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Souhrn

Problematika idiopatickych strevnich zanétd pritahuje nejen gastroenterology, ale i ostatni Iékafskou verejnost jiz od
pocétku minulého stoleti, doby objevu této skupiny zénétlivych autoimunitnich chorob. Vyjimkou mezi gastroente-
rology pfirozené nebyl ani doyen ceské gastroenterologie, profesor MUDr. Zdenék Maratka, DrSc., ktery podstatnou
¢ast svého Zivota zasvétil vyzkumu zénétlivych stfevnich onemocnéni, zejména ulcerdzni kolitidy. Pro soucasné sto-
leti je charakteristicky velmi rychly rozvoj védeckého vyzkumu a téméf okamzité zavadéni vysledkd védeckého po-
znani do klinické praxe. V oblasti idiopatickych strevnich zanétl jsou to predevsim pokroky v diagnostice a terapii. Vy-
Setfeni tenkého i tlustého stfeva magnetickou rezonanci patii k vrcholu v neinvazni diagnostice dolni ¢asti traviciho
traktu. Podavani biologické 1é¢by nemocnym s nejtézsimi formami idiopatickych stfevnich zanétu je nutno povazovat
za prelom od zavedeni kortikoidl do terapie idiopatickych stfevnich zanéttd v 50. letech minulého stoleti.
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Advances in diagnosis and therapy of inflammatory bowel diseases

Summary

The inflammatory bowel diseases have been an interesting topic not only for gastroenterologists, but also for other
medical professionals, since the beginning of the last century, when this group of inflammatory autoimmune dis-
eases was revealed. Logically, the doyen of Czech gastroenterology, Professor MUDr. Zdenék Maratka, DrSc., who
dedicated a substantial part of his life to research into inflammatory bowel disease, particularly ulcerative coli-
tis, was no exception. The current century is characterized by a very rapid development of scientific research and
almost immediate introduction of scientific knowledge into clinical practice. In the area of inflammatory bowel dis-
eases, the biggest advances have been made in diagnosis and therapy. The examination of the small bowel and
large bowel by magnetic resonance belongs at the very pinnacle in the non-invasive diagnosis of the lower part
of the gastrointestinal tract. The administration of biological therapy to patients with the most severe forms of in-
flammatory bowel diseases should be considered a breakthrough since the introduction of corticosteroids into the
therapy of inflammatory bowel diseases in the 1950s.
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Uvod

Prof. MUDr. Zdenka Maratku, DrSc., zakladatele ¢eské
gastroenterologické skoly, jisté neni treba odborné |é-
kaiské verejnosti predstavovat. Soucasné je ale tieba
pfipomenout, ze velkou ¢ast svého nesmirné plodného

Historicky prehled a vyvoj

Pojem idiopatickych stfevnich zanétd (IBD - irrita-
ble bowel disease) je znam jiz od pocatku 20. stoleti
a vznikl v souvislosti s potfebou vyjadfit neznamou pii-
¢inu vzniku téchto onemocnéni na rozdil od stfevnich

védeckého Zivota zasvétil intenzivnimu vyzkumu pro-
blematiky idiopatickych stfevnich zanétd. | v dobé, kdy
vzpominame jeho nedozitych 100. narozenin, jsou pro
nas stale prikladem nejen jim dosazené vysledky na
poli védeckého badani, ale zejména jeho pevné mo-
ralni postoje, které projevoval béhem celého Zivota.
Osobni, formalni i neformalni, setkani s prof. Maratkou
byla vzdy pro celé generace Iékail velkym zazitkem
ainspiraci do dalsi prace.

zanétl infekeni etiologie. V uzsim slova smyslu k IBD
fadime ulcerézni kolitidu (UC) a Crohnovu nemoc (CN).
Pro obé choroby je charakteristickd neznama etiologie,
pouze dil¢i poznatky o patogeneze a tendence k chro-
nickému pribéhu s opakovanymi relapsy.

Historicky se ale obé klinické jednotky vyvijely od-
lisné. Pisemné zminky o viedovitém zanétu tlustého
stfeva jsou starsiho data, jiz z pfelomu 18. a 19. sto-
leti. Jako samostatna klinickd jednotka se UC objevila
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na jednani lékafského kongresu v Pafizi az v roce 1913.
U nés o UC jako prvni referoval prof. Maratka ve své mo-
nografii z roku 1948 [1], kterd do dneska tvoii zaklad
poznatkd o této chorobé. UC je nespecificky hemora-
gickokataralni zanét postihujici téméf vzdy sliznici ko-
nec¢niku a Sifici se ordlnim smérem s moznosti posti-
zeni sliznice celého tra¢niku. Co se tyce terminologie,
tak v nasich zemich je velmi rozsifenym oznacenim idi-
opaticka proktokolitida, které zavedl Maratka [2]. Vy-
stihuje oba hlavni znaky onemocnéni, a to jak jeji ne-
znamy puvod, tak i lokalizaci onemocnéni a smér sifeni.
V soucasném pisemnictvi se nejcastéji setkdvame s po-
jmenovanim této chorobné jednotky jako UC. Pojmy
viedovity zanét tlustého stieva, ulcer6znéhemoragicka
proktokolitida ¢i idiopaticka proktitida, mizeme dnes
jiz povazovat za okrajové a bézné nepouzivané.

Prvni pisemné zpravy o onemocnéni podobnému CN
nalézame koncem 19. stoleti. Ve vétsiné pripadl se viak
jednalo o onemocnéni skryta pod diagnézou strevni
tuberkulézy. Az v roce 1932, kdyz Crohn, Ginzburg
a Oppenheimer publikuji svou praci o regiondlni ilei-
tidé jako samostatné nozologické jednotce, se choroba
dostava do povédomi odborné |ékarské verejnosti [3].
Prvné byla popséna v oblasti ileocékalni, tedy v misté
své typické lokalizace, pfechodu tenkého a tlustého
stfeva. Od té doby se hovofi o CN jako o chronickém,
nespecifickém, granulomatéznim stfevnim zanétu, po-
stihujicim segmentélné nebo plurisegmentélné prede-
véim termindlni ileum a oblast ileocekalni. Casto byva
postizen i tra¢nik a kone¢nik. Pozdéji byly popsany i ne-
typické lokalizace téméf v celé travici trubici (tenké
stfevo, zaludek, jicen i dutina ustni) [4].

Ukazuje se, ze vétSina nemocnych s IBD preferuje
pravidelnou dlouhodobou ambulantni péci odbor-
nym lékafem, i kdyz tésna spoluprace mezi gastroen-
terologem a praktickym Iékafem je nutnou podminkou
Uspéiné komplexni lé¢by. V CR ma sledovani pacientl
s IBD mnohaletou tradici. V praci Maratky [5] z roku
1985 je zpracovan soubor téméf 1000 nemocnych
UC se zaméfenim na vyskyt kolorektalniho karcinomu
u dlouhodobé lécenych v 16 velkych ceskych a mo-
ravskych nemocnicich (Praha, Hradec Kralové, Plzen,
Brno, Olomouc). Zakladatelem dispenzarni péce o ne-
mocné s IBD v Olomouci byli doc. MUDr. L. Benysek,
CSc. a prof. MUDr. Z. Kojecky, CSc. Pfedevsim o kompli-
kacich a systémovych projevech IBD jsou nékteré jejich
publikace prioritni [6-9]. Jejich pokracovateli jsou, jak
v oblasti védeckovyzkumné, tak i |é¢ebné preventivni
prof. MUDr. J. Ehrmann, CSc., a doc. MUDr. Vlastimil Pro-
chazka Ph.D., sou¢asny prednosta Il. interni kliniky LF
UP a FN Olomouc.

Pocatkem 90. let minulého stoleti dochazi v souvis-
losti se zménou politického usporadani ve vychodni
a stfedni Evropé i k podpofre a rozvoji gastroenterolo-
gie v nasi zemi. Zruseni uméle vytvorené izolace vedlo
k moznosti uskutec¢nit vyménné staze a studijni pobyty
pro odborniky vsech oborl, a tedy i pro gastroente-
rology zabyvajici se problematikou IBD. Od roku 1996
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v CR aktivné pracuje sdruzeni lékafd v rdmci Pracovni
skupiny pro idiopatické stfevni zanéty pfi Ceské gast-
roenterologické spole¢nosti. Mimo jinych stal u zrodu
této pracovni skupiny i prof. Maratka, ktery svou au-
toritou a bohatymi zkusenostmi prispél ke sjednoceni
Iékarl rozlicnych odbornosti (internisté, gastroentero-
logové, chirurgové a pediatfi) ve vysoce odborné péci
o nemocné s IBD. Béhem témér 20leté systematické
¢innosti se této skupiné pod vedenim prof. Milana
Lukase, CSc., podarilo sestavit celou fadu doporuceni,
kterd tvori zdklad péce o nemocné s IBD nejen pro
ostatni |ékare, ale i pro regulacni organy a platce zdra-
votni péce. V neposledni fadé je tfeba pfipomenout
i dlouholetou tzkou spolupraci pracovni skupiny se za-
jmovymi pacientskymi organizacemi.

K pIné integraci evropskych IBD odbornik doslo az
v roce 2001, kdy byla ve Vidni zaloZzena organizace ECCO
(European Crohn’s Colitis Organization). Ta zpocéatku
plnila funkci zastfesujici mezinarodni organizace vytva-
fejici zakladnu pro spolupraci mezi jednotlivymi pra-
covnimi skupinami a zajmovymi sdruzenimi odbornik
zabyvajicich se IBD v jednotlivych statech Evropy. Vy-
sledkem této cinnosti bylo vytvoreni evropského kon-
sensu diagnostiky a terapie IBD v roce 2005. Ceska re-
publika se zapojila do ¢innosti organizace ECCO kratce
po jejim vzniku v roce 2002 a patii mezi zakladajici ¢len-
ské staty. Postupné se ECCO stala jednoznacné vedouci
vyzkumnou a edukacni organizaci v oblasti IBD a vra-
tila zpét do Evropy dominanci v oblasti védeckého vy-
zkumu IBD.

Diagnostika, vySetfovaci metody

RTG vySetfeni a vypocetni tomografie

S rozvojem novych technologii a jejich rychlému zava-
déni do praxe fada diagnostickych a pomocnych vy-
Setfovacich metod, hojné uzivanych jesté v poslednim
desetileti, jiz vétSinou zmizela z klinické praxe a byla na-
hrazena daleko presnéjsimi postupy. Ty umoznily doko-
nalejsi zobrazeni travici trubice s minimalni zatézi pro
nemocného.Klasické RTG metody s kontrastni néplni tra-
vici trubice, jako jsou irigografie, paséz tenkym stfevem
nebo enteroklyza, byly postupné nahrazeny vypocetni
tomografii (CT - computed tomography). V poslednich
letech se zacala daleko vice vyuzivat kombinace kon-
trastniho vysetfeni travici trubice s intraven6znim po-
danim kontrastni latky a spirdlnim CT vysetfenim. Pfinos
tohoto postupu znamenal dalsi kvalitativni posun v dia-
gnostice IBD. Vedle nezbytnych informaci o sliznici tra-
vici trubice prinesla CT enterografie dalsi poznatky i o
stavu stény travici trubice posouzenim jeji tloustky a in-
tenzity zanétlivé infiltrace. Velkym piinosem byla také
moznost ziskat obraz okolnich orgdn(, mezenteria, lym-
fatickych uzlin a retroperitonea v celé dutiné bfisni. Za-
vedeni modernich pfistroju do klinické praxe vyznamné
zrychlilo prabéh vlastniho vysetfeni pouze na nékolik
minut. Zacatkem tohoto desetileti byla jiz CT enterogra-
fie u nemocnych s CN nejcastéji pouzivanou zobrazovaci
diagnostickou metodou a definitivné vytlacila klasické
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RTG metody [10]. | kdyz na nejmodernéjsich CT pfistro-
jich Ize radia¢ni zatéz vyrazné minimalizovat, je vzhle-
dem k nadmérné radia¢ni zatézi pfi ¢astém a opakova-
ném CT vysetfeni, v souc¢asné dobé postupny odklon od
této metody.

Magneticka rezonance

S rozvojem a zdokonalenim magnetické rezonance
(MR) a také diky jejimu rozsiteni ve zdravotnickych za-
fizenich a zpfistupnéni pro Sirokou klinickou praxi je
v soucasné dobé za zlaty standard zobrazovaciho vy-
Setfeni zejména tenkého (ale i tlustého) streva pova-
zovano MR enterografické vysetfeni. V diagnostice
perianalnich pistéli u CN se tento druh vysetfeni (MR
panevniho dna) prosadil jiz na pocatku milénia, pro-
toze jde o nejpfesnéjsi a nemocného nezatézujici vy-
Setfeni [11].

Ultrasonografické vysetfeni

Ultrasonografické vysetfeni se stalo standardnim vy-
Setfenim u pacientl s CN v oblasti termindlniho ilea. Je
zcela neinvazivni, bézné dostupné a Ize je kdykoli opa-
kovat. Nevyhodou je zévislost interpretace nédlezu na
zkusenostech a subjektivnim posouzeni vysettujicim.
Ocekavani nenaplnily nepiesvédcivé vysledky dopple-
rovského monitorovani cévniho zasobeni a prokrveni
stiev s cilem piesné posoudit aktivitu zanétu [12].

Endoskopie

Endoskopické metody potvrdily a upevnily své vyiji-
mecné postaveni v péci o nemocné s IBD. Kolonosko-
pické vysetreni je ze viech nejdllezitéjsi jak ve fazi sta-
noveni diagndézy a pfi sledovani nemocnych, tak pfi
monitorovani l[écebné odpovédi nebo po operaci. Mo-
derni metody, jako chromoendoskopie ¢i Uzkopasmové
zobrazeni sliznice se zaméfenim na nadorové ¢i pred-
nadorové zmény jsou diskutovany, ale nejsou soucésti
bézné praxe. U nemocnych s IBD se v mensi mite uplat-
nuje endoskopie i jako terapeutickd metoda. Jde o moz-
nost balénkové dilatace pooperacnich stenéz (zejména
v oblasti ileokolické anastomoézy) nebo odstranovani
polypdznich 1ézi [13]. V poslednich letech byly do kli-
nické praxe zavedeny i nové endoskopické metody,
jako je jednobalénkova nebo dvojbalénkova ente-
roskopie a kapslova endoskopie. Ty se vyuzivaji jako
diagnostické (ptipadné i terapeutické) metody u vy-
branych pacientl s CN postihujici tenké stfevo. | kdyz
se zdalo, ze zavedeni kapslové endoskopie povede
k zaniku klasické digestivni endoskopie, ukazalo se,
ze opak je pravdou. Kapslova enteroskopie neumoz-
nuje dokonaly piehled o sliznici, odebrani bioptickych
vzorkd, ani moznost urceni presnéjsi lokalizace patolo-
gického nélezu. V soucasnosti se vyuziva u IBD pacientl
jen ve vyjimecnych pfipadech [14].

Laboratorni diagnostika
Vedle béznych laboratornich testli zanétlivé aktivity
(sedimentace, hladina leukocytl a trombocytd, CRP)

zvysilo pfesnost pfi posuzovani zanétlivé aktivity stano-
veni koncentrace fekalniho kalprotektinu. Velkou vyho-
dou je vysoka citlivost a spolehlivost tohoto vysetreni,
predevsim u nemocnych s UC. Zavedenim sérologické
diagnostiky (ASCA/ANCA) protilatek je pokrokem prede-
vsim v diferencidlni diagnostice IBD. Pro klinickou praxi
je genetické mapovani pacientt s IBD spise hudbou bu-
doucnosti, ale pfi sou¢asném tempu genetického vy-
zkumu je nutno jiz brzy i s touto metodou pocitat.

Lécba

Aminosalicylaty

Jiz od roku 1948 jsou s Uspéchem v 1é¢bé IBD uzivany
aminosalicylaty [15], které zUstavaji i v dnesni dobé za-
kladem konzervativni terapie. Snizuji produkci prosta-
glandind, leukotrien(, IL1a, IL13 a funkci neutrofilnich
granulocytd. Také redukuji syntézu imunoglobulinl
a vazi se na volné kyselé radikaly, upravuji metaboliz-
mus epitelovych bunék, a tak obnovuji porusenou ba-
riérovou funkci sliznice. Teprve v 70. letech minulého
stoleti byl ale podan dikaz o tom, ze vlastni G¢innou
latkou je kyselina 5-aminosalicylova (5-ASA). Proto také
dfive nejvice uzivany sulfasalazin, s fadou vedlejsich
a nezadoucich Ucink{ a s nutnosti souc¢asné substituce
kyselinou listovou, byl nahrazen vlastni Gi¢innou latkou,
tedy mesalazinem, olsalazinem ¢i balsalazidem v rlz-
nych lékovych formach. Ten je velmi dobfe tolerovan.
Ishag udava nesnasenlivost preparatl 5-ASA u méné
nez 10 % pacientd dlouhodobé peroralné lécenych,
u lokalni [é¢by je to jesté méné [16]. Pro vysoce ucin-
nou terapii je dilezitd nejen vhodna volba preparatu,
ale i spravna volba lékové formy s ohledem na lokali-
zaci stfevniho zanétu.

Kortikosteroidy

Druhou skupinou |ékd, jiz vice nez 60 let uzivanych
v [é¢bé IBD, jsou kortikoidy [17]. Vyuziva se jejich pro-
tizanétlivda a imunomodulacni aktivita, kterd je zalo-
zena na zabrané uvolnovani prozanétlivych cytokin(,
migraci granulocytd, inhibici makrofagl a mastocytd,
supresi lymfocytd. Omezuji aktivitu fosfolipazy A2,
a tim snizuji syntézu prostaglandini a leukotrient.
Z preparatu jsou v dnesni dobé nejcastéji uzivany hyd-
rokortizon, prednizolon a metylprednizolon. Indikaci
k nasazeni kortikoidl je stfedni az tézka ataka strev-
niho zanétu, extenze zanétu, nedostate¢nd odpo-
véd na lécbu aminosylicylaty, podezieni na vznik vaz-
nych, i mimostrevnich komplikaci. Pro ¢etné nezadouci
ucinky byly vyvinuty nové kortikoidy s vyssi bezpec-
nosti a lepsi toleranci. Typickym predstavitelem je bu-
desonid, ktery ma vysoky lokaIni protizanétlivy ucinek
a nizkou biologickou dostupnost (do 10 %). Nemoc-
nym s CN v typické lokalizaci je podavan budesonid ve
formé kapsli umoznujici postupné uvolfiovani ucinné
latky v ileocekalni oblasti. Pro svoji nizsi ucinnost, ne-
moznost zabranit relapsu a udrzet remisi jsou topické
kortikoidy ur¢eny jen nemocnym s mirnou ¢i stredni ak-
tivitou stfevniho zanétu.
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Imunosupresiva

V 90. letech minulého stoleti se opét stéle castéji zacaly
v |é¢bé IBD uzivat léky s imunosupresivnim a imuno-
modula¢nim efektem. Nutno ale poznamenat, Ze se
stale jednalo o 1é¢bu 2. a 3. volby a vzhledem k obavam
z nezddoucich G¢inkd bylo jejich podavéni omezeno
jen na nékolik pracovist. Sirsiho uziti v bézné klinické
praxi doznalo uzitiimunosupresivni terapie az v posled-
nich letech. Nejcastéji uzivany je azatioprin, pfipadné
6-merkaptopurin. Vzacnéji, pouze ve zvlast indikova-
nych pfipadech, je podavan cyklosporin A. Metotrexat
si své misto udrzuje nadale v urcitych indikacich u ne-
mocnych s CN. Nejcastéjsi indikaci k nasazeni imuno-
supresiv je udrzeni remise IBD u nemocnych kortikode-
pendentnich a kortikorezistentnich [18].

Biologicka lécba

Chey v roce 2001 publikoval své vysledky s lé¢bou
16 pacientu s kortikorezistentni vysoce aktivni formou
UC, kterym podal ve sledovaném obdobi 1-2 infuze in-
fliximabu. BEéhem 1/2 roku se mu podafilo navodit kli-
nickou i endoskopickou remisi u 88 % nemocnych
a vice nez rok remisi udrzet u 25 % nemocnych. Tyto
vysledky se staly pfislibem pro budoucnost, protoze
ve sledované skupiné bylo nutno operovat pouze jed-
noho nemocného [19].

S ohledem na indikace, |é¢ebné strategie a dosazené
cile se medikamentézni |é¢ba IBD pocatkem nového
tisicileti zcela zménila. Bylo to predevsim zavedeni
novych biologickych [ékd do bézné klinické praxe. Bio-
logicka terapie u IBD pacientl spociva v soucasnosti
v parenterdlnim podavani imunoglobulint namifenych
proti glykoproteinu, tumor nekrotizujicimu faktoru
a (TNFa), ktery je nadmérné produkovan imunokom-
petentnimi burikami v pribéhu stfevniho zanétu. Prvni
latkou zavedenou do bézné klinické praxe byl pravé in-
fliximab. Ten je od roku 2000 uzivan v |é¢bé CN, od roku
2006 se uziva i v terapii UC. Druhy |ék zavedeny do kli-
nické praxe, adalimumab, se zacal vyuzivat u CN od
roku 2007, u UC az v roce 2012. V letosnim roce bylo za-
vedeno do léc¢by UC jesté dalsi biologikum, golimumab.
Vedle zavéddéni novych Iéciv se také postupné ménila
strategie |é¢by. Zpocatku se podavala biologicka lé¢ba
narazové a nepravidelné - jednalo se o terapii ,on
demand”, pouze v okamziku relapsu stfevniho zanétu.
Pozdéji se ukazalo, ze efekt ndrazového a nepravidel-
ného podavani je pouze pfechodny a celkovy vysledek
lécby je limitovan castym vznikem alergickych reakci
a rychlou ztratou ucinnosti. Poslednich 10 let se jiz bio-
logicka terapie aplikuje dlouhodobé a pravidelné. Bylo-
-li dosazeno odpovédi nebo remise nemoci, pak musi
nasledovat dlouhodoba udrzovaci terapie stejnym pre-
paratem v pravidelnych intervalech [20].

Zménily se také cile 1é¢by, dosazeni klidové neboli
asymptomatické faze nemoci bylo vysttidano cilem,
ktery je oznacovan jako hlubokd remise. Pacient nema
subjektivné zadné obtize, neni pfitomna zanétliva akti-
vita choroby detekovatelnd laboratorné ¢i endoskopicky.
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Zavedeni biologické 1é¢by u fady nemocnych s nejtéz-
simi formami stfevnich zanétl pfineslo mnoho pozitiv-
niho véetné navozeni dlouhodobé hluboké remise, sni-
Zeni potreby chirurgickych vykont i minimalizace vzniku
nevratnych strukturalnich zmén a umoznilo vést kvalitni
osobni a socidlni Zivot véetné snizeni invalidity a dlouho-
dobé pracovni neschopnosti.

Na druhou stranu je tfeba si uvédomit, ze podavani
biologické 1é¢by je také spojeno s nezadoucimi Gcinky,
predevsim infek¢nimi. Je tfeba vzit v potaz i relativni
kratkodobost efektu l1é¢by a vyrazné financni naklady.
Rozsiteni biologické [é¢by v klinické praxi tak zpUsobilo
zvyseni narokll na platce zdravotni péce azdsadné zmé-
nilo pomér polozek, na které jsou vynakladany finance
pfi 1é¢bé pacientt s IBD. Jestlize jesté pred 20 lety byla
vice nez 1/2 nékladli na Ié¢bu cerpana na hospitalizace
a chirurgickou lécbu, pak nyni jsou u téchto nemoc-
nych témér 2/3 veskerych nakladl uréeny na pokryti
biologické 1é¢by. Podavéni anti-TNFa preparatd nevy-
fesilo zakladni problém definitivniho zklidnéni zanétu
a nebyl ani jednoznacné potvrzen vliv biologické [é¢by
na modifikaci prbéhu stievniho zanétu. Na limitech
a omezenych vysledcich biologické 1écby se podili
nase omezené a kratkodobé zkusenosti a s tim spojené
hledani nejvhodnéjsich indikaci a optimalni strategie
|é¢by. V roce 2006 byla ustavena centra pro podavani
biologické lé¢by pokryvajici uzemi Ceské republiky.
Nemocni s nejzavaznéjsimi formami IBD byly soustie-
déni do téchto 26 center, kde je jim biologické lé¢ba
podavana [21]. V poslednim desetileti bylo v ramci kli-
nickych studii zkouseno vice nez 50 biologik. Vysledky
nékterych klinickych zkousek jsou velmi slibné, a proto
Ize ocekavat, Ze se v nejblizsich letech objevi v klinické
praxi IBD nové biologické léky i s jinym mechanizmem
ucinku.

Nové |écebné metody

Novinkami posledniho desetileti jsou Iécebné metody
s moznosti zadsahu do imunitniho systému pacienta.
Leukocytoferéza je metoda zalozena na centrifugaci
a adsorpci aktivovanych bunécnych komponent imu-
nitniho systému. Transplantace kmenovych bunék je
pomérné dramatickou moznostilé¢by nejtézsich forem
stfevnich zanétd spocivajici ve ,vyméné” imunitniho
systému nemocného. Ponékud nezvykle pGsobi moz-
nost moderni 1écby IBD s podéavanim vajicek cerva
Trichuris suis. Postup je zaloZen na zvlastni schopnosti
parazit aktivovat nékteré regulacni slozky imunitniho
systému. | kdyz publikovand data klinickych zkousek
s vyse uvedenymi zpUsoby |écby IBD jsou velmi slibna,
k rozsiteni téchto metod do bézné klinické praxe jesté
nedoslo [22].

Chirurgicka terapie

| v chirurgické lé¢bé strevnich zénétl doslo v posled-
nich letech k pozitivnimu vyvoji. Spektrum hlavnich
vykonU vyuzivanych u pacientl s IBD zUstava od 90. let
20. stoleti stejné, avsak vyznamné se prosazuje 1écba
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laparoskopicka [23]. Chirurgickd terapie by méla byt
soustiedéna do center dlouhodobé se problematikou
IBD zabyvajicich. Jedna se predevsim o provadéni res-
torativnich proktokolektomii s ileo-pouch-analni ¢i rek-
talni anastomézou u nemocnych s UC. V poslednich
letech se ve vétsim rozsahu prosazuje také vyznam dife-
rencovaného pfistupu k nemocnym s fistulujici formou
CN, vcetné provadéni anoplastik. Zasadni zménou vsak
je celkovy multioborovy pfistup k |é¢bé nemocnych
s IBD, integrujici chirurgy, gastroenterology a odbor-
niky dalsich obord do jednoho tymu, ktery o tyto pa-
cienty pecuje.
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