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Defi nice
Crohnova nemoc (CD) je charakterizována 

přítomností segmentálního, granulomatózní-

ho, transmurálního zánětu střevní stěny, a to 

v jakékoliv části trávicího traktu od dutiny ústní 

po rektum. Vzhledem k tomu, že zánět může 

prostupovat celou stěnou střeva, jsou pro one-

mocnění typické komplikace jako píštěle, abs-

cesy či stenotické úseky (1, 2).

Ulcerózní kolitida (UC) je charakterizova-

ná hemoragicko-katarálním zánětem sliznice 

kolon, který nejčastěji postihuje rektum a šíří 

se kontinuálně proximálním směrem na různě 

rozsáhlou část tlustého střeva. Může postihovat 

pouze část nebo i celé kolon – pak mluvíme 

o tzv. pankolitidě (typické pro dětský věk) (1, 2, 3).

Indeterminovaná kolitida (IC) pak představuje 

zvláštní jednotku, u dětí častější než u dospělých, 

která nenaplňuje jednoznačně kritéria CD ani UC.

Incidence
Incidence IBD se poslední dobou pořád 

zvyšuje. Stejně tak se posouvá věková hranice 

manifestace nemoci do nižších věkových sku-

pin. Průměrný věk v době stanovení diagnózy 

se u dětí pohybuje kolem 12–13 let. Bohužel 

se onemocnění nevyhýbá ani dětem z nejniž-

ších věkových kategorií. Incidence IBD u dětí je 

v současné době přibližně 4/100 000 (2).

Etiopatofyziologie nemoci
I navzdory značným pokrokům ve výzkumu 

etiologie a patogeneze IBD zůstává příčina těch-

to onemocnění dosud nejasná. Významnou roli 

však nepochybně sehrává genetická predispozice. 

Nejspíše se zde uplatňuje polygenní typ dědič-

nosti, přičemž faktory vnějšího prostředí (infekce, 

stres apod.) sehrávají úlohu spouštěče. Dosud nej-

pravděpodobnější se jeví porucha slizniční imuno-

regulace a ztráta tolerance vůči normální střevní 

mikroflóře u geneticky predisponovaných osob (2).

Klinické příznaky
Klinické příznaky nemoci jsou velice různo-

rodé, v závislosti na typu a lokalizaci nemoci. 

Může se jednat jak o příznaky gastrointestinál-

ní, tak extraintestinální. V pediatrii však může být 

často jediným a nejdůležitějším symptomem 

porucha růstu a opoždění puberty. Právě proto 

je zhodnocení růstu a vývoje dítěte za pomoci 

percentilového grafu (výšky, hmotnosti, propor-

cionality, BMI) naprosto nezbytné. U pacientů 

s CD je opoždění růstu popisováno cca u třetiny 

pacientů v době diagnózy. V případě UC se s po-

ruchou růstu setkáváme zejména u těžké formy 

pankolitidy. Naproti tomu úbytek hmotnosti ne-

musí být natolik signifikantní, jak je tomu u CD.

Gastrointestinální příznaky
CD postihuje u dětí nejčastěji oblast terminál-

ního ilea. Proto k nejčastějším příznakům patří bo-

lesti břicha, typicky lokalizované v oblasti pravého 

podbřišku. Ty bývají doprovázeny nechutenstvím, 

úbytkem na váze a již zmiňovanou poruchou růs-

tu. Při postižení kolon bývají přítomné průjmovité 

stolice a enterorhagie, při postižení horní části GIT 

pak nauzea či zvracení (2, 3). Postižení perianální 

oblasti se může manifestovat píštělí, fisurami, ente-

rorhagií, abscesem a přítomností strážných hrbol-

ků. Pacienti bývají mnohdy subfebrilní, jednotlivé 

příznaky mohou mít plíživý charakter a trvat i řadu 

let před stanovením definitivní diagnózy.

K typickým příznakům UC patří četné prů-

jmovité stolice, často s příměsí hlenu a krve, 

defekace je doprovázena křečovitými bolestmi 

břicha – tenezmy.

Extraintestinální příznaky
K nejčastějším mimostřevním příznakům 

patří postižení kůže a kloubů. Z kožních změn 

se jedná zejména o léze charakteru erythema 

nodosum (častější) či pyoderma gangrenosum. 

Kloubní postižení bývá reprezentováno oligo- 

nebo polyartritidou, predilekčně postihující 

zejména dolní končetiny, výjimkou však není 

ani spondylartritida či sakroileitida. K dalším 

projevům patří také postižení očí ve smyslu 

iridocyklitidy a uveiditidy. Za zmínku stojí také 

hepatobiliární projevy – UC bývá často asoci-

ována s primární sklerózující cholangitidou, CD 

častěji s autoimunitní hepatitidou.

Diagnostika
Diagnostika nemoci se opírá o data získa-

ná z anamnézy, fyzikálního vyšetření pacienta 

a nepochybně také z výsledků laboratorních, 

zobrazovacích a histologických vyšetření (2, 3, 4).

Anamnéza
V  anamnéze pátráme po neprospívání, 

poruchách růstu, úbytku na váze či bolestech 

břicha. Důležitý je údaj o trvání a charakteru 

jednotlivých obtíží. Stejně tak je důležité zaměřit 

pozornost na výskyt IBD a autoimunitních one-

mocnění v bližší rodině (5).

Fyzikální nález
Fyzikální vyšetření je zaměřeno na zhodno-

cení růstu pacienta a odhalení klinických proje-

vů nemoci. Porucha růstu může být totiž často 

hlavním a jediným příznakem onemocnění, 
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růstová křivka dítěte za využití percentilových 

grafů je proto naprosto nezbytná. Porucha růs-

tu může i o několik let předcházet výskyt gas-

trointestinálních příznaků. Vyšetření perianální 

oblasti včetně vyšetření per rektum bývá pe-

diatry často opomíjeno, přestože u některých 

pacientů významným způsobem usnadňuje 

diagnostiku.

Laboratorní vyšetření
Laboratorní vyšetření je zaměřeno na odha-

lení nejčastějších abnormalit spojených s IBD, tj. 

hypochromní mikrocytární anémie, trombo-

cytózy, vysoké hodnoty FW či elevace CRP (1, 

2, 3). Své místo v diagnostice již dlouhodobě 

zastává také stanovení imunoglobulinů v séru 

a stanovení specifických protilátek. U UC jsou to 

protilátky proti neutrofilním leukocytům (ANCA), 

u CD pak protilátky proti Saccharomyces cervisi-

ae (ASCA). Jejich negativita však onemocnění 

nevylučuje a může být typická pro IC. V sou-

časné době se do popředí dostává stanovení 

zánětlivých markerů ve stolici (kalprotektin, 

laktoferin), kterých lze využít jak v diagnosti-

ce, tak i monitoringu nemoci (usnadňuje včasné 

odhalení hrozícího relapsu) (6, 7). Jejich výpo-

vědní hodnota je významně vyšší u pacientů 

s UC nebo u pacientů s kolickou formou CD. 

Samozřejmě je vždy nutné vyloučit (kultivačně či 

sérologicky) infekční příčinu obtíží, zejména pak 

infekci Clostridium difficile, Salmonella enteritidis 

či Campylobacter jejuni (3).

Ultrasonografi e
Tato neinvazivní a v současné době již běžně 

dostupná zobrazovací metoda umožňuje velice 

spolehlivě zobrazit střevní kličky, jejich zánětlivé po-

stižení nebo také výskyt s IBD spojených komplikací 

(abscesy, stenózy, prestenotické dilatace apod.).

MR enterografi e
Enterografie jakožto kontrastní zobrazovací 

vyšetření umožňuje posouzení slizničního reliéfu 

střeva, a tedy i jeho případné zánětlivé postižení. 

Dále přináší informace o lumen střeva, umožňuje 

detekovat případné striktury. Zejména u dětských 

pacientů je pak s výhodou prováděno zobrazení 

za pomoci magnetické rezonance, která eliminuje 

radiační zátěž a umožňuje navíc odhalit komplika-

ce nemoci jako píštěle či abscesy (3, 8).

Endoskopické vyšetření
Endoskopie horní i dolní části GIT s ode-

bráním bioptických vzorků a jejich následným 

histologickým vyšetřením je stěžejním bodem 

diagnostiky IBD. V diagnostice UC je rozhodující 

nález při kolonoskopii, ale obecně je doporu-

čováno u těchto pacientů vždy endoskopicky 

vyšetřit i horní GIT. U pacientů s CD je kromě 

kolonoskopie s intubací terminálního ilea také 

nezbytné provedení esofagogastroduodenos-

kopie k odhalení postižení horní části GIT (3). 

U některých pacientů může být navíc k detekci 

postižení tenkého střeva provedena kapslová en-

doskopie. Vzhledem k riziku retence kapsle je však 

vhodné před vyšetřením vyloučit možné striktury.

Terapie
Terapie IBD je primárně zaměřena na dosažení 

klinické remise, přičemž je kladen důraz zejména 

na dosažení slizničního hojení. U dětí má však op-

timálně nastavená terapie navíc docílit normalizaci 

růstu a pubertálního vývoje. S ohledem na zmiňo-

vaná fakta je v léčbě dětských pacientů potřeba 

zvýšené opatrnosti při užívání kortikosteroidů, a to 

jak s ohledem na délku trvání kortikoterapie, tak 

i k jejímu dávkování. Všeobecně by se dalo říci, 

že v úvodu je zahajována léčba indukční, která 

bývá zejména u těžkých forem nemoci agresivnější 

a intenzivnější. Po dosažení remise je pak pokračo-

váno v léčbě udržovací. Volba jednotlivých prepa-

rátů se odvíjí od typu a aktivity nemoci.

Indukční léčba

„Step-up strategie“

Indukční léčba u pacientů s CD by měla být 

zahájena enterální výživou. Exkluzivní enterální 

výživa (po dobu 6 týdnů), která je při navození 

remise stejně efektivní jako dříve využívaná tera-

pie kortikoidy, postrádá z ní vyplývající nežádou-

cí účinky a pozitivně ovlivňuje růst pacienta (2, 

9, 10). U pediatrických pacientů je však na rozdíl 

od těch dospělých ihned zahajována i terapie 

imunosupresivy (azathioprin). Použití kortikoidů 

v indikaci CD není metodou volby, a pokud je 

jejich použití nevyhnutné (např. při intoleranci 

enterální výživy), slouží pouze k překlenutí ob-

dobí do dosažení plné účinnosti imunosupre-

sivní terapie (2, 11). V některých indikovaných 

případech, ev. u pozdně diagnostikovaného 

onemocnění, zejména pak u některých stenó-

zujících forem, je indikováno včasné chirurgické 

řešení, které eliminuje rizika a nežádoucí účinky 

protrahované a v dané indikaci často neúčinné 

farmakoterapie.

Indukční terapie středně těžké a těžké formy 

UC bývá zahajována kortikoidy a imunosupresivy. 

U mírné formy nemoci lze použít aminosalicyláty 

(mesalazin, sulfasalazin). S výhodou se jeví také 

použití lokální terapie (kortikoidy, aminosalicyláty) 

ve formě klyzmat nebo čípků (2, 12).

„Top-down strategie“

S posouváním manifestace nemoci do stále 

nižších věkových kategorií a častěji diagnostiko-

vaným závažným klinickým i endoskopickým ná-

lezem se také častěji přistupuje k tzv. „top-down 

strategii“, tj. zahájení co nejefektivnější a nejin-

tenzivnější terapie hned v začátku nemoci. K této 

strategii přistupujeme zejména u pacientů s pe-

rianálním onemocněním, extenzivním postiže-

ním tenkého střeva a s ním spojených komplikací 

(píštěle), dále pak u pacientů s těžkou malnutricí, 

růstovou retardací či extraintestinálními projevy, 

a to zejména v prepubertálním období či období 

časné puberty. V těchto indikacích je pak mož-

né v indukční terapii použít i biologickou léčbu 

v klasickém dávkovacím schématu (infliximab 

5 mg/kg v intravenózní infuzi v 0., 2., 6. týdnu), 

s následným pokračováním v léčbě udržovací 

(v intervalu 8 týdnů) (13, 14, 15). Dle aktivity nemo-

ci je pak samozřejmě možné režim intenzifikovat 

nebo upravovat. Biologická léčba u dětí musí být 

podávána v Centru biologické terapie pod do-

hledem zkušeného dětského gastroenterologa.

Udržovací léčba
V udržovací terapii IBD u dětí se jeví jako nej-

účinnější použití imunosupresiv z řady thiopurinů 

(azathioprin, 6-merkaptopurin). Systémové korti-

koidy nejsou u dětí v dlouhodobé udržovací terapii 

používány vzhledem k jejich nežádoucím účinkům 

na kostní metabolizmus a růst. Při intoleranci thio-

purinů je alternativou podání metotrexátu (2, 15). 

V léčbě mírné formy UC lze jako udržovací terapii 

použít i aminosalicyláty (2, 11, 16). V terapii relapsů 

a komplikací nemoci se uplatňují také antibiotika 

nebo chemoterapeutika. Nejčastěji používaným 

antibiotikem bývá ciprofloxacin, který má široké 

antibiotické spektrum s dobrým průnikem do tkání 

a sekretů. Z chemoterapeutik je to pak metroni-

dazol, využívaný zejména v terapii anaerobních 

infekcí (2). Při selhání standardní konzervativní te-

rapie přichází dle „strategie step-up“ na řadu léčba 

biologická (infliximab, adalimumab) (13, 14, 17.)

Při selhání farmakologické léčby je pak v in-

dikovaných případech na místě léčba chirurgic-

ká. Ta se s výhodou uplatňuje i při řešení kompli-

kací, jakými jsou píštěle, abscesy či striktury (2).

Nezastupitelné místo má samozřejmě i léč-

ba podpůrná, a to jak medikamentózní (vitami-

ny, sipping), tak i psychologická podpora dítěte 

a jeho rodiny.

Závěr
Péče o pediatrického pacienta s  IBD musí 

být komplexní. Optimálně vedená a dobře na-

časovaná terapie totiž významně zvyšuje kvalitu 
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života, zlepšuje průběh onemocnění a vyhlídky 

pacientů do budoucna.
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