 zvysil ndrGst hospitalizovanych pacientd na tyto komplikovana
onemocnéni skoro o jednu tfetinu (31,4 %), coz je trend, ktery, pokud by mél
pokracovat po del§i dobu minimdlné stejnym tempem jako v soulasnosti, by
znamenal citelné zvySeni ekonomické zét€Ze nejenom Ceského zdravotnictvi
v podobé zvySenych ndkladi na diagnostiku a potazmo lé¢bu, ale ¢im dél vice
zfeteln&ji by zat€Zoval stitni rozpolet a ndsledné by se projevil také negativnimi

dopady na ekonomiku CR.
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Celkovy pocet hospitalizovanych pacientis CN a UC
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Graf & 9: Celkovy pocet hospitalizovanych pacientis s CN a UC za roky 2000 — 2004 v CR. Zdroj: UZIS CR, 2006.

Pocet pacient( a jejich nartist mezirocné v % od r. 2000 (=100%) a celkovy
narust v % za obdobi od r. 2000 do r. 2004
Obdobi 2001 2002 2003 2004 T %
Celkem ISZ N 0,2% 10,2 % 76,1 % 712,5% 7 31,4 %
Crohnova nemoc N 1,9 % 13,9 % 79,0 % 718,0% | 7 43,7 %
Ulcerdzni kolitida 720% 756 % 722% 247 % 715,3%

Tab. & 18: Polet pacient a jejich narist meziro¢né a narist celkem v % za sledované obdobi
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13. Shrnuti vysledku a diskuze

D

2)

3)

Analyzou dat jsem zjistil a shrnul dohromady nésledujici vysledky:

Pocet hospitalizaci v nemocnicich CR podle vybranych diagnéz CN a UC
(2000 - 2004):

se za sledované obdobi ve viech vybranych diagnézédch CN a UC zvysil,

(tab.€.9-10, graf €.1, str.39,40)
Mnoistvi dispenzarizovanych pacienti na dg. CN a UC (2000 - 2005):

se ve viech sledovanych vékovych skupindch zvy3oval a kazdym rokem byl
zaznamenan pfirastek dispenzarizovanych pacientd

u CN stoupl ndrGst dispenzarizovanych pacientd celkem o 83,1 % za
sledované obdobi, (tab.€.11, graf €.2, str.41)

u UC stoupl nértist dispenzarizovanych pacientd celkem o 63,8 % za

sledované obdobi, (tab.¢.12, graf €.3, str.42)

Vyslovena pracovni hypotéza o tri-modalni vékové distribuci ISZ
zkouman4 na hospitalizovanych pacientech v CR (2000 - 2004) byla

potvrzena:

u CN se jedna o tii vrcholy: prvni je v 20-29 r., druhy se nachézi v 45-54 r.,
tfeti vrchol je mezi 70-79 r., (tab.¢.13-17, graf £.4-8, str.45-49)
u UC se jednd o tfi vrcholy: prvni je v 20-29 r., druhy se nachézi v 50-54 r.,
tieti vrchol je mezi 65-74 r., (tab.£.13-17, graf ¢.4-8, str.45-49)
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4) Vysledky analyzy pohlavni diferenciace hospitalizovanych pacienti s
CN a UC (2000 - 2004):

* u CN: od ranného détstvi az zhruba do 45 r. jsou vice postiZeny muZi, od
paté v€kové dekady az do vysokého stéfi se pomér ve vyskytu onemocnéni
obraci ve prospéch Zen, (tab.&.13-17, str.45-49)

e u UC: v détstvi a pubert& pievaZuje vyskyt onemocnéni u divek, od 20 r. az
primérné do 65 r. si muZi udrZuji mirnou ptevahu a od sedmé v&€kové dekady

az do vysokého stafi je patrnd vyrazna pfevaha Zen, (tab.&.13-17, str.45-49)

5) Celkovy pocet hospitalizovanych pacienti s CN a UC (ISZ) za obdobi
2000 - 2004 v CR:

e pocet hospitalizaci u CN se zvysil celkem o 43,7 % za sledované obdobi
v CR

e pocet hospitalizaci u UC se zvysil celkem o 15,3 % za sledované obdobi
vCR

o celkové se za sledované obdobi 2000 — 2004 zvySsil pocet hospitalizaci na
ISZ o jednu tfetinu, pfesnéji o 31,4 %, (tab.C.18, graf ¢.9, str.51)

Vedle kolorektdlniho karcinomu a ostatnich gastroenterologickych
onemocnéni zaujimaji idiopatické stfevni zanéty zajimavé a rostouci &islo. Co
pfesné stoji za kazdoro&né& se zvySujicim poétem dispenzarizaci a hospitalizaci ISZ a
jaké jsou dlivody tohoto rdistu, neni pfedmétem této prace. To by osvétlily az velké
mezindrodni epidemiologické a retrospektivni studie.

Vzhledem k tomu, Ze potet obyvatel CR ziistdvd dnes uZ na konstantn{
drovni diky pfilivu cizinci a neklesd jako v devadesdtych letech 20. stoleti kvili
niz&{ porodnosti a obyvatelstva tedy v zasadé neubyva ani nepfibyva, a ani nebyly
v posledni dob& né&jak zvla§t€¢ zdokonaleny diagnostické a vySetfovaci metody
v odhalovani ISZ (s vyjimkou napf. virtudlni endoskopie, kterd v praxi stile neni
dost roz§ifend), vyjadiim zde jen tfi hypotézy, co se za narlistem ISZ miiZze ukryvat.

Za prvé to muzZe byt lepsi dostupnosti lékaiské péce, za druhé lepsi

informovanosti obyvatelstva a zvy$enou starosti a nasledné pé¢i o své zdravi a za
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tfeti si myslim a jsem pfesvédcen o tom, Ze u ISZ se jednd o tzv. ,civilizaéni
nemoce”, které majf tizkou souvislost se Zivotnim stylem nemocnych a zrychlenym
tempem Zivota v globalizované spoleénosti. Narlst kazdodenniho stresu spolu se
Spatnou stravou a dal§{imi vn&j3imi vlivy (i vnitinimi vlivy — nelze opomenout vliv
d&dicnosti), neustdle rapidné zvy3uje ndroky na nepfipraveny organismus a
specificky na travici soustavu, ktera je tak citlivé spojend s psychikou clovéka. Zde
se potom jako prvni odrdZi negativni vlivy vné&jsiho prostfedi a pro senzitivni
organismus, kterd neni schopen se adekvatné branit, to miZe znamenat neinosné
velkou zat¢Z a branu vstupni infekce. Dfive &i pozdé&ji se nasledky téchto procesh
projevi v rozvoji nejrizn&jdich gastroenterologickych komplikaci a nemoci, kam

jisté pati{ i ISZ.
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14. Zavér

Cilem price bylo srovnédni aktualniho vyvoje ISZ (CN a UC) v Ceské
republice za obdobi od roku 2000 do roku 2004. Na zakladé podrobnych
statistickych dat z Ustavu zdravotnickych informacich a statistiky jsem Setfil tento
vyvoj u hospitalizovanych a dispenzarizovanych pacienti. SnaZil jsem se potvrdit
nebo zamitnout hypotézu o tri-modalni vékové distribuce ISZ v &eské populaci a
déle pfinést vice informaci a pfispét k objasnéni zatim ne zcela zfejmé pohlavni
diferenciace ISZ. Zpracovani analyzy je moZné si prohlédnout v kapitole &islo 12. a
vysledky jsem pro rychlej3i pfehled stru¢né shrnul a popsal v kapitole &islo 13.

Ackoliv nemdme na idiopatické stfevni zanéty jednoznaény, jednoduchy a
jasné€ urCujici léebny postup a musime kombinovat viechny dostupné lé€ebné
metody, a Crohnova choroba spolu s ulcerézni kolitidou je toho jasnym dikazem,
umime jiZ dnes celkem isp&$né tyto nespecifické stievni zanéty 1€¢it.

Je tfeba dale hledat etiologické faktory a upfesiiovat patogenezi ulcerézni
kolitidy a zejména Crohnovy nemoci, nebof pak lze vyrobit léky zasahujici do
téchto procesi a neekat, aZ se ndhodou objevi 1€k na podkladé empirie. Je také
tfeba v budoucnu provést jesté velké mezindrodni studie s velkym poétem pacientil
s CN a UC. Epidemiologické studie mohou objasnit dlohu dédi&nosti a vliv faktort
zevniho prostfedi u téchto nemoci.

V Ceské republice jsou ob& onemocnéni na vyrazném vzestupu, u CN se od
roku 2000 do roku 2004 jedn4 o 44 % narist, u UC se jednd o 15 % nértst. Celkem
se zvysil podil za toto obdobi u ISZ o jednu tfetinu, pfesnéji 0 31,4 %.

Pokud se tyle léCeni jednotlivych nemocnych, nejlepSich vysledkd se
dosahuje tymovou spolupraci dietologa, gastroenterologa a chirurga, event. jeSté i
histologa, ve vyzkumu se pak jisté uplatni imunologové a farmakologové. Jako ve
viech oborech se v8ak musi vZdy vyZzadovat spoluprdce nemocného, nebot bez jeho
aktivni Gcasti je prace lékaid a dal§ich zdravotnikt malo platnd. Chronicky charakter
ISZ, postihujicich Casto mlads$i vékové kategorie (v€etn&€ déti) a vyZadujicich
dlouhodobou 1é¢bu, vyZzaduje zarovefi rozbor etickych a psychologickych aspektd.

Zanedbatelné neni ani hledisko ekonomického dopadu.
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Nepochybuji o tom, Ze budoucnost idiopatickych stfevnich zanétu je riZzova a
nad tak zakefnymi chorobami, o kterych byla tato prace a které jsou vSude

v civilizovaném svété na vzestupu, jednou zvitézime!

Motto:

Nau¢ se smaét se slzami v olich,
pomalu kracet i kdyZ pospichas, nauc¢
se hladit se zatatou pésti, pak
poznas, Zivot je krasny a stoji za néj

bojovat.5
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16. Seznam zkratek a odbornych termind
Idiopatické stfevni zanéty podle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN, rev.10):

Crohnova nemoc: KS50.0 — Crohnova nemoc tenkého stieva
KS50.1 - Crohnova nemoc tlustého stfeva
K50.8 - Jina Crohnova nemoc
K50.9 - Crohnova nemoc, NS

Ulcerézni kolitida: K51.0 — Ulcerézni (chronickd) kolitida
KS51.1 - Ulcerdézni (chronicka) ileokolitida
K51.2 — Ulcerézni (chronicka) proktitida
K51.3 — Ulcerézni (chronickd) rektosigmoiditida
K51.4 — Pseudopolypdza tradniku
K51.5 — Mukdzni proktokolitida
K51.8 - Jina ulcerdzni kolitida
K51.9 — Ulcerdzni kolitida, NS

CN (MC, CD) : Crohnova nemoc (Morbus Crohn, Crohn’s Disease)

UC (CU, UK) : Ulcerézni kolitida (Colitis Ulcerosa, Ulcerézni kolitida)
1C (NK) : Indeterminate colitis (Neurcita kolitida)

ISZ (IBD) : Idiopatické stfevni zanéty (Inflammatory bowel disease)

diagnéza (zkr. dg.) — rozeznéni nemoci a jeji pojmenovani. Stanoveni d. je
pfedpokladem spravné lé¢by. Vychazi ze zakladnich pfiznakil nemoci a posouzeni
okolnosti, které by s nimi mohly byt v pfi¢inném vztahu

dispenzarizace - aktivni preventivni vyhleddvéni, vySetfovani, pravidelné lé¢eni
a socidlni sledovani osob s ur¢itou nemoci nebo rizikovym znakem po dobu
ohroZeni &i trvani nemoci nebo az do jejiho vylééeni — dispenzarni péce.
Pravidelny lékafsky dohled nad pacientem trpicim uréitou chorobou (diabetem,
hypertenzi, tuberkulézou, nddorem aj.). Trval€ sledovani umozZiiuje pruZznou
tpravu 1é¢by podle aktualniho stavu, i¢innéj3i pfedchazeni komplikacim apod.
Soutasti d. byva pravidelné zvani pacienta na prohlidky.

exacerbace — zhor$eni nebo nové vzplanuti nemoci
hospitalizace — umisténi a pobyt nemocného v nemocnici. Jejim tcelem miZze byt
podrobné&;jsi vySetfeni pacienta sloZit€j$imi metodami a zejména jeho 1é¢ba, pokud

ji neni mozné provadét ambulantné. U nakaZlivych onemocnéni ma té€Z zabranit
dal¥imu ifeni nemoci (izolace). Obecné jsou uzndvany dva dilezité divody
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piijeti pacienta k hospitalizaci: 1. pacient je pfilis nemocny, aby mohl zistat v

domaci pé¢i, 2. hospitalizace je nutnd z hlediska nezbytné intenzity diagnostiky
nebo l1écby.

mortalita — imrtnost (na uréitou nemoc nebo celkova).

incidence — pocet nové& vzniklych pfipadd dané nemoci ve vybrané populaci za
ur¢ité Casové obdobi. I. je obvykle ddvdna do poméru k velikosti exponované
populace ve studovaném obdobi, napf. jako ro¢ni incidence nové hlaSenych
zhoubnych nadorii na 10 000 obyvatel CR.

prevalence — pocet existujicich nemoci ¢i zdravotnich problémi ve vybrané
populaci k ur¢itému datu. Prevalence se obvykle ddvd do poméru k velikosti
populace a vyjadfuje se v procentech.

symptom — piiznak. Existuje velky poget symptomd, v&t§ina z nich mliZe mit vic
pficin, proto aZ kombinace pfiznaki je nékdy typickd pro uréité onemocnéni.
Hlavni s. nemoci se vyskytuji ¢asto a jsou ndpadné, vedlejsi s. nejsou v popiedi a
jejich vyskyt nenf pravidlem. Jako subjektivni s. se oznacuji stiZnosti
nemocného, objektivni s. se ziskaji pfi fyzikalnim vySetfeni (objektivni nédlez).
Typické nahromadéni pfiznaki se oznacuje jako syndrom.

symptomatologie — soubor pfiznakid (symptomu), kterymi se muZe projevit
urcitd nemoc.

syndrom (zkr. sy) — typickd kombinace pfiznakt (symptomii), ur¢itého
onemocnéni. Casto byva nazvan podle objevitele. Nékdy se jako syndrom
oznaduje nahromadéni pfiznakt charakteristické pro uréitou nemoc, ale na rozdil
od ni vyvolané jinou chorobou.

peak (angl.) — vrchol, nejvy3si bod

reaktivace — vzplanuti z4n&tu v dseku jiZ postizeném, obvykle po ukon&eni
konzervativni 1é¢by.

recidiva — onemocnéni v tseku dosud nepostiZeném

rekurence — vyskyt objektivnich zndmek nemoci v oblasti, kde byla provedena
resekce ve$keré makroskopicky postiZené tkané.

relaps — vyskyt klinickych projevli nemoci po intervalu bez pfiznakii u pacienta
s prokdzanou nemoci.
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Obrizek c. 1: Geograficky vyskyt Crohnovy choroby (2000)
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Colitis ulcerosa Morbus Crohn

Obrazek & 3: Obecny popis distribuce postiZeni v zaZivacim traktu u CUa MC
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Obrazek €. 4: Detailnéjsi popis distribuce postizeni v zaZivacim traktu u CN (v %)
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Obrazek ¢&. 5: Sliznice zdravého tlustého stieva / postizeného ISZ
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Obrazek &. 6: Normdlni vs. patologicky nalez ISZ, jeji histologie a endoskopie
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Typy Crohnovy choroby: A) stenozy, B) tvorba tézkych zanéti, C) pidtéelizujici forma
D) radiograficky obrazek pistéle

Obrizek &. 5: Typy Crohnovy choroby
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Obrizek ¢.6: Mista pusobeni S-aminosalicylovych kyselin (5-ASA)
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| Duodenum/Jejunu
Beclomethason
Prednison (po , 1 v)
lleum
Entocort SR
Budesonid

Anal/Rektum I
Cileny hydrokortizon
Budesonid

T'lusté [ stievo
Budesonid

Obrazek ¢. 7: Mista pusobeni steroida

Expenimentalni terapic
Nejagresivndjdi (L-10/ IV Azuthioprin)
Infliximab
Cyklosporiny
Methotrexat
6-Mercaptopurin/ Azathiopnn
Kortikosteroidy 4gen.
Oralni kortikosteroidy
Antibiotika
5-ASA/ Sulfasalazin
Cilené 5-ASA

Nejlehd

Obrazek &. 8: Pyramida terapeutickych postupd pii 16¢hé ISZ
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Obrazek &. 10: Resekce céka a ilea s ileocékdlni anastomoézou u CN

Obrazek &. 11: Stirevni obstrukce (A,B), napravena pomoci strikturoplastiky (C.D,E) u CN

pozndmka: internetové zdroje k obr. & 1-2. 4-13: http://crohn.cz/upa/colitiscrohn/: obr. &. 3: www.sanfte-chirurgie.at/
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