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Koloskopické vysetieni je hlavni vysetiovaci a terapeuticka metoda, ktera se vyuziva u viech pacientti s Crohnovou chorobou a ulceréz-
ni kolitidou. Jeji nejvétsi vyznam spociva pfi stanoveni diagnézy IBD, zjisténi zanétlivé aktivity a rozsahu postiZzeni tlustého streva. Je
nezbytnou soucasti viech postupli pfi vytvoreni diferencidlni diagnézy. V soucasné dobé se stale ve vétsi mife pouziva pfi zhodnoceni
ucinnosti podavané biologické aimunosupresivnilécby. U vybranych pacient je zékladni metodou pro aplikaci nékterych terapeutickych
postupu, jako je provadéni dilataci stievnich stenéz. Dispenzarni programy vysokorizikovych skupin nemocnych se stievnimi zanéty
vyuzivaji pfi koloskopii nékteré nové metody zobrazeni, jako je chromoendoskopie, zvétsovaci endoskopie nebo NBI technika.
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Colonoscopy has to be considered as a crucial investigation and therapeutic method in every patients who are suffering from Crohn’s dis-
ease or ulcerative colitis. This is the most important investigation with the regard on diagnosis establishment, evaluation of disease
activity and assessment a large bowel inflammatory involvement. It is a part of spectrum all procedures which are focused on differential
diagnosis of IBD patients. Currently, colonoscopy is applied for evaluation of mucosal healing due to modern therapies include immuno-
suppressants and biologics. In some selected patients colonoscopy might be used as a therapeutical procedure due to stenosis dilations.
Dispensarisation programs in patients with extremely high risk of dysplasia or colorectal cancer due to colonoscopy a new techniques
as a chromoendsocopy, magnifying endoscopy and narrow band imaging are used.
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Jako idiopatické strevni zanéty (IBD — inflam-
matory bowel diseases) oznacujeme Crohnovu
nemoc (CN), ulcerozni kolitidu (UC) a neklasifi-
kovatelnou (indeterminate) kolitidu (IK).

Crohnova nemoc (CN) je granulomatozni
a transmurdlnf zanét postihujici segmentarné
nebo pluri-segmentdrné kteroukoliv ¢ast tra-
vici trubice. Onemocnéni probihad chronicky
s obdobimi zhorsenf (relapst) a zklidnénf (remisf)
a je medikamentdzné i chirurgicky nevylécitel-
né. Je to choroba, kterd se objevuje predevsim
v mladém véku, medidn vyskytu CN je mezi
25-28 lety. V poslednich dvaceti letech se jejf
diagnostika posouva stéle vice do adolescent-
niho a détského véku. Nejcastéjsi lokalizaci CN
je oblast ileocékaIni (40%), tlusté stfevo byva
postizeno ve 30% pripadul a izolované postize-
ni tenkého stfeva (proximalné od terminalniho
ilea) u 15-20% nemocnych. U 5-10% pacientd
jsou prokazatelné také zmeny v jicnu, Zalud-
ku a v duodenu. Kromé traviciho traktu byvajf
asi u tretiny nemocnych postizeny i vzdalené
orgéany v podobé tzv. mimostrevnich projevi
choroby. Incidence CN se ve viech ekonomicky
vyspelych zemich neustale zvysuje, a to zvIaste
v populaci adolescent( a starsich déti. V Ceské

republice se v soucasné dobé pohybuje ko-
lem 2-4 novych pfipadd na 100000 obyvatel
za rok, ve Skandinavii a nékterych oblastech
severni Ameriky je vyskyt vyznamneé vyssi, 8-16
na 100000 obyvatel za rok.

Ulcerézni kolitida (UC) je hemoragicko-ka-
taraIni zanét sliznice tlustého stfeva postihujicf
vzdy rektum a Sifici se kontinudlné na rdzné
rozsahlou ¢ast tlustého stfeva. Pribéh onemoc-
nénfje chronicky a je charakterizovan stridanim
obdobi remisi a relapsd. Jedna se o medikamen-
tézné nevylécitelné onemocnéni, k definitivni-
mu vyfesen( stavu vede pouze chirurgicka lécba,
kterd spociva v provedeni proktokolektomie.
Medidn vyskytu onemocnéni je kolem 25. roku
Zivota. Podle rozsahu postizeni tlustého streva
mUzeme ulcerdzni kolitidu diferencovat do tfi
forem: proktitidu (25 % pacientd); levostran-
nou formu postihujici rektum a rlizné velkou
¢ast levého tracniku (45%) a extenzivni tvar
(30%) se zanétem presahujicim liendIni flexuru
a v nékterych pfipadech dosahujici az na dno
céka. V zapadni Evropé a v severni Americe je
vyskyt ulcerdzni kolitidy v poslednich ticeti le-
tech zhruba stejny a pohybuje se kolem 6-12
novych pfipadd na 100000 obyvatel za rok.
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Naproti tomu v postkomunistickych zemich,
jejichZ obyvatelé si v poslednich dvaceti letech
osvojili zdpadnf zpUlsob Zivota a stravovani,
se incidence nemoci stale zvysuje. Data z ob-
lasti zdpadniho Madarska ukazuji, ze v prabéhu
poslednich deseti let se incidence UC zdvojna-
sobila a pohybuje se nyni kolem 8-10 pfipad
na 100000 obyvatel. Odhaduje se, Ze ulcerdzni
kolitida spolu s Crohnovou nemoci postihujf
cca 0,1-0,2% populace vyspélych zemi stredni
a zapadni Evropy.

Diagnostiku IBD je mozno pfirovnat k ob-
razu, ktery je vytvoren jako mozaika, v niz ma
vyznamné postaveni klinicky nalez, zobrazovacf
(MR, CT, US, endoskopie) a laboratorni metody
(parametry zanétlivé aktivity a sérologie). | kdyz
endoskopické metody (koloskopie, rektoskopie,
enteroskopie, kapsulovd endoskopie, gastrosko-
pie a ERCP) patfi mezi tyto zakladni kameny mo-
zaiky, je nutné zdUraznit, Ze jejich postaveni je
v mnoha ohledech dominantnfa z fady divod
nejvyznamnejsi. Na vysledku endoskopického
vysetfenf je postavena diagnoza IBD, provede-
ni diferencidIni diagnozy, stanoveni zanétlivé
aktivity a rozsahu choroby a také potvrzeni née-
kterych komplikaci. Velmi vyznamnou mérou
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- Hlavni téma

Obrdzek 1. Ulcerdzni kolitida — mirnd zanétliva aktivita (Mayo 1)

se endoskopie uplatiuje pfi monitorovani pa-
cientl na poddvanou medikamentdzni terapii
a také v dlouhodobé dispenzarizaci pacientl
pro nebezpedi vzniku dysplazie a kolorektal-
niho karcinomu. V urcitych situacich se také
endoskopické metody vyuzivaji jako soucést te-
rapeutického armamentaria, jako je balonova
dilatace stfevnich striktur, odstrafiovani mensich
neoplazii, zastava krvaceni, nebo implantace
stentd do dominantnich sten6z na vyvodnych
Zlucovych cestach, event. na pankreatickém vy-
vodu. Zaveden( vyzivové sondy endoskopicky
u kriticky nemocnych je jiz fadu let rutinni zale-
Zitosti na jednotkach intenzivni péce.

1. Diagnostika IBD
1.1. Ulcerdzni kolitida

Tato choroba postihuje vzdy rektum (prokti-
tida); u nékterych nemocnych se zanétlivé
zmeny Siff smeérem proximalnim, a to v rliz-

ném rozsahu (prokosigmoiditida, levostranna
kolitida) tak, Ze mohou zaujimat vétsinu nebo
dokonce celé tlusté strevo (extenzivni koliti-
da, pankolitida). Endoskopicky obraz neni pro
UC patognomonicky, ale je do zna¢né miry
charakteristicky. Makroskopicky obraz se ménf
podle stupné zanétlivych zmén. V pfipadé mirné
zanétlivé aktivity je ndpadny lehky otok slizni-
ce, ktery vede ke ztrdté cévni slizni¢nf kresby;
s nardstanim intenzity zanétu dochazi k vét-
simu prosaknutim sliznice a zpUsobuje vznik
drobnych (1-2 mm) nerovnostf, které vyvolavaji
granularni vzhled sliznice. Podle nejcastéji uzi-
vané endoskopické klasifikace je tento néalez
hodnocen Schroderovym indexem endoskopic-
ké aktivity jako Mayo 1. Pri jesté vétsi zanétlivé
intenzité se objevuje charakteristicky fenomén
krehké sliznice, kterd po lehkém dotyku bodo-
vité krvaci; navic se mohou objevovat drobné
slizni¢ni defekty (eroze) a na sliznici maze byt
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Obrdzek 2. Ulcerozni kolitida — stfedné tézka zénétliva aktivita (Mayo 2)

vetsi mnozstvi hlenu (Mayo 2). Pfi pokrocilé for-
mé zanétu sliznice spontanné krvaci, mtze mit
vzhled ,rudého sametu” a mdzeme zde dete-
kovat pritomnost viedl (Mayo 3), které jsou jen
vyjimec¢né hluboké nebo dokonce splyvajici.
Obraz hlubokych a splyvajicich viedd byva pfi
fulminantnim prdbéhu UC, ktery hrozf komplika-
cemi, jako je toxické megakoldn, nebo spontanni
perforace tlustého stfeva. U ohranic¢enych forem
UC je pfechod v normélni sliznici relativné velmi
ostry. U vétsiny pacientl s ohrani¢enou formou
UC na levou polovinu byva pfi totéIni koloskopii
patrné zarudnuti a prosaknutf sliznice v oko-
I Ustf apendixu. Podle nékterych pozorovani
se zda, ze ptitomnost periapendikuldrnich zmén
na sliznici céka mdze byt zndmkou pro lepsi od-
povéd na medikamentdzni terapii, v porovnani
s pacienty, ktefi podobné zmény neméli dete-
kovany (3). U nemocnych s extrémné tézkym
pribéhem a difuznim postizenim tlustého stieva



LY

Obrdzek 5. Crohnova nemoc - prvotni [éze eroze a aftoidni vied

Orée

zmény na sliznici termindlniho ilea v rozsahu
ccado 10cm (tzv. ,back-wash ileitida”). Zvlastni
opatrnost by méla byt pfi provadéni koloskopie
u vsech nemocnych, kteff majf klinické a labora-
torni zndmky vysoké aktivity stfevniho zanétu.
U téchto nemocnych jde o potenciélné rizikové
vysetfen( s moznostf indukce toxického mega-
koldn, sepse nebo perforace stfeva. Vysetreni
by mélo byt provedeno s minimalni insuflaci
a velmi setrné ().

Pro diagnozu UC je velmi dlezity odbér
bioptickych vzork(, ktery by mély byt proveden
vzdy z rekta a také ze segmentu stfeva, které
neni zanétem postizeno.

Pfi déle trvajicim a tézsim prabéhu UC
se mohou v tlustém stfevé nachdzet ndsledné
zmény zpUsobené destrukcf tkdné a regene-
racf sliznice. Charakteristickym nalezem jsou
zanétlivé polypy, jenZ jsou tvofeny regenerdty

sliznice, granula¢ni tkani a zanétlivou infiltraci.
Nékdy takové polypy nabyvajf az bizarnich tvard
v podobé pfemostujicich polypl nebo objem-
nych prstovitych Utvar(. Vzdy by mélo byt néko-
lik téchto Utvard odstranéno ,in toto” a vysetfeno
histologicky, protoze rozliseni od neoplastickych
[ézf (napf. DALM) nenf podle makroskopického
vzhledu dobfe mozZné. Jinou nédslednou zmé-
nou u nemocnych s UC je vznik tubulizovaného
stfevniho lumen s vymizenim hauster a fibrézou
sliznice nebo celé stény tlustého stieva. Jde o dl-
sledek tézce probihajictho zanétu s transmuralni
extenzi na viechny vrstvy stény stieva. Vzacnéji
mohou byt objemné polypy pficinou vzniku
obstrukce nebo intususcepce stfevnia musi byt
odstranény endoskopicky nebo provedenim re-
sekce stieva. Velmi vyznamnym je ndlez striktur,
které jsou u nemocnych s UC neobvyklé a vzdy
musf byt podezfelé z maligniho plvodu. Nadory
se v téchto Iézich casto $iff submukdzné a ani

opakované bioptické vysetfeni z mista stendzy
nemusi byt dostacujicf pro odhaleni této zavaz-
né komplikace (2).

1.2. Crohnova nemoc

Hlavni odlisnosti v endoskopickém nalezu
od UC je distribuce zanétlivych zmén, které ne-
jsou jako v pfipadé ulcerozni kolitidy kontinudini
a difuzni, ale vyslovené segmentérni a loZiskové
(fokdIni), kde téZce zménéné Useky stfeva jsou
vclenény mezi zcela intaktni Useky sliznice. Dalsf
odlisnosti je makroskopicky obraz zanétlivych
zmeén. Typickym nélezem u CN jsou viedy, a to
rzného rozsahu a charakteru. Nej¢asnéjsi en-
doskopickou zndmkou CN jsou aftoidnf viedy
v jinak intaktni sliznici stfeva. Patologickym
koreldtem je povrchové nekréza epitelu nad
zvétsenym a prosaklym lymfatickym folikulem
lokalizovanym ve sliznici nebo submukoze stfe-
va. Aftoidnf vied ma vzhled ter¢iku s centralni

www.casopisendoskopie.cz | 2010; 19(3a4) | Endoskopie

Hlavni téma -

k 6. Crohnova nemoc — ploché viedy v neotermindlnim ileu



bilo-Zlutou nekrézou ohrani¢enou ¢ervenym
lemem a celd léze mirné prominuje nad okolnf
sliznici. Pokrocilejsim néalezem je vétsi povrchovy
slizni¢ni defekt velikosti do 5-8 mm, obvykle
s bilou spodinou, kterou oznacujeme jako erozi.
Histologicky jde o viedovity defekt, ktery zasa-
huje hluboko do sliznice, nicnéné nepronika
pfechodovou vrstvou hladké svaloviny do sub-
mukézy. Pokrocilou endoskopickou zménou jsou
hluboké, tzv. serpigindzni viedy, které jsou ori-
entované v podélné ose stieva, jsou Casto velmi
dlouhé a hluboké a ¢asto zasahuji nejen do vlast-
ni svaloviny tlustého nebo tenkého streva, ale
az na serdzu, nebo dokonce penetruji mimo
sténu a ddvajf tak vznik vnitinim pistélim, abs-
cestim nebo zanétlivym infiltratdm. Velmi ¢asto
se extramurdini extenze zanétu déje predevsim
v misté Uponu mezenteria a podél ného smérem
do retroperitonea. Mnohocetné hluboké fisuralni
viedy v silné prosaklé, kypré sliznici davajf vznik
charakteristickému obrazu, ktery na kontrastnim
rentgenovém vysetieni tlustého streva pripomi-
nal obraz dlazebnich kostek, tzv. ,cobblestone
pattern”.Vzacné se mize pfi endoskopii zachytit
pritomnost vnitfniho Usti pistéle, a to v oblasti
anorektalni junkce nebo v oblasti vrcholu klicky
sigmatu, kde se objevuiji ileo-sigmoidalni pistéle,
pfi tézkém zanétlivém postizeni terminaliniho
ilea. Je nutné zd@raznit, Ze u vsech nemoc-
nych, u kterych je podezfeni na diagnézu IBD,
musi byt provedena koloskopie totalni a vzdy
by mélo byt vysetfeno také termindlnf ileum.
ZvIastni peclivost by endoskopista mél véno-
vat podrobnému endoskopickému vysetreni
analnfho kanélu a aspekci perianalnf oblasti, kde
jsou u vetsiny nemocnych s aktivni formou CN,
i s lokalizaci mimo tlusté stfevo, pfitomny zanét-
livé zmény, jako je prosdknuti a zbytnéni anal-
nich papil, nebo pfitomnost fisurdinich, nebo
ovélnych a hlubokych vied. Postizeni rekta pfi
Crohnové nemoci je pfi endoskopii prokazatelné
jen asi u 50% pfipadd, nicméné velmi pfinosné
je odebrat bioptické vzorky, a to i z normalné
vyhlizejici sliznice. Az ve 40 % pfipadd je pozitivni
histologicky nalez v podobé mikrogranulémd
a ¢inf tak diagnézu CN za velmi pravdépodob-
nou (2). Pii podezieni na CN na tenkém stfevé je
prvni volbou proveden{ zobrazovacich metod,
a to magnetické rezonan¢ni nebo vypocetni to-
mografické enterografie, event. enteroklyzy.
V pffpadé nejasného nélezu anebo pretrvavaji-
ciho podezieni na Crohnovu nemoc je vhodné
provést enteroskopické vysetieni kombinované
(progradné a retrogradné) dvoubalonkovym
nebo event. jednobalonkovym enteroskopem.
Urcitou alternativu mdze u téchto nemocnych

poskytovat vysetfeni kapsulovou endoskopif.
Hlavni nevyhodou této endoskopické metody
je moznost retence kapsle, kterd je v pfipadé pa-
cientd s CN nékolika ndsobné vyssiv porovnani
s jinymi pacienty, a nemoznost ziskat biopticky
materidl na histologické vysetfent.
Histologické vysetfeni bioptickych vzork{
u CN je pfinosné, i kdyz senzitivita pozitivniho
histologického nélezu z bioptického materi-
alu je vyznamné nizsi, nez je tomu v pfipadé
UC. Charakteristickym histologickym nélezem
u Crohnovy nemoci jsou skupinky aktivovanych
makrofagu a histiocyt, které v typickych pfipa-
dech davaji vznik tzv. nekaseifikujicim granulo-
mudm, nebo v piipadé omezeného poctu téch-
to bunék (vice nez 5) tzv. mikrogranulémadm.
Typicky je loziskovych charakter zénétu (,patchy
distribution”) a zmnoZeni lymfatické tkané
(tzv. lymfatické agregaty) a pfitomnost chro-
nického zanétlivého infiltratu. Pozitivita detek-
ce popsanych zmén, pfedevsim granulomd, je
v 15-36% a je vyznamné nizsf, nez je tomu pfi
histologickém vysetreni resekdtl stfeva, kde
se pozitivni zachyt pohybuje mezi 50-65 % (2).

Endoskopicka diferencidlni diagnostika IBD
je relativné Siroka, avsak nejcasnéji je nutné odli-
Sitinfekenf pricinu stfrevniho zanétu. U nékterych
pacientl i pres opakované negativni mikrobiolo-
gické vysetreni stolice se nejednd o IBD, ale o tzv.
akutni kolitidu z nepoznané infekce (,acute self
limited colitis") (4). Jde o onemocnéni's prudkym
zacatkem a se symptomatologif podobnou UC.
Zanét odezni spontanné nebo po antibakterial-
ni 1é¢bé a nema zadnou tendenci k recidivam.
Rozlisenf je mozné podle endoskopického ob-
razu, kde jsou spise vyznaceny zmeny fokalnf
nez difuzni a pfedevsim z typického histologie,
kde chybi chronické zanétlivé zmeény, charakte-
rizované Ubytkem poharkovych bunék a poru-
chou architektoniky lieberkinskych krypt, naopak
jsou pfitomné pouze akutni zanétlivé zmény,
a to v horni poloviné sliznice a povrchovém
epitelu.

Pseudomembrandzni kolitida s ndlezem
drobnych loZisek pabldn velikosti Spendlikové
hlavicky vznikd v disledku infekce Clostridium
difficile a je prokazatelnd v endoskopickém obra-
ze spise vyjimecné nez Casto; zato prikaz clostri-
diového toxinu A/B ve stolici je pro potvrzeni té-
to oportunniinfekce daleko pfinosnéjsi. Problém
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nastava v okamziku, kdy v terénu chronické UC
dochézi k superinfekci Clostridium difficile, k ce-
muz dochdazi u nemocnych na kombinované
imunosupresivni terapii. V téchto pfipadech
je endoskopicky obraz naprosto nepfiznacny
a infekci musime vyloucit pouze na zakladé sta-
noveni clostridiového toxinu.

Diagnostika cytomegalovirové kolitidy, kte-
rd Casto nasedd na chronicky zanétlivy terén
u nemocnych s IBD lécenych kombinovanou
imunosupresivni lécbou, je zaloZena na detek-
ci virovych inkluzf v endotelidInich burikach
ve sliznici tlustého stfeva. K prikazu se vyuZziva
specifické imunohistologické vysetfeni biop-
tickych vzork(. Endoskopicky obraz nenf pro
diagnodzu vlbec priznacny. Odliseni nasedajici
oportunni infekce na aktivni IBD od spontanni
zanétlivé aktivity vysokého stupné je zasadnim
pozadavkem pred maximalizaci imunosupresiv-
ni a biologické Iéc¢by.

Diagnostika iatrogenniho postiZzeni tlustého
nebo tenkého stfeva pfi uzivani nesteroidnich
antirevmatik (NSA) je zaloZena na distribuci za-
nétlivych zmeén v pravém tra¢niku a v termi-
nalnim ileu, pfitomnosti mensich viedd v jinak
intaktni sliznici, vy3sim vékem nemocnych
a anamnézou abuzu NSA. Histologicky nélez je
napadny nepfitomnosti zanétlivych zmén z okolf
vied(, ¢asto jsou patrné tromby v drobnych ka-
pilarach a granulacni tkdr ze spodiny ulcerace.

Postiradiacni proktitida a proktosigmoidita
maji jednoznacnou anamnézu probéhlé nebo
probihajici aktinoterapie (obvykle pro rakovi-
nu prostaty nebo rakovinu délozniho hrdla).
Endoskopicky je v akutni fazi patrnd prosakla
kypra a spontanné krvacejici sliznice, v chronické
fazi jsou ndpadné mnohocetné angiodysplazie
aevent. striktura stfeva a/nebo hluboké, nehojici
se viedy.

Kolitida pri divertikuléze je segmentédrné
lokalizovéna v mistech nejtézsiho vyskytu diver-
tiklQ, coZ byva v esovité klicce a sestupném trac-
niku. Ndpadné jsou proliferativni zmény sliznice
s tvorbou zénétlivych polypt a loziskovym ery-
témem a hleno-hnisem na sliznici. Zavadgjici
mUZe byt nespravna interpretace histologického

vysetfen(. Pfftomnost aktivovanych makrofagt



nebo dokonce granuldma je zplsobena ne-
specifickou reakci kolem cizich téles a je spoje-
na s penetraci fekalniho materidlu do sliznice,
kterd je u komplikované divertikuldzy relativné
Castym jevem.

Ischemicka kolitida se od IBD odliSuje pre-
devsim distribuci zmén v oblasti liendInf flexu-
ry, s prosaklou, kyprou a krvécejici sliznici. Je
ndpadnd nahlym vznikem u starsiho pacienta
s koincidujicimi chorobami. Témér vzdy jde
o ischemickou pffhodu v disledku hypoper-
fuze stfeva v jeho nejcitlivéjsim misté (oblast
Riolandovy kaskady), kde se spojuje povodi hor-
ni a dolni mezenterické tepny (oblast liendlnf
flexury). K hypoperfuzi dochdzi pfi centralizaci
obéhu z dlvodu akutniho obéhového selhanf
nebo tézké dehydratace. V typickych pfipadech
dochazf ke spontanni Upravé po odstranéni vy-
voldvajici systémové obéhove priciny. Ve vy-
jimecnych pfipadech mize dochdzet béhem
nékolika desitek hodin k progresi stavu a vzniku
gangrény tlustého stfeva. Takovy dramaticky
pribéh se muze objevit v ¢asné pooperacni
dobé po rekonstrukénich vykonech na bfisni
aorte.

Odlisenf ulcerdézni kolitidy od Crohnovy ko-
litidy a inderterminované kolitidy je v nékterych
pfipadech velmi tézké a casto i nemozné. Pri
interpretaci ndlezu je potfeba vyuzit distribuci
a charakter zanétlivych zmén, pfitomnost vied
v tlustém strevé, postizenfandlnfho kanalu a pe-
rianalnich zmén (pistéle a abscesy). Casto je nut-
né vyuzit také dalsi zobrazovaci metody, které
mohou potvrdit transmuralnf $ifeni zanétu, pro-
liferaci tukové tkdné a zmnozenf a zvétseni lym-
fatickych uzlin v mezenteriu. Velkym pfinosem
je sérologické vysetreni se stanovenim ANCA
a ASCA protildtek. Pfesto u 10-15 % nemocnych,
ackoliv vyuzijeme veskeré moznosti, nejsme
schopni jednoznacné chorobu zafadit, takové
zmény v sirsim slova smyslu oznacujeme jako
neklasifikovatelnou (indeterminate) kolitidu. Pro
upfesnéni terminologie v uzsim a plvodnim
vyznamu ze sedmdesatych let minulého stoletf
se za indeterminovanou kolitidu oznacovala
néhle vznikla kolitida s fulminantnim pribéhem,
kterd musela byt vyfesena provedenim urgentni
kolektomie. Az pozdéji, v devadesétych letech
minulého stoleti, byl tento plvodni termin pre-
nesen i na pacienty s chronickym prlibéhem
zanétu na tlustém stfevé, kteff vykazuji znaky
obou chorob.

Jiz od Sedesétych let minulého stoleti je
znédmo, ze u nemocnych s UC je lepsi progndza
nemoci s minimalnim poctem relapst spojena
s restituci stfevnf sliznice na podavanou léc¢bu.
V roce 1966 publikovali Wright a Truelove stu-
dii, ve které ukazali, Ze byla-li dosazena klinicka
remise a zdroven byla potvrzena normalizace
slizni¢niho endoskopického nélezu, bylo 40%
7 téchto nemocnych béhem dalsiho roku bez
jakychkoliv klinickych zndmek aktivity nemoci.
Naopak, mezi nemocnymi, u kterych doslo vli-
vem |écby pouze ke klinické (symptomatické)
normalizaci stavu, s pretrvavajicim endosko-
pickym ndlezem, bylo pouze 18% nemocnych
v dlouhodobé remisi (5). Vedle endoskopického
nélezu je dalSim prognostickym kritériem nélez
histologicky. Nejtrvalejsi faze remise dosahuji ti
pacienti, u kterych dojde k Uprave aktivnich z&-
nétlivych histologickych zmén (6, 7).V soucasné
dobé jsou presvedcivé dikazy, ze pfiznivého
efektu na slizni¢ni hojenf dosahuji vsechny léky,
které se u této choroby pouZivaji: aminosalicy-
1&ty, kortikosteroidy, imunosupresiva (thiopu-
riny) a infliximab. Pocet dosaZenych remisi je
pochopitelné zavisly na délce Ié¢by, velikosti
davky, predchazejicim pribéhu nemoci a také
na kritériich, kterymi je slizni¢nf restituce defi-
novana. Pro ilustraci mozno zminit zkusenosti
z neddvné studie ACT1 a 2. Jestlize se pouZilo
velmi pffsné kritérium vyzadujici Uplny Ustup za-
nétlivych zmén (May 0), tak bylo ve studii ACT1/2
(hodnotici efekt inflximabu na UC se stfedni
az vysokou zanétlivou aktivitou) ve 26. tydnu
pouze 25 9% nemocnych, kteff byli kompatibilni
s timto kritériem. PFi uZiti méné pfisné definice,
pfipoustejici moznost perzistence mirného edé-
mu sliznice (granuldrni povrch sliznice, loziskova
ztrata cévni kresby), pak pocet nemocnych v této
studii vykazujici slizni¢ni restituci byl 65% (8).
Na zakladé klinickych zkuSenostf a dat z klinic-
kych studif je mozné jednoznacné doporucit
pravidelné endoskopické monitorovani po do-
koncenf lé¢by relapsu, nebo indukéni terapii
biologiky nebo kortikosteroidy, nebot je zde
zfetelny pfinos pro Upravu terapie a stanoven(
dalsi progndzy pacienta.

V pfipadé nemocnych s Crohnovou choro-
bou je situace daleko méné jasnd. Vyznamna
je préce francouzské skupiny GETAID, které po-
¢atkem devadesatych let ukdzala, Ze ze 132 ne-
mocnych s Crohnovou chorobou, u kterych byla

Endoskopie | 2010; 19(3a4) | www.casopisendoskopie.cz

vlivem podavanf kortikoid navozena béhem
3 mésict klinickd remise (CDAI < 150), pouze
27 % z nich mélo také zhojené viedy na sliznici.
Jestlize u téchto nemocnych byla prodlouze-
na doba podavani kortikoidd o dalsich 5 tydnd
nebo bylo-li béhem péti tydnd zavedeno po-
stupné snizovanf kortikoidl, byly dlouhodobé
vysledky, tj. pocet relapst v pribéhu dalsiho
roku v obou skupindch stejné (829 vs. 80 %). Ani
prodlouzeni délky podavani systémovych korti-
koidl o 5 tydnd nevedlo k dosazeni vyznamné
vyssiho poctu slizni¢niho zhojenf (restituce)
u téchto nemocnych (30%) (9, 10). Na vysled-
cich této studie byl postaven zaver, Ze u nemoc-
nych s CN, u kterych doslo k navozeni remise
kortikoidy, nemé endoskopické monitorovant
Vetsi vyznam, protoze neposkytuje zadné dalsi
relevantni informace ohledné prognézy a dal-
$iho prdbéhu choroby. Se zavedenim biologic-
ké terapie do klinické praxe, dochazi ke zméné
plvodniho nazoru. Ukazuje se, Ze biologika
a imunosupresiva vedou k ¢astéjsimu sliznic-
nimu zhojeni (mucosal healing) nez kortikoidy
a Ze monitorovani odpovédi na indukéni fazi
|écby biologiky mlze byt vyznamny prediktivni
faktor pro stanoveni progndzy pacienta a vybér
dalditerapie. Ve studii ACCENT | (testujici efektivi-
tu infliximabu u nemocnych s CN ve fazi stfredni
a vysoké zanétlivé aktivity) se poprvé ukazalo,
7e u nemocnych s dosazenou endoskopickou
remisi nemoci je vyznamné prodlouzend doba
do dalsiho relapsu CN v porovnani s témi pa-
cienty, u kterych k dosazeni slizni¢niho hojent
nedoslo (11). Studie SONIC (testujcf efektivitu in-
fliximabu na CN ve fazi stfednf a vysoké zanétlivé
aktivity) prokazala, Ze naivni nemocni, ktefi ne-
byli v minulosti nikdy Ié€eni imunosupresivy ani
biologiky, nejvice profituji z kombinované lécby
azathioprinem a infliximabem, a to s ohledem
na dosazeny pocet klinickych remisf a slizni¢niho
zhojenf (48 % ve 26. tydnu terapie), v porovna-
ni s témi pacienty, ktefi dostavali jen azathio-
prin nebo jen infliximab jako monoterapii (12).
V soucasné dobé se ma za to, Ze pro vyznamné
zlepseni dlouhodobé prognozy pacientd neni
nutné dosazeni Uplné, kompletni normalizace
slizni¢niho nélezu, ale vyznamné se zda ,pouze”
vyhojeni slizni¢nich viedd. Tento ndzor se ze-
telné odliSuje od pfistupu k pacienttim s UC.
V nékolika kontrolovanych klinickych zkouskach
(EXTEND - testujici efekt adalimumabu na do-
sazeni slizni¢niho hojeni u nemocnych se stfed-
ni a vysokou aktivitou CN v oblasti ileocékalnf
atlustého streva), které monitorovaly efekt tera-
pie biologiky a jako hranice (cut-off) endoskopic-
kého ndlezu, ktery byl spojen s vyznamné lepsim



dlouhodobym pribéhem, charakterizovanym
snizenim poctu akutnich operaci, hospitalizaci
a nutnosti podavani kortikosteroidd, byla hod-
nota CDEIS (Crohn’s Disease Endscopic Index
Activity) 3 a nizsi; nebo hodnota SES-CD (Simple
Endoscopic Score for Crohn’s Disease) 5 a nizsf.
Oba tyto indexy ve stanovenych hodnotach
pfipousti pfitomnost erytému, aftoidnich viedd
nebo necetnych erozi. Monitorovani nemocnych
po indukéni fazi biologické 1é¢by se zda byt
prinosné, avsak jednoznac¢nd doporuceni pro
klinickou praxi zatim chybi. Ukazuje se, Ze s pfi-
znivou endoskopickou odpovédi a zhojenim
viedovitych defektd na sliznici tésné koreluje do-
state¢nd koncentrace infliximabu v séru (,trough
level”) pfed podanim udrzovaci lé¢by (12).

Unemocnych s UC po provedené proktoko-
lektomii s vytvorenim rekonstrukéniho panevni-
ho rezervoéru (ileo-pouch-anéinf anastoméza),
je nutné monitorovat dalsi komplikace, jako je
vznik pouchitidy a event. dysplazie v pouche.
Ke stanoven( aktivity pouchitidy se uziva jiz va-
lidovany index aktivity PDAI (Pouchitis Disease
Activity Index). Pro vysetfeni pouche se dopo-
rucuje uzit tenky pfistroj, event. gastroskop; je
potfeba prohlédnout nejen oblast pouch-analni
anastomozy, ale také obé raménka pouche (nej-
Castéji je vytvofen J pouche) a odebrat vicecetné
biopsie.

Velky vyznam mé endoskopické monito-
rovani v pooperacnim prlbeéhu u CN, zvlaste
po ileocékalnf resekci s vytvorenim ileokolické
anastomozy. Rutgeerts proved!| koncem osm-
desatych let minulého stoleti koloskopickd vy-
Setfeni celkem u 89 nemocnych po ileokolické
resekci. Ackoliv vétsina pacientl byla klinicky
asymptomatickd, zdvazna endoskopické recidiva
Crohnovy nemoci na neoterminalnim ileu jeden
rok po operaci byla potvrzena u 70% z nich.
Tento ndlez potvrdil predstavu, ze u nemocnych
po operaci pro Crohnovu nemoc nelze spoléhat
na klinickou symptomatologii, kterd je obvyk-
le pozdnim ddsledkem jiz pokrocilych a ¢asto
nereparabilnich zmén, jako je vznik stendzy
anastomdzy, nebo transmurdini extenze zané-
tu na neotermindlnim ileu. Druhym zdsadnim
prinosem této legendérni prace bylo, ze byla
prokdzana tésna korelace mezi tizi endosko-
pického nalezu na neotermindlnim ileu a prav-
dépodobnosti vzniku klinicky symptomatické

recidivy a nutnosti dalsf operace. Ktomuto Ucelu
byla vytvofena 3kéla slizni¢nich zmén po ope-
raci na neoterminanim ileu (Rutgeertsovo skore
i0—i4) (13). Z praktického hlediska je vhodné
provadét koloskopicka vysefeni s intubaci neo-
termindlnfhoilea za 6 a za 12 mésicl po operaci.
V pfipadé, ze bude endoskopicky nalez zcela
normalnf (skére i0—i1) nebo budou pfitomné
jen minimalni zmény v oblasti neotermindlniho
ilea (ojedinélé aftoidni viedy) (skére i2), pak riziko
klinického vzplanuti choroby nebo dokonce
nutnost operace v dalsim priibéhu je minimalni.
V pfipadé ndlezu tézkych zmén (splyvajici viedy,
skore i3-i4) je nutné i v nepritomnosti vetsich
klinickych obtizi zahdjit intenzivni medikamen-
tozni terapii.

U nemocnych, u kterych byla provedena
stomie s derivaci stfevniho obsahu formou
ileostomie nebo kolostomie, se mUzou ve vy-
fazeném Useku stfeva objevit difuzni zénétlivé
zmény, jenz ptipominaji IBD s difuzni proséklou
a kyprou sliznici. Jde o diverzni kolitidu, jejiz
spravnou diagnostiku a odliseni od vzplanutf
IBD je nékdy velmi obtizné urcit. Pomocna muze
byt histologie bioptickych vzorkd a predchozf
pribeéh a lokalizace nemoci.

Dilatace stendz patif u CN k rutinnim tera-
peutickym vykonlm. Tésna stendza ileokolic-
ké anastomozy je nejcastejsim dlvodem pro
balonovou dilataci. K dilataci jsou indikovany
stendzy prokazatelné benigni, kratké do 5cm
délky, které jsou klinicky symptomatické a vedou
k opakovanym obstruktivnim obtiZim. Ddlezité
je, aby stendza nebyla pfilis dlouhd, byla dobte
dostupnd pro endoskop a nebyla ohnutd nebo
zalomend, kterd znemoznuje zavedeni dilatac-
niho balonu. Rovnéz tak pfitomnost hlubokych
fisurdlnich vied ve stendze nebo pistéli z ni
vychdzejicich pfedstavuje kontraindikace k pro-
vadénibalonové dilatace. Komplikace po dilataci
anastomdzy nejsou casté, jde o krvaceni nebo
perforaci stfeva (1-2%); celkova a dlouhodobd
efektivita je relativné vysoka. Okamzity Uspéch
dilatace se dostavuje u 90% pacientd, dlouho-
doby efekt lécby s minimalizaci dalsich chirur-
gickych vykond je prokazatelny u 2/3 pacientd
(67 %), ktefi se témto zakrokdm podrobi (14).
Méné castou indikaci jsou vicecetné zénétlivé
stendzy na tenkém stievé, kde se balonové di-
latace mohou provadét v prlbeéhu enterosko-
pického vysetren.

U nemocnych s UC musf byt pfitomnost
stendzy na tlustém stfevé hodnocena velmi
obezfetné a vzdy je nutné zvazit proktokolek-
tomii, protoze pfitomnost stendzy je spojena
s velmi vysokym rizikem kolorektalniho karci-
nomu. Z tohoto dlvodu lze u stendz pfi UC
akceptovat dilataci pouze jako docasny vykon,
umoznujici provedeni zevrubného presetrent
etiologie stendzy, nikoliv jako vlastni terapeu-
ticky zakrok.

Endoskopicka zéstava krvaceni patfi u IBD
pacientl k vyjimecnym endoskopickym proce-
durdm. Provadi se u pacientl s CN a lokalizova-
nym zdrojem krvaceni, jak tomu muze byt u ma-
sivniho krvaceni ze spodiny hlubokého viedu
v anastomaze, ktery arodoval vetsi cévu. Opét
je nutno i tento zakrok povazovat za paliativnf
a vzdy by méla byt zvaZena chirurgicka terapie
ve druhé dobé. Endoskopickou lé¢bu toxické-
ho megakolon povazuji za vykon mimoradné
riskantni s velmi nejistym vysledkem. Zasadni
lécbu toxického megakolon predstavuje chirur-
gicka intervence, a to maximalné do 72 hodin
od vzniku nebo detekce této komplikace.

Nemocni' s extenzivni formou UC nebo CN
postihujici tlusté stfevo s pribéhem delsim nez
8-10 let maji zvysené riziko vzniku dysplazie
a kolorektéalniho karcinomu (CRC). Pravidelné
koloskopické prohlidky jsou u této rizikové po-
pulace zakladnim nastrojem pro dispenzarni
program. Nemocni s UC, kteff splruji kritéria
pro zafrazeni do dispenzarniho programu, majf
odlisné riziko. Je mozné rozlisit skupinu pacientd
s vysokym rizikem vzniku CRC. Jsou to nemocni
s pozitivni rodinnou anamnézou CRC, jedinci
s prokdzanou primarnf sklerézujici cholangitidou
a pacienti s endoskopickym nélezem dlouhodo-
bé aktivity zdnétu nebo s naslednymizménami,
jako jsou striktury stfeva, tubulizace lumen, nebo
s mnohocetnymi zénétlivymi polypy. V téchto
pripadech se doporucuje provadét dispenzarni
prohlidky 1x ro¢né. Nizkorizikovou skupinu tvorf
pacienti s UC, kteff majf velmi sporadické relapsy
nemoci a koloskopicky nélez je bez vétsich od-
chylek.Vanamnéze neni piftomna PSC a v rodin-
né anamnéze se nevyskytl CRC nebo adenom.
U této skupiny nemocnych je doporucovano
provadét dispenzarni koloskopické prohlidky 1x
za 5 let. PGvodni program byl zaloZen na prova-
déni koloskopif s odbéry mnohocetnych biopsif
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,naslepo” po 10cm, vzdy ze 4 kvadrantU stfe-
va. Néktefi autofi doporucovali v oblasti rek-
tosigmoidea, zatizené nejvyssim rizikem CRC,
odebirat biopsie po 5cm. Je nutné zdUraznit,
Ze dispenzarni koloskopicky program se musf
provédét u plné informovaného nemocného
a v klidové fazi IBD. Zakladni premisy dispenzar-
niho programu pro nemocné s ulceréznf koliti-
dou a Crohnovou nemoci vychézeji z poznat-
k{ sedesdtych let minulého stoleti. Soucasné
moznosti endoskopické detekce premalignich
zmen jsou vsak diametralné odlisné od moz-
nostf tehdejsi doby. Doporuceny postup vychdzf
z historického presvedceni, Ze vétsina dysplas-
tickych loZisek nenf endoskopickym vysetfenim
zjistiteInd a je prokazatelna pouze histologickym
vysetfenim. Proto bylo doporuceno provéadeént
necilenych (non-targeted) biopsil, a to nejméné
Ctyf z kazdého deseticentimetrového segmentu
stfeva. Vysledkem je odebranf 32 az 64 bioptic-
kych vzorkd. Vlastnosti koloskopU zaloZzenych
na vldknové optice v sedmdesatych letech jsou
se soucasnou generaci videoendoskopt napros-
to neporovnatelné.V soucasné dobé se ukazuje,
Ze nejefektivnéjsim jsou cilené biopsie (,targeted

biopsy”) pouze z podezfelych lozZisek na sliznici
stfeva, které jsou detekovany na zakladé pan-
chromoendoskopie tlustého stieva, nebo Ize
v tomto ohledu vyuzit i nékteré nové metody,
jako je zobrazeni pomoci NBI (,narrow band
imaging”) (15).
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