Role praktického lékare pro déti a dorost v pééi o pediatrické
pacienty se zanétlivymi stfrevnimi onemocnénimi

Roli praktického lékate pro déti a dorost v pé¢i o pediatrické pacienty lze rozdé€lit do Ctyt
kategorii:
1. nalezeni pacientd, ktefi by mohli mit zanétlivé stievni onemocnéni (IBD)
2. lécba béznych onemocnéni u pacientd, ktefi maji IBD
3. rozpoznani zhorSeni IBD ¢i superinfekce pfi imunosupresivni 1€€b¢ u pacientt s IBD
4. ockovani pacientti s IBD pti imunosupresivni 1écbé



Nalezeni pacientd, ktefi by mohli mit 1BD

Ulcerdzni kolitida (UC) byva vétSinou stanovena relativné diive neZz Crohnova choroba
(CD)(1-3), pravdépodobné vzhledem k napadnym symptomim: krvaceni z rekta ¢i krev ve
stolici (89 %), prijem (86 %), bolest bticha (67 %), ztrata ¢i stagnace hmotnosti (39 %) a
unava (27 %). U CD jsou ptiznaky mén¢ specifické. Typické pfiznaky vSak v dobé diagnozy
pritomny byvaji: bolest biicha (74 %) a prijem (73 %). Naopak krev ve stolici (36 %) nebyva
pfitomna tak Casto jako u UC. Mezi dals$i znamky CD patii rastové selhani (jeho vyskyt je
udavan z velkou variabilitou, v zavislosti na definici, ale pravdépodobné se bude pohybovat
mezi 10 — 40 % (4)) a ztrata ¢i stagnace hmotnosti (61 %). Cast pacientti s CD se manifestuje
perianalni piStéli ¢i abscesem (7-17%)(1, 2, 5). Dale byvaji u kone¢niku pfitomny perianalni
vyrustky, kterym tikame skin tags a patii mezi tzv. nefistulujici perianalni postizeni pii CD
(viz. obrazek 1). Jejich vyskyt, bez perianalniho abscesu ¢i pistéle, je udavan okolo 4 %(6).

Mimo-stievni ptiznaky mohou byt piitomny jiz pii nebo pied diagnézou jak u CD (20 %), tak
také u UC (17 %). Nejcastéjsi je postizeni kloubii, kiiZze a jater, ZluCovych cest nebo
pankreatu. Typickym koznim nalezem je erytema nodosum (obrazek 2), typickym jaternim
onemocnénim sdruzenym sIBD je autoimunitni sklerézujici cholangitida ¢i primarni

sklerozujici cholangitida.

Zasadnim krokem pii diagnostice zanétlivého stfevniho onemocnéni je vylouéeni infekce (7).
Vysetteny by mély byt salmonely, shigely, yersinie, campylobakter a Clostridium difficile.
Diagnézu IBD vsak pfi pozitivnim mikrobiologickém vySetfeni nelze zcela vyloucit a naopak
velmi Casto se infekéni pficinu nepodaii identifikovat a stievni ptiznaky vymizi.

Pokud jsou pfitomny diive zminéné piiznaky (tabulka 1) chronického razu, jsou indikovana
dalsi laboratorni vySetfeni. Velmi uzitenym vySetfenim zinctu ve stfevé je stanoveni
fekalniho kalprotektinu. Jedna se o neinvazivni a velmi sensitivni vySetfeni (8), které pti
nizkych hodnotach dokaze s velkou pravdépodobnosti zanétlivé stfevni onemocnéni vyloudit.
Vzhledem k riznym typim testd ke stanoveni fekalniho kalprotektinu se hranice normalni
hodnoty li§i mezi jednotlivymi laboratofemi. VSeobecné lze fici, Ze hodnota fekalniho
kalprotektinu pod 50 ug/g déla diagnézu IBD velmi malo pravdépodobnou (cca 2 %) (9).
Pfi mirné zvySenych hodnotach (~100-250 ug/g) je vhodné vySetfeni zopakovat. Spontanni
pokles u pacientt s IBD je malo pravdépodobny a pirechodné zvySeni miize byt zpisobeno
infekci nebo drobnym krvacenim z rekta napr. pri zacpé. Fekalni kalprotektin také neni
doporuceno vySetfovat u déti do 4 let veku, kdy je jesté jeho hodnota ve stolici fyziologicky
zvysena.

Pokud neni k dispozici stanoveni fekalniho kalprotektinu, lze vysoké negativni prediktivni
hodnoty (az ~ 90%) dosahnout také stanovenim sedimentace erytrocyti v kombinaci
S krevnim obrazem (10, 11). Pro zanétlivé stievni onemocnéni je typickd zvySena
sedimentace, anémie a trombocytéza. Pokud zadny z téchto parametrd neni zvySen, pak je
diagnoza IBD malo pravdépodobna.

Ostatni laboratorni vySetieni jsou pro stanoveni diagnézy méné pfinosna. MiZe byt zvysen C-
reaktivni protein (CRP) a snizena hladina sérového albuminu. CRP zvysen vyrazné nad 100
mg/l neni pro IBD typicky. Vzacné mize byt znamkou komplikace CD, napf. nitrobfisniho ¢i
perianalniho abscesu.



Pokud provedena vySetieni svédéi pro IBD, mél by byt pacient odeslan k endoskopickému
vySetfeni na pediatrické gastroenterologické odd¢leni. Zde byva pfed samotnym vykonem
doplnéno utrasonografické vysetfeni a v nékterych piipadech také laboratorni imunologicka
vysSetieni (ASCA, ANCA), jejichz vyznam je vSak znaéné omezeny (7, 10). Po
endoskopickém vysetieni je tfeba provést magneticko rezona¢ni enterografii K posouzeni
tenkého stieva a event. komplikaci (7).

Obrazek 1. ZjednoduSeny algoritmus patrani po IBD
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campylobacter, odbér stolice na clostridiovy toxin, event. parazitarni vySetfeni stolice 3x.

Zkratky: FW=sedimentace erytrocyti, KO=krevni obraz, CRP=C-reaktivni protein,
ALB=sérovy albumin.




Tabulka 1 Vyskyt nékterych ptiznakti u Crohnovy choroby a ulcerdzni kolitidy(1-3)

Crohnova choroba Ulcerozni kolitida
I {a\lemecko USA USA 1;Iemecko USA

Rakousko U ZLE Rakousko A0
Wl e 1456 129 891 817 60
souboru
krev ve stolici
¢i krvaceni z 36 % 43 % 21 % 89 % 83 %
rekta
prijem 73 % 30 % 39 % 86 % 98 %
bolest biicha 74 % 67 % 44 % 67 % 43 %
porucha riistu 16 % 7 %° 5%
stagnace ¢i
ztrata 61 % 55 % 23% 39% 38 %
hmotnosti
Unava 41 % 13 % 9% 27 % 2%
teplota 19 % 14% 7%
nechutenstvi 29 oL 6 02 16 %!
event. nauzea
periandlni 17 % 8 %
piStél, absces

Yhechutenstvi
nauzea

3y&tsina ostatni praci uvadi vyrazné vyssi vyskyt ristové retardace (4)




Obrazek 2 Erytema nodosum u pacienta s Crohnovou chorobou.
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