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Zdanétliva strevni onemocnéni u deti
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Zanétliva stfevni onemocnéni (inflammatory bowel disease, IBD) predstavuji skupinu chronickych, imunitné podminénych onemocnéni
postihujicich primarné gastrointestinalni trakt. Mezi tyto nemoci fadime Crohnovu nemoc, ulcerdzni kolitidu a tzv. indeterminovanou

kolitidu. Nezfidka se jednd o bolestivé a vysilujici onemocnéni, negativné ovliviiujici nutri¢ni stav ditéte. Véasna diagnostika a spravné
vedena terapie muze vyznamné ovlivnit nepfiznivy priibéh nemoci a zajistit tak optimalni riist a vyvoj ditéte.

Klic¢ova slova: Crohnova nemoc, ulcerdzni kolitida, bolesti bficha, tbytek na hmotnosti, porucha riistu.

Inflammatory bowel disease in children

Inflammatory bowel disease (IBD) is a group of chronic,immune-mediated diseases primarily affecting the gastrointestinal tract. IBD includes

Crohn’s disease, ulcerative colitis and indeterminate colitis. IBD can be painful and debilitating disease affecting child’s nutritional status.
Early diagnosis and optimal therapy can significantly change the course of the disease and ensure optimal child’s growth and development.
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Definice

Crohnova nemoc (CD) je charakterizovdna
pritomnosti segmentélniho, granulomatdzni-
ho, transmurainiho zanétu strevni stény, a to
v jakékoliv €asti traviciho traktu od dutiny Ustnf
po rektum. Vzhledem k tomu, Ze zanét mize
prostupovat celou sténou stfeva, jsou pro one-
mocnéni typické komplikace jako pistéle, abs-
cesy ¢i stenotické Useky (1, 2).

Ulcerézni kolitida (UC) je charakterizova-
nd hemoragicko-kataralnim zanétem sliznice
kolon, ktery nejcastéji postihuje rektum a Siff
se kontinudlné proximalnim smérem na rlizné
rozsdhlou ¢ast tlustého stfeva. MUze postihovat
pouze ¢ast nebo i celé kolon — pak mluvime
o tzv. pankolitidé (typické pro détsky vek) (1, 2, 3).

Indeterminovana kolitida (IC) pak pfedstavuje
zvlastnijednotku, u déti ¢astéjsi neZ u dospelych,
kterd nenaplfiuje jednoznacné kritéria CD ani UC.

Incidence

Incidence IBD se posledni dobou porad
zvysuje. Stejné tak se posouva vékova hranice
manifestace nemoci do nizsich vékovych sku-
pin. Primérny vék v dobé stanoveni diagndzy
se u déti pohybuje kolem 12-13 let. Bohuzel
se onemocnéni nevyhybd ani détem z nejniz-
Sich vékovych kategoril. Incidence IBD u déti je
v soucasné dobé pfiblizné 4/100000 (2).

Etiopatofyziologie nemoci

I navzdory znacnym pokrokdm ve vyzkumu
etiologie a patogeneze IBD zUstava pficina téch-
to onemocnéni dosud nejasna. Vyznamnou roli
véak nepochybné sehrava geneticka predispozice.
Nejspise se zde uplathuje polygenni typ dedic-
nosti, pficemz faktory vnéjsiho prostiedr (infekce,

stres apod.) sehravajf tlohu spoustéce. Dosud nej-
pravdépodobnéjsi se jevi porucha slizni¢niimuno-
regulace a ztrta tolerance vaci normalni stfevni
mikroflére u geneticky predisponovanych osob (2).

Klinické pFiznaky

Klinické pfiznaky nemoci jsou velice rlizno-
rodé, v zavislosti na typu a lokalizaci nemoci.
MUze se jednat jak o pfiznaky gastrointestinal-
ni, tak extraintestinalni. V pediatrii vsak mdze byt
Casto jedinym a nejddlezitéjsim symptomem
porucha rlstu a opozdéni puberty. Pravé proto
je zhodnocenf rdstu a vyvoje ditéte za pomoci
percentilového grafu (vysky, hmotnosti, propor-
cionality, BMI) naprosto nezbytné. U pacientl
s CD je opozdéni rdstu popisovano cca u tretiny
pacientl v dobé diagndzy. V pripadé UC se s po-
ruchou rlistu setkdvame zejména u tézké formy
pankolitidy. Naproti tomu Ubytek hmotnosti ne-
musi byt natolik signifikantn, jak je tomu u CD.

Gastrointestinalni pfiznaky

CD postihuje u détf nejcastéji oblast terminal-
nihoilea. Proto k nej¢astéjsim priznaklim patfibo-
lesti bficha, typicky lokalizované v oblasti pravého
podbrisku. Ty byvaji doprovézeny nechutenstvim,
Ubytkem na vaze a jizzminovanou poruchou rls-
tu. Pfi postizeni kolon byvajf piftomné préjmovité
stolice a enterorhagie, pfi postizeni horni ¢asti GIT
pak nauzea ¢i zvracen( (2, 3). Postizeni periandini
oblasti se mUze manifestovat pistéli, fisurami, ente-
rorhagif, abscesem a piftomnosti strdznych hrbol-
k{. Pacienti byvaji mnohdy subfebrilni, jednotlivé
piznaky mohou mit plizivy charakter a trvat i fadu
let pfed stanovenim definitivni diagnozy.

K typickym pfiznakdim UC patfi ¢etné prd-
jmovité stolice, ¢asto s pfimési hlenu a krve,
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defekace je doprovazena kfecovitymi bolestmi
bficha — tenezmy.

Extraintestinalni pfiznaky

K nejcasté&jsim mimostievnim priznakdm
patff postizeni klize a kloubl. Z koZnich zmén
se jednd zejména o |éze charakteru erythema
nodosum (¢astéjsi) ¢i pyoderma gangrenosum.
Kloubni postizeni byva reprezentovéno oligo-
nebo polyartritidou, predilek¢né postihujici
zejména dolni koncetiny, vyjimkou v3ak nenf
ani spondylartritida ¢i sakroileitida. K dalsim
projevim patfi také postizeni oci ve smyslu
iridocyklitidy a uveiditidy. Za zminku stojf také
hepatobilidrni projevy — UC byvé ¢asto asoci-
ovana s primarni sklerézujici cholangitidou, CD
Castéji s autoimunitni hepatitidou.

Diagnostika

Diagnostika nemoci se opird o data ziska-
nd z anamnézy, fyzikalniho vysetfeni pacienta
a nepochybné také z vysledkl laboratornich,
zobrazovacich a histologickych vysetfeni (2, 3, 4).

Anamnéza

V anamnéze patrdme po neprospivani,
poruchdch rdstu, Ubytku na véze ¢i bolestech
bficha. DUlezity je Udaj o trvani a charakteru
jednotlivych obtizi. Stejné tak je dllezité zaméfit
pozornost na vyskyt IBD a autoimunitnich one-
mocnéni v blizsf rodiné (5).

Fyzikalni nélez

FyzikdInivysetteni je zaméfeno na zhodno-
cenfi rdstu pacienta a odhaleni klinickych proje-
vl nemoci. Porucha rlstu mize byt totiz ¢asto
hlavnim a jedinym pfiznakem onemocnéni,



rlstova kfivka ditéte za vyuziti percentilovych
grafll je proto naprosto nezbytna. Porucha rds-
tu mUZze i o nékolik let pfedchézet vyskyt gas-
trointestinalnich pfiznakd. Vysetfeni periandini
oblasti v¢etné vysetfeni per rektum byvé pe-
diatry ¢asto opomijeno, pfestoZe u nékterych
pacientl vyznamnym zpUsobem usnadriuje
diagnostiku.

Laboratorni vysetfeni

Laboratorni vysetfeni je zaméfeno na odha-
lenf nejcastéjsich abnormalit spojenych s IBD, tj.
hypochromn{ mikrocytarni anémie, trombo-
cytdzy, vysoké hodnoty FW ¢i elevace CRP (1,
2, 3). Své misto v diagnostice jiz dlouhodobé
zastava také stanoveni imunoglobulind v séru
a stanoveni specifickych protilatek. U UC jsou to
protilatky proti neutrofilnim leukocytdm (ANCA),
u CD pak protildtky proti Saccharomyces cervisi-
ae (ASCA). Jejich negativita vsak onemocnénf
nevylucuje a mlzZe byt typickd pro IC. V sou-
¢asné dobé se do popredi dostava stanoveni
zanétlivych marker( ve stolici (kalprotektin,
laktoferin), kterych Ize vyuzit jak v diagnosti-
ce, taki monitoringu nemoci (usnadnuje vcasné
odhalenf hroziciho relapsu) (6, 7). Jejich vypo-
védni hodnota je vyznamné vyssi u pacientl
s UC nebo u pacientd s kolickou formou CD.
Samoziejmé je vzdy nutné vyloucit (kultivacné ci
sérologicky) infekeni pficinu obtizi, zejména pak
infekci Clostridium difficile, Salmonella enteritidis
¢i Campylobacter jejuni (3).

Ultrasonografie

Tato neinvazivni a v soucasné dobé jiz bézné
dostupna zobrazovaci metoda umozriuje velice
spolehlivé zobrazit stfevni klicky, jejich zanétlivé po-
stizeni nebo také vyskyt s IBD spojenych komplikacf
(@bscesy, stendzy, prestenotické dilatace apod.).

MR enterografie

Enterografie jakozto kontrastni zobrazovacf
vysetieni umoznuje posouzen slizni¢niho reliéfu
stfeva, a tedy i jeho pfipadné zanétlivé postizeni.
Déle pfinasiinformace o lumen stfeva, umozriuje
detekovat pripadné striktury. Zejména u détskych
pacientl je pak s vyhodou provadéno zobrazeni
za pomoci magnetické rezonance, kterd eliminuje
radiacni zatéZ a umoziuje navic odhalit komplika-
ce nemoci jako pistéle ¢i abscesy (3, 8).

Endoskopické vysetieni

Endoskopie horni i dolni ¢asti GIT s ode-
branim bioptickych vzorkd a jejich naslednym
histologickym vy3etfenim je stéZzejnim bodem
diagnostiky IBD. V diagnostice UC je rozhodujici

nalez pfi kolonoskopii, ale obecné je doporu-
¢ovano u téchto pacientl vzdy endoskopicky
vySetfit i horni GIT. U pacientd s CD je kromé
kolonoskopie s intubaci terminainiho ilea také
nezbytné provedeni esofagogastroduodenos-
kopie k odhalenf postizeni horni &asti GIT (3).
U nékterych pacientd mize byt navic k detekci
postizeni tenkého stfeva provedena kapslova en-
doskopie. Vzhledem kriziku retence kapsle je viak
vhodné pred vysetienim vyloucit mozné striktury.

Terapie

Terapie IBD je primarné zaméfena na dosazenf
klinické remise, pficem?z je kladen ddraz zejména
na dosazeni slizni¢niho hojeni. U déti ma vsak op-
timalné nastavena terapie navic docilit normalizaci
rdstu a pubertéiniho vyvoje. S ohledem na zmirio-
vana fakta je v 1é¢hé détskych pacientd potieba
zvysené opatrnosti pfi uzivanf kortikosteroidd, a to
jak s ohledem na délku trvanf kortikoterapie, tak
ik jejimu davkovani. Vseobecné by se dalo fici,
Ze v Uvodu je zahajovana lé¢ba indukeni, kterd
byvé zejména u tézkych forem nemoci agresivnéjsi
a intenzivnéjsi. Po dosaZzeni remise je pak pokraco-
vano v lécbé udrzovaci. Volba jednotlivych prepa-
ratl se odviji od typu a aktivity nemoci.

Indukéni 1écba

»Step-up strategie”

Indukenilécba u pacientl s CD by méla byt
zahdjena enteralni vyzivou. Exkluzivni enterdini
vyZiva (po dobu 6 tydnd), kterd je pfi navozeni
remise stejné efektivni jako dfive vyuzivand tera-
pie kortikoidy, postrada z ni vyplyvajici nezadou-
ci Uinky a pozitivné ovliviuje rist pacienta (2,
9,10). U pediatrickych pacientt je viak na rozdil
od téch dospélych ihned zahajovéna i terapie
imunosupresivy (@zathioprin). Pouziti kortikoidd
v indikaci CD neni metodou volby, a pokud je
jejich pouziti nevyhnutné (napf. pfi intoleranci
enterdini vyzivy), slouzi pouze k preklenutf ob-
dobi do dosazZeni plné Gc¢innosti imunosupre-
sivnf terapie (2, 11). V nékterych indikovanych
pfipadech, ev. u pozdné diagnostikovaného
onemocnéni, zejména pak u nékterych stené-
zujicich forem, je indikovano v¢asné chirurgické
feSeni, které eliminuje rizika a nezadoucf Ucinky
protrahované a v dané indikaci ¢asto netc¢inné
farmakoterapie.

Indukeni terapie stfedné tézké a tézké formy
UC byvé zahajovéna kortikoidy a imunosupresivy.
U mirné formy nemoci Ize pouzit aminosalicylaty
(mesalazin, sulfasalazin). S vyhodou se jevi také
pouzitf lokalni terapie (kortikoidy, aminosalicylaty)
ve formé klyzmat nebo ¢ipkd (2, 12).
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»~Top-down strategie”

S posouvanim manifestace nemoci do stéle
nizsich vékovych kategorif a ¢astéji diagnostiko-
vanym zavaznym klinickym i endoskopickym na-
lezem se také Castéji pristupuje k tzv. ,top-down
strategii”, tj. zahajeni co nejefektivnéjsi a nejin-
tenzivnéjsi terapie hned v zac¢atku nemoci. K této
strategii pfistupujeme zejména u pacientl s pe-
riandlnim onemocnénim, extenzivnim postize-
nim tenkého stfeva a s nim spojenych komplikact
(pistéle), dale pak u pacientl s tézkou malnutrici,
rdstovou retardaci ¢i extraintestinalnimi projevy,
a to zejména v prepubertdlnim obdobi ¢i obdobf
¢asné puberty. V téchto indikacich je pak moz-
né v indukeni terapii pouZit i biologickou 1é¢bu
v klasickém déavkovacim schématu (infliximab
5mg/kg v intravendzni infuzi v 0, 2, 6. tydnu),
s naslednym pokra¢ovanim v |é¢bé udrzovaci
(vintervalu 8 tydnd) (13, 14, 15). Dle aktivity nemo-
Ci je pak samozfejmé mozné rezim intenzifikovat
nebo upravovat. Biologickd lécba u déti musi byt
podavéna v Centru biologické terapie pod do-
hledem zkuseného détského gastroenterologa.

Udrzovaci lé¢ba

V udrZovaci terapii IBD u détf se jevi jako nej-
Ucinnéjsi pouzitl imunosupresiv z fady thiopurind
(azathioprin, 6-merkaptopurin). Systémové korti-
koidy nejsou u déti v dlouhodobé udrzovaci terapii
pouzivany vzhledem k jejich nezadoucim ucinkdim
na kostnf metabolizmus a rdst. Pfi intoleranci thio-
purind je alternativou podani metotrexatu (2, 15).
V [é¢bé mirmné formy UC Ize jako udrZovaci terapii
pouziti aminosalicylaty (2, 11, 16). V terapii relapsd
a komplikaci nemoci se uplatruiji také antibiotika
nebo chemoterapeutika. Nejcastéji pouzivanym
antibiotikem byva ciprofloxacin, ktery ma Siroké
antibiotické spektrum s dobrym prlinikem do tkanf
a sekretd. Z chemoterapeutik je to pak metroni-
dazol, vyuzivany zejména v terapii anaerobnich
infekcf (2). Pfi selhani standardni konzervativni te-
rapie pfichdzi dle ,strategie step-up” na fadu 1é¢ba
biologicka (infliximal, adalimumab) (13, 14, 17)

Pri selhani farmakologické 1écby je pak v in-
dikovanych pffpadech na misté [é¢ba chirurgic-
kd.Ta se s vyhodou uplatiuje i pfi feseni kompli-
kaci, jakymi jsou pistéle, abscesy ¢i striktury (2).

Nezastupitelné misto mé samoziejmé i [é¢-
ba podplrng, a to jak medikamentézni (vitami-
ny, sipping), tak i psychologicka podpora ditéte
ajeho rodiny.

Zaveér

Péce o pediatrického pacienta s IBD musf
byt komplexni. Optimalné vedena a dobfe na-
¢asovana terapie totiz vyznamné zvysuje kvalitu
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Zivota, zlepduje pribéh onemocnéni a vyhlidky
pacientd do budoucna.
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