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Organizátoři sympózia děkují všem sponzorům
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Č A S OV Ý H A RM ON O G R A M

Čtvrtek 12. 11. 2020

13.00 - 13.01 hod.

13.01 - 15.15 hod.

15.45 - 17.15 hod.

17.45 - 20.25 hod.

Zahájení webináře

Syndrom krátkého střeva

Celiakie

Střevní mikrobiota a sacharidy

Pátek 13. 11. 2020

13.00 - 13.03 hod.

13.03 - 15.00 hod.

15.30 - 17.35 hod.

18.00 - 18.40 hod.

Zahájení dne

Varia

Orální lokalizace Crohnovy choroby

Sekce prof Zdeňka Mařatky
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P R O G R A M S Y MP ÓZI A

L ÉK A Ř SK Á SEKCE 

Čt vr tek 12 .  11.  2020

|13.00 – 13.01| Zahájení webináře

|13.01 – 15.15| Syndrom krátkého střeva 

P. Kohout (TN Praha):

Syndrom krátkého střeva – definice

M. Šenkyřík (FN Brno – Bohunice):

Možnosti léčby syndromu krátkého střeva

K. Chmelová (IKEM Praha):

Hepatopatie u syndromu krátkého střeva/střevního selhání

P. Wohl (IKEM Praha):

Postavení teduglutidu v léčbě syndromu krátkého střeva

|15.45 – 17.15| Celiakie

P. Kohout, V. Zbořil

B. Packová, P. Kohout (FN Brno – Bohunice, TN Praha):

Celiakie – lékaři a pacientská sdružení 

B. Rubínová:

Sdružení celiaků ČR

J. Dlabalová, I. Lášková:

Společnost pro bezlepkovou dietu

H. Sasová:

Organizace Celia – život bez lepku
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|17.45 – 20.25| Střevní mikrobiota a sacharidy

J. Pánek, P. Kohout

J. Vejmelka, P. Kohout (TN Praha):

Dysbiotický tračník - jak dobře dnes umíme „převychovat“ 

alterovanou střevní mikrobiotu?

Z. Vaníčková, P. Kocna (VFN Praha):

Dechové testy s přirozenými substráty – kazuistiky

D. Chrpová, J. Pánek (VOŠZ a SZŠ Praha 4, VŠCHT Praha):

Potraviny pro zvláštní výživu 

J. Pánek, D. Chrpová (VŠCHT Praha, VOŠZ a SZŠ Praha 4):

Sacharidy s prebiotickým efektem  
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P R O G R A M S Y MP ÓZI A

L ÉK A Ř SK Á SEKCE 

Pátek 13.  11.  2020

|13.00 – 13.03| Zahájení dne

|13.03 – 15.00| Varia 

L. Horák (Galatea Kosmonosy):

Chyby a omyly v indikaci k „Longově operaci“

P. Kocna (VFN Praha):

Screening kolorektálního karcinomu a TOKS 

- kde jsme, kam směřujeme my, a kam směřuje svět.

J. Drábek, R. Keil, T. Krejčí, J. Hoch (FN Motol):

Neobvyklá příčina ascitu a fluidothoraxu

|15.30 – 17.35| Orální lokalizace Crohnovy choroby

V. Zbořil, P. Kohout

V. Zbořil (FN Brno – Bohunice):

Úvod: epidemiologie a specifika orální lokalizace 

Crohnovy nemoci  

L. Prokopová (FN Brno – Bohunice):

Lokalizace jícen, žaludek, duodenum 

– diagnostika a konzervativní terapie 

P. Kohout (TN Praha):

Specifické rysy nutriční terapie pacientů 

s orální lokalizací Crohnovy nemoci

V. Zbořil (FN Brno – Bohunice):

Vzácná orofaciální lokalizace

– diferenciální diagnostika a terapie 
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|18.00 – 18.40| Sekce prof Zdeňka Mařatky 

P. Kocna (VFN Praha):

Co nám změnily technologie za 50 let

Děkujeme za pozornost!



16

S Y NDROM KR ÁTKÉHO S TŘE VA -  DEFINICE
Pavel Kohout, Dagmar Čermáková, Jiří Vejmelka

Interní klinika 3 LF UK a Thomayerova nemocnice Praha

Syndrom krátkého střeva je jednou z příčin chronického selhání střeva, které  

je dle klasifikace ESPEN z roku 2015 definováno jako snížení intestinálních 

funkcí pod minimum nutné pro absorpci makronutrientů a/nebo vody a iontů 

v míře, která vyžaduje parenterální podávání živin k zachování zdraví a/nebo 

růstu. 

Střevní selhání může být dle funkční klasifikace akutní, které je velmi často 

reverzibilní, protrahované akutní, nejčastěji se jedná o břišní katastrofu,  

a chronické, kdy závislost na parenterálním podání výživy nebo hydrataci trvá 

měsíce až roky.

Dle patofyziologické klasifikace jsou příčinami chronického intestinálního 

selhání – syndrom krátkého střeva, střevní píštěl, intestinální dysmotilita, 

mechanická obstrukce nebo extenzivní postižení sliznice tenkého střeva. 

Syndrom krátkého střeva je často výsledkem rozsáhlých chirurgických  

resekcí, dle typu operace jej rozdělujeme na 3 typy – SBS typ I – terminální 

jejunostomie, typ II – jejunokolická anastomóza a SBS typ III jejunoileální 

anastomóza. 

Pro rozvoj IS u dospělých se SBS kritická délka méně než 115 cm střeva  

u terminální jejunostomie (SBS typ I), méně než 60 cm u jejunokolické 

anastomózy (SBS typ II) a konečně pod 35 cm v případě jejunoileální  

anastomózy s intaktním kolon (SBS typ III).

Syndrom krátkého střeva probíhá ve 3 etapách, kdy v první, akutní fázi  

(do 4 měsíců po operaci) dochází k velkým ztrátám vody a minerálů, dehydra- 

taci, malnutrici a iontové dysbalanci, kterou je nutné řešit pomocí parente- 

rální hydratace a výživy. Ve 2.fázi – adaptační – dochází k adaptaci zbylého 
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střeva na vzniklou situaci, dochází k hypertrofii klků a řas a zvýšené 

možnosti absorpce živin a vody. Tato fáze trvá do cca 12-18 měsíců. V další  

fázi (udržovací) dochází ke stabilizaci stavu a možnosti propuštění do domácí 

péče a k aplikaci domácí parenterální výživy či hydratace. 
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M OŽN O S T I  L ÉČBY S Y NDR OMU K R ÁT K ÉH O S T ŘE VA .
A B S T R A K T
M. Šenkyřík

Interní gastroenterologická klinika FN Brno a LF MU Brno

Syndrom krátkého střeva (Short Bowel Syndrome, SBS) je nejčastější příčinou 

střevního selhání, při kterém střevo není schopno udržet nutriční, minerálovou 

či tekutinovou rovnováhu bez léčebné podpory. Klinicky se projevuje průjmy, 

steatorheou, váhovým úbytkem, dehydratací a malnutricí při malabsorpci 

makro/mikronutrientů, elektrolytů, tekutin a léků.

Jsou-li vhodné předpoklady, postupně dochází k tzv. adaptaci krátkého 

střeva (spontánní proces, zvyšující efektivní absorpci intraluminálního 

obsahu na délkovou jednotku střeva) vlivem strukturálních a funkčních 

změn s cílem zvýšení absorpční schopnosti střeva. Prognosticky příznivými 

faktory jsou délka střeva 35-40 cm (resp. 10% celkové délky) v době resekce, 

zachování ileocékální chlopně, zachování colon a starší věk dítěte, resp. 

mladší věk dospělého. Kompletní adaptace může někdy trvat i více než 2 roky  

a umožní pacientovi dosáhnout nezávislosti na parenterální podpoře (až 50%  

dospělých, a více než 70% dětí po 2 letech), často za pomoci medikace  

snižující sekreci a podporující absorpční schopnosti střeva.

Management léčby SBS v současnosti zahrnuje:

 - léčbu základního onemocnění, které k SBS vedlo (je-li možná)

 - edukaci pacienta o problému, významu výživy a nutnosti spolupráce

 - suplementaci tekutin a elektrolytů parenterální i enterální 

 - podávání orálních rehydratačních roztoků podporujících

    resorpci vody a sodíku 

 - vhodné složení a fázování diety v závislosti na resuduální anatomii  

    krátkého střeva a na objemu / frekvenci stolic 
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 - podávání orálních nutričních suplement, případně enterální výživy, 

    je-li indikována a tolerována

 - parenterální výživu a/nebo hydrataci

 - antisekreční medikaci (inhibitory protonové pumpy)

 - antimotilitní léky (loperamid, codein, anticholinergika, cholestyramin)

 - léky podporujíc vstřebádání nutrientů (pankreatické fermenty)

 - lék ovlivňující případné přerůstání střevní mikroflory

    (metronidazol, rifaximin)

 - humorální působky (analoga glucagon-like-peptide 2 aj.)

 - chirurgickou léčbu (korekce střevní pasáže, intervence zlepšující 

    střevní motilitu, zpomalující střevního tranzitu, zvětšení slizničního 

    povrchu střeva a příp.  rekonstrukční výkony (až ve stabilizované

    fázi a po přípravě pacienta, na renomovaném pracovišti), 

    vč. transplantace střeva

Uvedené postupy jsou kombinovatelné, resp. na sebe navazující a přísně 

individuální Při stabilním stavu pacienta mohou být aplikovány v domácím 

prostředí za ambulantní monitorace, obvykle ve specializované nutriční 

ambulanci se zkušeností managementu SBS. 
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HEPAT OPAT IE U IN T E S T IN Á L NÍH O SEL H Á NÍ 
K. Chmelová, 

Klinika hepatogastroenterologie, Institut Klinické a Experimentální 

Medicíny, Praha

P. Wohl

Klinika diabetologie, Institut Klinické a Experimentální Medicíny, Praha

Jaterní poškození je obvyklou komplikací u pacientů se syndromem krátkého 

střeva (SBS) závislých na domácí parenterální výživě. Jeho prevalence 

se dle různých studií pohybuje mezi 15-85 %. Vznik jaterního poškození  

je multifaktoriální a zahrnuje septické komplikace, nízkou střevní motilitu, 

sníženou motilitu žlučníku s následnými hepatobiliárními komplikacemi  

i suboptimální složení nutriční směsi. Typickým nálezem je steatóza  

u dospělých, cholestáza u dětí a zvýšená tvorba cholelithiázy. Zejména  

u cholestatického poškození může být progrese fibrózy velmi rychlá, 

cirhóza se může vyvinout řádově v týdnech. Diagnóza jaterního poškození  

u intestinálního selhání je spíše per exclusionem při vyloučení jiného typu 

jaterního poškození, histologický nález nemá typický charakter. Základem 

léčby je optimalizace nutriční směsi, adekvátní léčba infekcí a biliárních 

komplikací a farmakoterapie. Transplantace střeva je zavedená metoda pro 

pacienty s komplikacemi znemožňujícími parenterální výživu či s komplex- 

ním onemocněním dutiny břišní, pětileté přežití se pohybuje kolem 50 %. 
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P O S TAV ENÍ  T EDUG L U T IDU V L ÉČBĚ
S Y NDR OMU K R ÁT K ÉH O S T ŘE VA 
Petr Wohl

IKEM

Léčba GLP-2 představuje v současné době hlavní možnost léčby syndromu 

krátkého střeva a chronického intestinálního selhání u nemocných na domácí 

parenterální výživě (DPV). GLP-2 je v současnosti jedinou farmakologickou 

léčbou SBS a DPV není léčebným ekvivalentem. DPV je vitální metoda, která 

má své komplikace (hepatopatie, kostní choroba, katetrové sepse). Teduglutid 

je látka, která má charakter analogu glukagonu podobného peptidu-2 

(glucagon-like peptide-2, GLP-2), který je podobný endogennímu GLP-2 

tvořenému L-buňkami ve střevě. Přípravek je indikován k léčbě pacientů  

ve věku od 1 roku se syndromem krátkého střeva (Short Bowel Syndrome, 

SBS). Stav pacientů by měl být po uplynutí období pooperační adaptace 

střeva stabilní po dobu minimálně 6 měsíců. Indikační kritéria jsou založena 

na zhodnocení s ohledem na možnou rekonstrukci travicího traktu, dlouho-

dobou domácí parenterální výživu a transplantaci střeva (schéma č.1). 

V současné době máme data prokazující efekt i bezpečnost 30 měsíců.  

Nemocní s SBS I. Typu, kteří mají velké ztráty stomii, profitují významnou  

redukcí objemu DPV. Hlavním cílem léčby GLP-2 je weaning, který byl 

v programu STEP 30%, některá klinická pozorování zahraničních center 

prokazují weaning i v mnohem větším procentu. Primární end-point studie 

STEP bylo procento nemocných, kteří dosáhli redukce nejméně 20-100% 

týdenní redukce objemu DPV ve srovnání s zahájením studie a udrželi tento 

pokles do 24 týdnu. Významným procesem podporující weaning je výběr 

nemocných. V klinické praxi po indikaci a zahájení léčby je nutné nemocné 

sledovat a provádět endoskopická vyšetření (1-2 ročně), vyšetření tenkého 
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střeva magnetickou rezonancí a důležitá je biopsie tenkého střeva ke srov-

nání trofického efektu GLP-2 léčby. Efekt léčby lze očekávat u nemocných 

benigní etiologie, u SBS I. typu v horizontu 6 měsíců, u SBS II a III s objemem 

DPV pod 1000-1500 ml, probíhá nekomplikovaná adaptace SBS 6-12 měsíců, 

u SBS s velkou tekutinovou podporou u SBS I. Typu (3000 ml/den) a SBS při 

Crohnově chorobě. Ve studii STEPS3 byl popsán pokles jaterních testů a jiná 

data poukazují na zlepšení kostní metabolické choroby. 

Indikační kritéria jsou založena na následujících podmínkách

 - SBS nepaliativní, po adaptaci

 - Potřeba PN 1-4 (Pironi 2018, tedy nikoli jen FE)

 - Adekvátní compliance pacienta (rodiny)

 - Absence kontraindikací (SPC)*

 - Péče ve specializovaném centru pro léčbu SBS**

 - Vždy v případě nemožnosti bezpečného pokračování v DPV

  • Progresivní hepatopatie F≤3

  • Zbývá 3 nebo méně CŽ vstupů (ze 6)

  • Metabolická kostní choroba

 - Ukončení léčby

  • Terapie se ukončí kdykoliv z důvodu neakceptovatelné

     toxicity, nebo pokud není dosaženo po 52 týdnech terapie

     alespoň 20% redukce v objemu  DPV
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(Schéma č.1)
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CEL I A K IE  – L ÉK A ŘI  A  PACIEN T SK Á SDRUŽENÍ
MUDr. Barbora Packová

Interní gastroenterologická klinika, FN Brno a Lékařská fakulta MU & Doc. 

MUDr. Pavel Kohout, Ph.D.

Interní klinika 3. Lékařské fakulty UK a Thomayerovy nemocnice, Praha

Celiakie je onemocnění, u něhož je práce lékaře v ambulanci a jeho postavení 

v managementu terapie poměrně specifická. Odlišnost tkví v prvé řadě v tom, 

že terapie je spíše v rukou pacienta. Lékař má možnost pacientovi podrobně 

vysvětlit důvody nutnosti adherence k bezlepkové dietě, motivovat jej  

a poskytnout mu spolupráci s nutričním terapeutem, nicméně kvalita „terapie“ 

je zásadně závislá na pacientovi. V druhé řadě se celiakie od ostatních 

onemocnění zásadně liší v tom, že její terapie není hrazena z prostředků 

zdravotního pojištění. Tyto dvě skutečnosti limitují naše možnosti v pos-

tavení lékaře a mnohé z nás nutí aktivně se angažovat i mimo naše ambulance. 

Vzniká tak úzká spolupráce lékařů a pacientských sdružení. V Brně Klub 

celiakie využívá pomoci lékařů při garanci každoročního letního tábora  

v Zubří u Nového Města na Moravě, osvětě a edukaci pacientů v rámci již 

tradičního Podzimního setkání celiaků v Brně, a mnohých dalších regio- 

nálních akcí. Od června roku 2018 byla zahájena činnost Pracovní skupiny  

pro Celiakii (PSpC), která navazuje na původní pracovní skupinu vzniklou 

v roce 2009 pod vedením profesora Přemysla Friče. 26. 6. 2019 byla PSpC 

představena na výboru ČGS a 28. 11. 2019 uznána v rámci ČGS. Jejími hlavní-

mi úkoly je zlepšení povědomí o celiakii, její prevalenci, diagnostice a léčbě  

u odborné i laické veřejnosti, vytvoření doporučených postupů diagnostiky  

a dispenzarizace a zajištění hrazení nákladů spojených s dodržováním 

bezlepkové diety z prostředků zdravotního pojištění. 
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SDRUŽENÍ  CEL I A K Ů ČR
B. Rubínová

Sdružení celiaků ČR, z. s. bylo založeno v roce 1998 a je nástupnickou organi- 

zací Klubu celiakie, založeného hned po revoluci v roce 1990. Je největší  

a nejdéle působící pacientskou organizací celiaků v České republice. Hájíme 

zájmy lidí, kteří jsou ze zdravotních důvodů nuceni dodržovat bezlepkovou 

dietu. Našimi řadami za tu dobu prošlo více než 10 000 rodin s celiaky.

Spolupracujeme s předními lékaři, zejména gastroenterology a dalšími odbor-

níky, nejen z řad lékařů. Dále se zdravotními pojišťovnami, ministerstvy, záko-

nodárnými sbory, dalšími pacientskými organizacemi jak v ČR, tak v zahraničí. 

Jsme členy Pracovní skupiny Pacientské rady ministra zdravotnictví pro celiakii 

a pro zdravotně-sociální pomezí, a dále Pracovní skupiny pro celiakii při ČGS. 

Usilujeme o správné označování bezlepkových potravin v ČR a z pověření 

Asociace evropských organizací celiaků, jejíž jsme členem, spravujeme pro 

Českou republiku logo přeškrtnutého klasu. 

Na Klinice dětského a dorostového lékařství VFN v Praze 2, Ke Karlovu 2, 

provozujeme již od roku 2006 Poradnu pro dětské i dospělé celiaky z celé ČR. 

Je v provozu každé pondělí a úterý v odpoledních hodinách, a z důvodu velkého 

zájmu je nutné se předem telefonicky objednat na číslech 602 273 173 nebo 

224 967 776-8, nebo e-mailem na adrese poradna@celiac.cz. Pro zájemce 

také pořádáme Kursy bezlepkového vaření a pečení. 

Pravidelně vydáváme Rukověť celiaka, podrobnou příručku o bezlepkové 

dietě, a také čtvrtletník Zpravodaj, ve kterém členy informujeme o novinkách, 

poskytujeme rady, recepty a přinášíme mnoho dalších informací, které 

pomáhají usnadnit život s bezlepkovou dietou. Během roku se konají také 

členské schůzky. 

Každoročně k Mezinárodnímu dni celiakie pořádáme v areálu Emauzského 
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kláštera v Praze celostátní setkání celiaků, na kterém nechybějí odborné 

lékařské přednášky a diskuse, jakož i prezentace výrobců potravin vhodných 

pro bezlepkovou dietu. V letošním roce to bylo již XX. celostátní setkání 

Sdružení celiaků ČR. 

Během roku nás zájemci mohou navštívit také v kanceláři SCČR, kterou  

najdou rovněž v areálu Emauzského kláštera v Praze 2, Vyšehradská 49. 

Veškeré informace je možné nalézt i na www.celiac.cz.

Naším cílem je maximálně ulehčit život celiakům a lidem, kteří musí dodržovat 

bezlepkovou dietu, a dosáhnout úrovně jiných evropských sdružení.

Sdružení celiaků ČR, z. s.

Sídlo: Ke Karlovu 455/2, 120 00 Praha 2 (KDDL VFN)

Kontakty: e-mail: info@celiac.cz; tel.: 602 273 173
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SP OL EČN O S T P R O BE ZL EP KOVOU DIE T U Z . S .
PACIEN T SK Á NE ZISKOVÁ OR G A NIZ ACE S  CEL O S TÁT NÍ 
P ŮS OBN O S T Í 
Jitka Dlabalová, Ivana Lášková

Společnost pro bezlepkovou dietu z.s., listopad 2020

Cíl spolku - pomoc pacientům s nesnášenlivostí lepku, poskytování infor-

mačního servisu lidem, kteří musí ze zdravotních důvodů dodržovat bezlep-

kovou dietu.

Prezentace Vás seznámí s nejdůležitějšími aktivitami spolku:

WWW.CELIAK.CZ

 - portál obsahuje celou problematiku života na bezlepkové dietě

  - edukační materiály k dispozici na www.celiak.cz/info

„BEZLEPKOVÁ DIETA – JDE TO I BEZ LEPKU“

 - edukační materiál seznámí pacienty se všemi aspekty života s celiakií 

 - 4. aktualizované vydání 

  • k objednání na celiak@celiak.cz

  • k prolistování na www.celiak.cz/info

FÓRUM CELIAKŮ – GLUTEN FREE PRAGUE EXPO

 - pravidelná celostátní akce k Mezinárodnímu dni celiakie

 - odborný program “Celiakie nejen zdravotní problém”

 - výstaviště PVA EXPO Praha

Dále v prezentaci: „Kolik je v ČR diagnostikovaných celiaků“

 - počet celiaků podle věku a pohlaví (zdroj ÚZIS)

 - počet celiaků dle bydliště
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OR G A NIZ ACE CEL I A – ŽI VO T BE Z L EP K U
H. Sasová

Organizace Celia – život bez lepku vznikla v r. 2006 jako občanské sdružení 

několika osob s cílem pomáhat lidem, kteří trpí celiakií. Podnětem k založení 

organizace byla vlastní trpká zkušenost zakladatelů, kteří se sami potýkali 

s celou řadou problémů a jen velmi těžce hledali ve svém okolí pomoc, radu  

a porozumění. 

Problematika celiakie je velmi široká a zasahuje do mnoha oblastí běžného 

života. A to nejen do života lidí, kteří jsou touto nemocí postiženi, ale také  

do života těch, kterých se tento problém zdánlivě netýká. 

Původně působila organizace pouze v Liberci, později rozšířila své působení 

po celém Libereckém kraji. 

Od r. 2010 působí organizace celorepublikově ve všech svých aktivitách.  

V r. 2013 se občanské sdružení transformovalo na obecně prospěšnou společ-

nost. 

Činnost organizace sleduje tři základní cíle:

 1. Pomoc lidem postiženým celiakií a jejich rodinám. 

 2. Edukaci veřejnosti.

 3. Přímou podporu celiaků, tj. distribuci

      a rozdělování potravin z potravinové banky.

Cílem činnosti organizace je začlenění lidí s celiakií a jejich rodin do běžného 

života, minimalizovat jejich společenskou izolaci a praktickými radami a názor-

nými ukázkami jim pomoci zvládnout každodenní těžkosti bezlepkové diety.

Cílem je ale také informovat veřejnost o tomto problému. Primárně proto, aby 

nedocházelo ze strany zdravých lidí k nepochopení celiaků a k bagatelizaci 

problému. Ale také proto, aby se lidé, kteří mají zdravotní potíže, nechali  
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na celiakii vyšetřit.

Cílem činnosti organizace je v současné době také přímá podpora celiaků.  

V r. 2018 jsme začali spolupracovat s potravinovou bankou pro Liberecký  

kraj. Do projektu se zapojili rodiny s dětmi i dospělí. V r. 2019 jsme rozdělili  

mezi celiaky bezlepkové potraviny v celkové hodnotě téměř 89 tis. Kč. 
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DY SBI O T I CK Ý T R AČNÍK -  J A K D OBŘE DNE S UMÍME 
„P ŘE V YCH OVAT “ A LT ER OVA N OU S T ŘE V NÍ  MIK R OBI O T U?
J. Vejmelka, P. Kohout 

Interní klinika 3. LF UK a Thomayerova nemocnice Praha

Dysbióza je stav, kdy alterace složení a/nebo funkce mikrobioty naruší rovno-

váhu mezi mikrobiotou a hostitelským organizmem. Klíčovou a integrující roli 

hraje v organizmu střevní mikrobiota. Selhávání nebo insuficience střevní 

mikrobioty je spojována s řadou různých onemocnění, kde je dysbióza jedno-

značně vyjádřena (např. rekurentní a torpidní infekce Clostridoides difficile),  

dále kde dysbióza vlastní onemocnění provází, ale může být i jedním z vyvo-

lávajících a zhoršujících momentů (např. idiopatické střevní záněty, syndrom 

dráždivého tračníku); mnohdy je naopak souvislost dysbiózy se základním 

onemocněním překvapující (Parkinsonova a Alzheimerova choroba, sclerosis 

multiplex a další). Mohutným nástrojem „převýchovy“ střevní mikrobioty jsou 

beze sporu dietní opatření. Řada diet pod vedením zkušeného nutricionisty a 

nutričního terapeuta může zmírnit dysbiózu a ovlivnit tak průběh základního 

onemocnění (exkluzivní enterální výživa u některých pacientů s idiopatickými 

střevními záněty, dieta s omezením FODMAPs u pacientů se syndromem 

dráždivého tračníku atp). Limitací diet bývá nonadherence pacienta, mnohdy 

také není zcela jasný vliv na mikrobiotu z dlouhodobého hlediska. Mikrobiotu 

lze příznivě ovlivnit pre-, pro-, syn- a postbiotiky. Další možnost modulace 

mikrobioty představuje např. podávání rifaximinu s příznivým a komplexním 

efektem (např. u pacientů s divertikulární chorobou, syndromem dráždivého 

tračníku, bakteriálním přerůstáním, ale i dysbiózou při jaterní encefalopatii), 

v řadě případů lze dysbiózu zmírnit i podáváním laktulózy, která vykazuje 

některé vlastnosti podobné vláknině. Jako perspektivní v „převýchově“ 

alterované mikrobioty se jeví strategie modulující mikrobiotu. V současné době 
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se jedná většinou o převedení dárcovské mikrobioty bez předchozích znalostí 

složení, funkce a především geneze dárcovské a hostitelské mikrobioty. 

Typickým příkladem je fekální mikrobiální terapie, s přesvědčivým efektem 

v léčbě těžké postantibiotické dysbiózy (rekurentní infekce Clostridioides 

difficile), slibným efektem u ulcerózní kolitidy a syndromu dráždivého tračníku 

a předpokládaným příznivým efektem v řadě dalších indikací (např. pouchitis, 

jaterní encefalopatie, metabolický syndrom a další). Cílené mikrobiotu 

modulující stategie budou respektovat individuální složení a  funkci mikrobioty 

a budou vhodně kombinovány s adekvátní nutricí a rovněž se správně voleným 

pohybovým režimem. Psychologické postupy a psychosomatický úhel pohledu 

jsou nedílnou součástí péče o lidskou mikrobiotu a mohou mít významný 

preventivní a léčebný efekt v boji proti dysbióze. Mezioborová problematika 

dysbiózy v širším slova smyslu vč. boje proti ní propojuje řadu medicínských  

a dalších oborů vč. bioinformatiky, matematiky, statistiky, ale i ekologie, 

filosofie a etiky. 
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DECH OV É T E S T Y S  P ŘIR OZEN Ý MI SUB S T R ÁT Y 
– K A ZUIS T IK Y
Z. Vaníčková, P. Kocna 

VFN Praha

Dechové testy s přirozenými substráty (většinou cukry) využívají skutečnosti, 

že lidský organismus nevytváří vodík a metan jako své odpadní produkty, ty 

jsou vytvářeny jako produkty metabolismu bakterií. Měření jejich koncentrace 

tak odráží množství a lokalizaci bakterií v trávicím traktu.

Bakteriální přerůstání v tenkém střevu (SIBO) je stav, kdy se v tenkém střevu 

vyskytuje vyšší než normální počet bakterií nebo i při normálním počtu  

je jejich složení pro pacienta nepříznivé a vede k rozvoji příznaků. Manifestuje 

se většinou bolestmi břicha (často s vazbou na jídlo), nadýmáním a průjmem, 

úbytkem na váze a únavovým syndromem. Je častější u nemocných po 

operacích v dutině břišní, se srůsty, záněty nebo po antibiotické léčbě. 

Laktózová intolerance je charakterizována neschopností tenkého střeva  

štěpit laktózu (nedostatek enzymu laktázy), laktóza tak přechází do tlustého 

střeva, kde je štěpena bakteriemi, což u některých jedinců vede k bolestem 

břicha, nadýmání a průjmům. Obdobná je situace u pacientů neschopných 

vstřebávat fruktózu.

Zde prezentujeme několik kazuistik pacientů s bakteriálním přerůstáním 

v tenkém střevě, laktózovou a fruktózovou intolerancí a kazuistiky u pacientů 

s více diagnózami současně. 
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P O T R AV IN Y P R O Z V L Á Š T NÍ  V Ý ŽI V U
Diana Chrpová

VOŠZ a SZŠ 5. května, Praha a Ústav analýzy potravin a výživy VŠCHT Praha

Jan Pánek

Ústav analýzy potravin a výživy VŠCHT Praha

Potraviny určené pro zvláštní výživu (PZV) jsou potraviny, které se odlišují  

od běžných potravin buď svým zvláštním složením, nebo zvláštním výrob-

ním postupem. Jsou vhodné pro výživové účely stanovené vyhláškou nebo 

přímo použitelným předpisem Evropských společenství. Při jejich uvádění 

do oběhu musí být označen účel použití. Výživové účely se stanovují podle 

zvláštních nutričních požadavků zdravých kojenců a malých dětí, skupin 

osob, jejichž trávicí proces nebo látková přeměna je narušená a skupin osob 

mají-cích zvláštní fyziologický stav a které mohou mít specifické výhody 

z řízené spotřeby určitých látek v potravinách. Druhy potravin určených pro 

zvláštní výživu stanovuje vyhláška č. 54/2004 Sb. v aktuálním znění z roku  

2018 takto:

 a) počáteční a pokračovací kojenecká výživa a výživa malých dětí,

 b) obilné příkrmy a potraviny pro malé děti,

 c) náhrady celodenní stravy pro regulaci hmotnosti,

 d) potraviny pro zvláštní lékařské účely,

 e) potraviny s nízkým obsahem laktózy nebo bezlaktózové.

Např. potraviny pro zvláštní lékařské účely – PZLU jsou navrženy pro výživu 

pacientů, kteří kvůli určité nemoci či zdravotnímu stavu nemohou konzumovat 

standardní potraviny. Na základě legislativy EU jsou PZLU speciálně určeny  

pro pacienty s omezenou, sníženou nebo narušenou schopností přijímat, 

trávit, vstřebávat, metabolizovat či vylučovat běžné potraviny nebo určité 

živiny či metabolity, nebo s jinými lékařskými nutričními požadavky, jejichž 
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dietní opatření nemůže být dosaženo změnou normální diety. 

Potraviny pro zvláštní lékařské účely jsou nutričně kompletní potraviny  

se standardním složením živin, které mohou být jediným zdrojem výživy,  

jsou-li užívány podle návodu výrobce nebo jsou to nutričně kompletní potra-

viny se složením živin specificky adaptovaným pro dané onemocnění, které 

mohou být jediným zdrojem výživy, jsou-li užívány podle návodu výrobce nebo 

to mohou být nutričně nekompletní potraviny s definovaným složením živin, 

které nejsou vhodné jako jediný zdroj výživy, jsou-li užívány podle návodu 

výrobce.
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S ACH A RIDY S  P REBI O T I CK Ý M EF EK T EM
Jan Pánek, Diana Chrpová

VŠCHT Praha, VOŠZ a SZŠ Praha 4

Využitelné (digestibilní) sacharidy jsou tráveny specifickými enzymy  

v prvních částech trávicího traktu. Jejich struktura je různá, společné je to,  

že obsahují glykosidické vazby, které jsou těmito trávicími enzymy štěpitelné. 

Druhou podobností je to, že obsahují ve své molekule buď pouze glukosu  

(např. škrob) nebo glukosu s jiným monosacharidem v ekvimolárním poměru 

(např. sacharosa nebo laktosa).

Nevyužitelné sacharidy obsahují glykosidické vazby, které nejsou enzymy 

prvních částí trávicího traktu člověka travitelné a jejich struktura je daleko 

rozmanitější. Řada z nich je velmi dobrým substrátem pro komensální bakterie 

tlustého střeva, který umožňuje jejich intenzivní růst a množení. Produkty 

metabolismu potom mohou mít vysoce pozitivní fyziologické efekty. V tom 

případě se hovoří o prebiotickém efektu.

Jediným významným disacharidem s prebiotickým efektem je laktulosu. 

Vzniká isomerací glukosy v laktose – jedná se o disacharid složený z fruk- 

tosy a galaktosy (β-D-galaktopyranosyl-(1 – 4)-D-glukofuranosa). Z poly-

sacharidů stojí za zmínku např. pektiny, u kterých je základem struktury 

polygalakturonová kyselina, β-glukany, u kterých jsou molekuly glukosy  

vázány β-1,4-glykosidickou vazbou, arabinoxylany, obsahující v molekule  

obvykle D-xylopyranosové jednotky (vazba β-(1 – 4)) s koncovou β-L-arabino-

furanosou (vazba (1 – 3)). Tyto látky obsahují často v molekule i ferulovou 

kyselinu, která je významným antioxidantem. Asi nejznámějším probiotickým 

sacharidem ze skupiny arabinoxylanů je psyllium. Nicméně, hlavním zdrojem 

arabinoxylanů jsou cereální výrobky. 

Velmi významnou skupinou prebiotických sacharidů jsou fruktooligosacha- 
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ridy (heterofruktany), které obsahují v molekule řetězec fruktosových 

 jednotek, někdy s koncovou glukosou. Nejznámějším fruktanem je inulin, což 

je vlastně polyglukofruktan. Enzymovou hydrolýzou vznikají oligofruktany 

obsahující několik (obvykle 5 – 8) fruktosových jednotek někdy s koncovou 

glukosou. Tyto látky jsou dobře rozpustné ve vodě, vytvářejí viskózní sladký 

roztok. Jejich prebiotický efekt je velmi silný. Nevýhodou je to, že u vnímavých 

jedinců vyvolávají významnou flatulenci.



38

CH Y BY A OM Y LY V INDIK ACI  K  „L ON GOV Ě OP ER ACI“
L. Horák 

Kosmonosy

Staplerová resekce hemoroidů někdy také Longova operace je v případě 

správné indikace a velice efektivním výkonem v léčbě hemoroideální nemoci. 

Přesto kromě chybného technického provedení stále nalézáme indikační 

pochybení, která  vedou k neuspokojivým výsledkům a v některých případech 

se jen obtížně napravují.

Ideální indikací k staplerové resekci jsou hemoroidy III stupně. Hemoroidy 

II stupně lze efektivně řešit ambulantně jinými postupy, i v tomto případě 

je možné sáhnout k staplerové resekci. K tomuto výkonu jsou absolutně 

nevhodné fixované městky IV stupně. Autor považuje za doslova tragický omyl 

řešit recidivu po Longově operaci další Longovou operací. Nejčastější indikační 

chybou , se kterou se autor setkal je nedostatečná předoperační diagnostika. 

Anoskopii nepovažuje autor za dostatečné vyšetření. Minimem je rektoskopie, 

optimem v případě jasně anální symptomatologie je sigmoideoskopie 

s přehlédnutím, ampuly v everzi přístroje nebo doplněná anoskopií.
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S CREENIN G KOL OREK TÁ L NÍH O K A R CIN OMU A T OK S -  K DE 
J SME ,  K A M SMĚŘUJEME M Y,  A  K A M SMĚŘUJE S V Ě T.
P. Kocna

Ústav lékařské biochemie a laboratorní diagnostiky 1.LF UK a VFN Praha

Kontakt: kocna@lf1.cuni.cz

Národní program screeningu kolorektálního karcinomu před 20 lety zahrnoval 

guajakovou detekci okultního krvácení Haemoccultem. V roce 2014 jsme 

změnili technologii na výhradně imunochemické testy a od letošního roku 2020 

je vyžadována kvantitativní imunochemická detekce hemoglobinu ve stolici  

na analyzátorech laboratorních nebo POCT.

Test okultního krvácení - TOKS je vyhodnocován zatím pouze dichotomicky, 

pozitivita testu je stanovena kriteriem 15 βg Hb/g stolice, screening KRCA  

je indikován pro osoby nad 50 let, horní věkový limit stanoven není a screening 

je indikován pro asymptomatickou populaci.

Dichotomický postup měl význam před 20 lety, kdy jsme pracovali  

s guajakovým Haemoccultem. Kvantitativní analýza Hb ve stolici nabízí zcela 

nové možnosti, které bohužel zatím nevyžíváme. Interval screeningu FIT  

a rozhodnutí odkazovat na kolonoskopii by mělo záviset na skutečné 

koncentraci Hb ve stolici a změně koncentrace Hb v čase, nikoliv na předem, 

arbitrárně stanoveném cut-off.

Stanovení kriteria (cut-off) např. na 15 βg Hb/g stolice lze použít v popu-

lačním screeningu pouze v případě, že FIT je prováděn pouze jednou, pře-

dem definovanou metodou. V České republice lze pro screening použít 

libovolnou kvantitativní metodu detekce Hb ve stolici se zcela rozdílnými 

imunoanalytickými parametry, a jednotné kriterium není akceptovatelné.

Míra incidence rakoviny tlustého střeva a konečníku (KRCA) u mladých 

dospělých (ve věku <50 let) v celé řadě zemí roste, a to navzdory klesající  
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míře u starších dospělých, především v devíti zemích s vysokými příjmy.  

Bez ohledu na způsob screeningu KRCA je screening ve věku 40 let nákla- 

dově efektivní se zvýšením QALY ve srovnání se současným zahájením 

screeningu v 50 let a je třeba zvážit obecné doporučení zahájit screening  

ve věku 40 let u osob s průměrným rizikem.

Kvantitativní analýza Hb ve stolici nabízí mnohem více než posuzování TOKS+ 

/ TOKS-, kriterium pozitivity 15 βg/g stolice je nutno modifikovat pro jednotlivé 

analyzátory, věkový limit screeningu od 50 let by bylo vhodné snížit a je třeba 

postupně realizovat personalizaci screeningu ve spolupráci s praktickými 

lékaři.
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NEOBV Y K L Á P ŘÍČIN A F L UID O T H OR A X U
J. Drábek, R. Keil, T. Krejčí, J. Hoch

FN Motol Praha

Úvod.

Vnitřní pankreatická píštěl, jako příčina ascitu, či fluidothoraxu bývá obvykle 

vzácnou komplikací chronické pankreatitidy. Pro nízkou incidenci je léčba  

stále kontroversní. Konservativní léčba spočívá v parenterální výživě, podá-

vání somatostatinu a jeho analog. Intervenční léčba je buď endoskopická, nebo 

chirurgická.

Vlastní pozorování

Sdělení popisuje 65 letou ženu, která vyhledala ošetření pro postprandiální 

bolesti pravého podžebří. Na abdominálním ultrazvuku byl nalezen žlučních 

s polypy bez litiasy. Před plánovanou cholecystectomií bylo provedena 

k dovyšetření CT, která prokázala kolekci tekutiny kolem pankreatu  

a v mediastinu. Při kontrolní CT v odstupu měsíce byl prokázán rozsáhlá 

fluidothorax vlevo, kolekce v mediastinu a peripankreaticky. Při dalším CT pak 

byl prokázán fluidothorax vpravo. Nejprve byla provedena punkce a drenáž 

fluidothoraxu vpravo pod CT kontrolou. Dále prola provedena ERCP, kdy byla 

prokázána vnitřní pankeartická píštěl do kolekce v mediastinu byla provedena 

wirsungotomie a zaveden pankreatický dren.  Následovala 1. Operace s revisí 

dutiny břišní, drenáží fluidothoraxu a zavedením výživové jejunostomie.  

Na další CT byla nalezena rozsáhlá kolekce tekutiny v dutině břišní a kolekce 

v mediastinu, abdominální kolekce byla zadrenována. Následovalo podání 

Sandostatinu a komplexní péče o nemocnou s cílem předoperační přípravy.  

Po 2 týdnech následovala 2. Operace s resekcí kaudy pankreatu, splenectomií  

a necrectomií v retroperitoneu. Popoperační průběh byl vcelku nekompliko-
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vaný a 18. Den byla nemocná dimitována.

Závěr

Vnitřní pankreatická píštěl je vzácnou příčinou ascitu, někdy spojeného 

s fluidothoraxem. V námi popisovaném případě dominovala kolekce tekutiny 

v pleurálních dutinách a v mediastinu, nedošlo k vytvoření klasického ascitu, 

ale pouze k ohraničené kolekci tekutiny v dutině břišní a v retroperitoneu.

Endoskopická léčba ve spojení s punkcemi a drenáží ekutiny, podáním soma-

tostatinu a nutriční přípravou umožnila zlepšení stavu nemocné a následkou 

radikální operaci.
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EP IDEMI OL O G I A A SP ECIF IK A OR Á L NÍ  L OK A L IZ ACE 
CR OHN OV Y NEM O CI
V. Zbořil 

Brno

Epidemiologie orální lokalizace Crohnovy nemoci (OCD) je zatížena výraznými 

rozdíly v údajích o prevalenci od 0,6% do 16%, nicméně endoskopické studie 

u nově diagnostikované CD uvádí pozitivní nálezy až u 55% vyšetřovaných 

(Horjus 2016). Podle rozsáhlé studie na souboru 1638 pacientů (Greute 2018) 

prevalence v posledních desetiletích roste (5,1% versus 11,3%). Primární orální 

lokalizace u nově diagnostikovaných CD je nižší než lokalizace sekndární 

(8,7% versus 62,5%), výskyt izolované OCD po 8-ti letech od začátku nemoci 

dosahuje 9,3%. Klinický obraz nemoci se opírá především o endoskopický 

obraz, histomorfologii a některá radiodiagnostická vyšetření (zejména 

magnetickou rezonanci). Vysoké procento pacientů je asymptomatických,  

další příznaky jsou nespecifické a obtížně odlišitelné od jiných chorob 

jícnu, vředové choroby gastroduodena a nežádoucích účinků léků, zejména  

nesteroidní antirevmatik, ale také nádorových onemocnění typu lymfomů. 

Endoskopická diagnostika má vypracovanou modifikaci Simple Endoscopic 

Severity Indexu – tzv. UGI-SES-CD, který lze při popisu nálezů použít. 

Specifický problém při OCD představuje diagnostika a léčba H.pylori: řada  

prací upozorňuje na možný protektivní účinek infekce H.pylori ve vztahu k CD 

resp.idiopatickým střevním zánětům. Tato skutečnost vytváří pak otazník  

nad indikace eradikace H.pylori u OCD. Naštěstí souběh OCD a pozitivity 

H.pylori se pohybuje podle výsledků klinických studií do 10%. Terapie OCD  

se řídí stejnými pravidly jako luminální choroby tenkého a tlustého střeva, 

nicméně léčebná odpověď může být u obou lokalizací nezávislá. Interpretace 

výsledků léčby je pak limitována řadou skutečností: nízkým výskytem této 
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lokalizace CD, obtížným odlišením vlivu jiných léků (zejména nesteroidních 

antirevmatik a antibiotik), rozpory mezi výsledky klinické a endoskopické 

efektivity a nedostatkem prospektivních studií, zejména při použití biolo- 

gické terapie.  
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CR OHN OVA NEM O C V P R OX IM Á L NÍ  L OK A L IZ ACI :  
J ÍCEN,  Ž A L UDEK ,  DU ODENUM
L. Prokopová

Centrum pro ISZ a biologickou léčbu

IGEK FNB a MU Brno

Crohnova nemoc (CD) v proximální lokalizaci je vzácná. První literární refe- 

rence o gastroduodenální CD pocházejí z roku 1937 od Gottlieba a Alperta 

(2). Jícnovou lokalizaci CD popsali poprvé  v roce 1950 Frankly a Taylor (3). 

Současná literatura a data z observačních prospektivních a retrospektivních 

studií, uvádějí proximální lokalizaci u 0.3-5% dospělých s CD (1).

Diferenciální diagnostika proximální CD může být obtížná, zejména u izolo- 

vaných forem onemocnění (tab.1). Proximální CD předchází postižení  ostat- 

ních etážích trávicí trubice u 1/3 nemocných nebo se vyskytuje současně, 

nejčastěji  ve spojení s CD v oblasti ileoceakální. Prognóza CD v proximální 

lokalizaci je závažná. Vysoká je frekvence hospitalizací, komplikací a rizika 

chirurgické intervence (1, 4, 5, 7, 8, 10, 12, 16, 19). 

Montrealská klasifikace CD, byla revidována a poslední Pařížská klasifikace 

rozděluje proximální, L4 lokalizaci, na 2 podtypy, podrobně tab.1. Pacienti  

s proximální CD nemívají pouze stenotizující nebo penetrující fenotyp, stále 

častěji  zachycujeme  kombinované formy  onemocnění.
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Klasifikace M. Crohn, tab.1

upraveno podle:  Silverberg MS. Can.J.Gastroenterol 2005
Levine A.InflammBowel Dis 2011

Symptomatologie proximální CD je variabilní. Převážná část nemocných 

s izolovanou proximální CD je asymptomatická a tato lokalizace bez 

důsledného endoskopického screeningu  nemusí být odhalena. Nejčastěji 

se vyskytuje dysfagie, epigastrická bolest, nauzea, nechutenství, průjmy, 

obstruktivní symptomy se zvracením a váhovým úbytkem (tab.2). Většina 

nemocných s jícnovou lokalizací mívá symptomatologii podobnou refluxní  

chorobě. Postupně se při progresi objevují alarmující symptomy, zhoršuje se 

dysfagie, odynofagie, pacienti zvrací a hubnou. Při postižení  gastroduodena 

převažuje postprandiální dyspepsie s nauseou, epigastrickými bolestmi, 

váhovým úbytkem. Při pokročilém onemocnění pozorujeme obstruktivní 

symptomatologii a zvracení, malnutrici a projevy anémie. Anémie mívá 

komplexní etiologii. Akutní, hemodynamicky závažné krvácení je vzácné. 

Crohnova nemoc v proximální lokalizaci:  jícen, žaludek, duodenum

L.Prokopová

Centrum pro ISZ a biologickou léčbu

IGEK FNB a MU Brno

Crohnova nemoc (CD) v proximální  lokalizaci je vzácná. První literární reference o gastroduodenální 
CD pocházejí z roku 1937 od Gottlieba a Alperta (2). Jícnovou lokalizaci CD popsali poprvé  v roce 
1950 Frankly a Taylor (3). Současná literatura a data z observačních prospektivních a retrospektivních
studií, uvádějí proximální lokalizaci u 0.3-5% dospělých s CD (1).
Diferenciální diagnostika proximální CD může být obtížná, zejména u izolovaných forem onemocnění
(tab.1).  Proximální  CD předchází  postižení  ostatních etážích trávicí trubice u 1/3 nemocných nebo 
se vyskytuje současně, nejčastěji  ve spojení s CD v oblasti ileoceakální. Prognóza CD v proximální 
lokalizaci je závažná. Vysoká je frekvence hospitalizací, komplikací a rizika chirurgické intervence 
(1,4,5,7,8,10,12,16,19). 
Montrealská  klasifikace CD, byla revidována a poslední Pařížská klasifikace rozděluje proximální, L4 
lokalizaci, na 2 podtypy, podrobně  tab.1. Pacienti  s proximální CD nemívají  pouze stenotizující nebo 
penetrující fenotyp, stále častěji  zachycujeme  kombinované formy  onemocnění . 

                    Klasifikace M.Crohn, tab.1

Montreal Paris

A1 < 17y A1a   0 - < 10y
A1b 10 -  17y

A2 17-40y A2    17 - < 40y
A3  > 40y A3   > 40y
L1 terminal ileum
      +-limited ceacal disease

L1   terminal ileum
        +-limited ceacal disease

L2 colonic L2   colonic
L3 ileocolonic L3   ileocolonic
L4 isolated upper disease L4a upper disease 

        proximal to lig.Treitz
L4b upper disease 
        distal to lig.Treitz
        proximal to distal 1/3 ileum

B1 non-stricturing
       non-penetrating

B1   non-stricturing
         non-penetrating

B2 stricturing B2   stricturing
B3 penetrating B3   penetrating
N/A B2/B3 both penetrating and stricturing

        disease, at the same/dieferent  times
P    perianal disease 
modifier

P     perianal disease modifier

                    upraveno podle:  Silverberg MS. Can.J.Gastroenterol 2005

                                                   Levine A.InflammBowel Dis 2011

Symptomatologie proximální CD je variabilní. Převážná část nemocných s izolovanou proximální CD 
je asymptomatická a tato lokalizace bez důsledného endoskopického screeningu  nemusí být 
odhalena. Nejčastěji se vyskytuje dysfagie, epigastrická bolest, nauzea, nechutenství, průjmy, 
obstruktivní symptomy se zvracením a váhovým úbytkem (tab.2). Většina nemocných s jícnovou 
lokalizací mívá symptomatologii podobnou refluxní  chorobě. Postupně se při progresi objevují 
alarmující symptomy, zhoršuje se dysfagie, odynofagie, pacienti zvrací a hubnou. Při postižení  
gastroduodena převažuje postprandiální dyspepsie s nauseou, epigastrickými bolestmi, váhovým 
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Častější je chronická anemizace, někdy s projevy intermitentního krvácení 

(melénou, enteroragií). (1, 4, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 16, 19).   

Symptomatologie proximální M.Crohn podle četnosti výskytu, tab.2

Diagnostika proximální CD, nejen dle doporučení, ale i v klinické praxi,  

je založena na klinickém a laboratorním vyšetření, endoskopii s histologií  

a možností terapeutické intervence a radiologických vyšetřeních v potřebném 

rozsahu (6, 11). Tyto metody využíváme iniciálně při stanovení diagnózy a při 

monitoraci aktivity, k vyloučení komplikací, při dloudobém sledování nemoc- 

ných a hodnocneí efektivity udržovací  léčby (1, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 16, 19). 

Zvýšený záchyt proximální CD je v současné době spojen s důsledným  

prováděním endoskopie gastroduodena při iniciální diagnostice IBD dětí 

a dospělých. Screening v pediatrické populaci ukazuje vyšší prevalenci  

a časnou manifestaci oproti dospělým (adolescenti až v 28%). Prospektivní 

studie dospělých popisují proximální lokalizaci CD u 41% vyšetřených. Pouze 

1/3 z těchto pacientů bývá symptomatická (1, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 16, 19). 

Jícnová lokalizace je vzácná, neléčená má progresivní charakter. Predilekčně 

bývá postižena distální třetina jícnu (80%). Iniciálně převažuje zánětlivé 

postižení s inflamací, edémem, erozemi a lineárními vředy. Následně dochází 

k progresi do stenoz s tvorbou  tzv.„slizničních můstků“. Typickým nálezem 

při postižení žaludku je HP negativní fokální gastritida. V dětské populaci 

ji pozorujeme u 35% CD, oproti 3.4% non-IBD  gastritid. Senzitivita nálezu  

úbytkem. Při pokročilém onemocnění  pozorujeme obstruktivní symptomatologii a zvracení, 
malnutrici a projevy anémie. Anémie mívá komplexní etiologii. Akutní, hemodynamicky závažné  
krvácení  je vzácné. Častější je chronická anemizace, někdy s projevy intermitentního krvácení 
(melénou, enteroragií). (1,4,5,7,8,10,11,12,16,19).   

                 Symptomatologie proximální  M.Crohn  podle četnosti výskytu, tab.2

Symptomatologie  proximální  CD

epigastrická bolest s nechutenstvím
nauzea a zvracení
váhový úbytek > 4.5kg
únavnost a snížená kvalita života
dysfagie a říhání
afty v dutině ústní
krvácení, subfebrilie

Diagnostika proximální CD, nejen dle doporučení, ale i v klinické praxi, je založena na klinickém a 
laboratorním  vyšetření, endoskopii s histologií a možností terapeutické intervence a radiologických 
vyšetřeních v potřebném rozsahu  (6,11). Tyto metody využíváme iniciálně při stanovení diagnózy a  
při monitoraci aktivity, k vyloučení komplikací, při dloudobém  sledování nemocných a hodnocneí 
efektivity udržovací  léčby (1,4,5,6,7,8,11,12,16,19). 
Zvýšený záchyt proximální CD je v současné době spojen s důsledným  prováděním endoskopie 

gastroduodena při iniciální diagnostice IBD dětí a dospělých. Screening v pediatrické populaci ukazuje
vyšší prevalenci a časnou manifestaci oproti dospělým (adolescenti až v 28%). Prospektivní studie 
dospělých popisují proximální lokalizaci CD u 41% vyšetřených.  Pouze 1/3 z těchto pacientů bývá  
symptomatická (1,4,5,6,7,8,10,12,16,19). Jícnová lokalizace je vzácná, neléčená má progresivní 
charakter. Predilekčně bývá postižena distální třetina jícnu (80%). Iniciálně převažuje zánětlivé 
postižení s inflamací, edémem, erozemi a lineárními vředy. Následně dochází k progresi  do stenoz 
s tvorbou  tzv.„slizničních můstků“. Typickým nálezem při postižení žaludku je HP negativní fokální 
gastritida. V dětské populaci ji pozorujeme u  35% CD, oproti  3.4% non-IBD  gastritid. Senzitivita 
nálezu fokální gastritidy je u CD 36%, specificita vysoká, až 97%. Gastritida mívá hypertrofický 
charakter, zpravidla postihuje antrum a šíří se kontinuálně do duodena. Může být komplikována 
pylorostenózou. U 60% případů zaznamenáváme současně i proximální duodenitidu.  Naopak u UC je 
gastritida méně frekventní. Makroskopický nález při endoskopii je proměnlivý (tab.3). 

                Endoskopické nálezy M.Crohn v proximální lokalizaci, tab.3

edém eryrém

fragilita granularita
eroze aftózní ulcerace
kongesce slizniční nodularita/coblestone
striktury fistulace
pseudodivertikly zúžení lumina

Někteří autoři  uvádějí  jako typický nález  tzv .bambusový žaludek, s prosáknutím řas a kolmo 
situovanými erozemi,  predilekčně na malé křivině a v prepylorické oblasti, s tendencí 
k defigurativním, stenotizujícím  změnám. Histologické nálezy popisují   HP negativní fokální 
neutrofilní gastritidu, fokální kryptové abnormity (distorze), fissurální ulcerace a/nebo nekaseifikující 
granulomy. Granulomy naopak nebývají  u gastritid spojených s UC. Konsensu  pro hodnocení 
histologické aktivity proximální CD nebylo dosaženo, aktivita v izolovaně v této lokalizaci, 
nezohledňuje skutečnou aktivitu CD vycházející z komplexního  hodnocení postižení všech úseků 
trávicí trubice. Obtížná může být  diferenciální dg. CD a HP gastritidy (tab.4). HP infekce je u IBD 
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fokální gastritidy je u CD 36%, specificita vysoká, až 97%. Gastritida mívá 

hypertrofický charakter, zpravidla postihuje antrum a šíří se kontinuálně 

do duodena. Může být komplikována pylorostenózou. U 60% případů zaz- 

namenáváme současně i proximální duodenitidu. Naopak u UC je gastritida 

méně frekventní. Makroskopický nález při endoskopii je proměnlivý (tab.3). 

Endoskopické nálezy M.Crohn v proximální lokalizaci, tab.3

Někteří autoři uvádějí jako typický nález tzv .bambusový žaludek, 

s prosáknutím řas a kolmo situovanými erozemi, predilekčně na malé 

křivině a v prepylorické oblasti, s tendencí k defigurativním, stenotizujícím 

změnám. Histologické nálezy popisují HP negativní fokální neutrofilní 

gastritidu, fokální kryptové abnormity (distorze), fissurální ulcerace a/nebo  

nekaseifikující granulomy. Granulomy naopak nebývají u gastritid spojených 

s UC. Konsensu pro hodnocení histologické aktivity proximální CD nebylo 

dosaženo, aktivita v izolovaně v této lokalizaci, nezohledňuje skutečnou  

aktivitu CD vycházející z komplexního hodnocení postižení všech úseků trávicí 

trubice. Obtížná může být diferenciální dg. CD a HP gastritidy (tab.4). HP  

infekce je u IBD pacientů, ve srovnání s non-IBD populací, málo frekventní.  

Uvažuje se o možné souvisloti s častějším užíváním antibiotik v této sku- 

pině nemocných (1, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 16, 19). 

úbytkem. Při pokročilém onemocnění  pozorujeme obstruktivní symptomatologii a zvracení, 
malnutrici a projevy anémie. Anémie mívá komplexní etiologii. Akutní, hemodynamicky závažné  
krvácení  je vzácné. Častější je chronická anemizace, někdy s projevy intermitentního krvácení 
(melénou, enteroragií). (1,4,5,7,8,10,11,12,16,19).   

                 Symptomatologie proximální  M.Crohn  podle četnosti výskytu, tab.2

Symptomatologie  proximální  CD

epigastrická bolest s nechutenstvím
nauzea a zvracení
váhový úbytek > 4.5kg
únavnost a snížená kvalita života
dysfagie a říhání
afty v dutině ústní
krvácení, subfebrilie

Diagnostika proximální CD, nejen dle doporučení, ale i v klinické praxi, je založena na klinickém a 
laboratorním  vyšetření, endoskopii s histologií a možností terapeutické intervence a radiologických 
vyšetřeních v potřebném rozsahu  (6,11). Tyto metody využíváme iniciálně při stanovení diagnózy a  
při monitoraci aktivity, k vyloučení komplikací, při dloudobém  sledování nemocných a hodnocneí 
efektivity udržovací  léčby (1,4,5,6,7,8,11,12,16,19). 
Zvýšený záchyt proximální CD je v současné době spojen s důsledným  prováděním endoskopie 

gastroduodena při iniciální diagnostice IBD dětí a dospělých. Screening v pediatrické populaci ukazuje
vyšší prevalenci a časnou manifestaci oproti dospělým (adolescenti až v 28%). Prospektivní studie 
dospělých popisují proximální lokalizaci CD u 41% vyšetřených.  Pouze 1/3 z těchto pacientů bývá  
symptomatická (1,4,5,6,7,8,10,12,16,19). Jícnová lokalizace je vzácná, neléčená má progresivní 
charakter. Predilekčně bývá postižena distální třetina jícnu (80%). Iniciálně převažuje zánětlivé 
postižení s inflamací, edémem, erozemi a lineárními vředy. Následně dochází k progresi  do stenoz 
s tvorbou  tzv.„slizničních můstků“. Typickým nálezem při postižení žaludku je HP negativní fokální 
gastritida. V dětské populaci ji pozorujeme u  35% CD, oproti  3.4% non-IBD  gastritid. Senzitivita 
nálezu fokální gastritidy je u CD 36%, specificita vysoká, až 97%. Gastritida mívá hypertrofický 
charakter, zpravidla postihuje antrum a šíří se kontinuálně do duodena. Může být komplikována 
pylorostenózou. U 60% případů zaznamenáváme současně i proximální duodenitidu.  Naopak u UC je 
gastritida méně frekventní. Makroskopický nález při endoskopii je proměnlivý (tab.3). 

                Endoskopické nálezy M.Crohn v proximální lokalizaci, tab.3

edém eryrém

fragilita granularita
eroze aftózní ulcerace
kongesce slizniční nodularita/coblestone
striktury fistulace
pseudodivertikly zúžení lumina

Někteří autoři  uvádějí  jako typický nález  tzv .bambusový žaludek, s prosáknutím řas a kolmo 
situovanými erozemi,  predilekčně na malé křivině a v prepylorické oblasti, s tendencí 
k defigurativním, stenotizujícím  změnám. Histologické nálezy popisují   HP negativní fokální 
neutrofilní gastritidu, fokální kryptové abnormity (distorze), fissurální ulcerace a/nebo nekaseifikující 
granulomy. Granulomy naopak nebývají  u gastritid spojených s UC. Konsensu  pro hodnocení 
histologické aktivity proximální CD nebylo dosaženo, aktivita v izolovaně v této lokalizaci, 
nezohledňuje skutečnou aktivitu CD vycházející z komplexního  hodnocení postižení všech úseků 
trávicí trubice. Obtížná může být  diferenciální dg. CD a HP gastritidy (tab.4). HP infekce je u IBD 
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Diferenciální diagnóza M.Crohn v proximální  lokalizaci, tab.4

Difúzní chronickou duodenitidu pozorujeme u některých pacientů  

s pouchitidou a přítomnost duodenitidy je podle některých autorů  

prediktivním  faktorem pro manifestaci pouchitidy (9). Vzácnou komplikací 

duodenitidy může být i akutní i chronická pankreatitida, spojená s infla- 

mací a komplikacemi CD v okolí Vaterské papilly. 

Radiologické zobrazovací metody (UZV, CT, MR),  jsou nedílnou součástí 

diagnostiky, sledování vývoje a aktivity IBD. Každá z těchto metod má své 

výhody i limitace, různou aktuální dostupnost,

senzitivitu i specificitu a je pro pacienty různě zatěžující. Při volbě adekvátní 

metody je nutné zohledňovat aktuální stav pacienta, případné komplikace  

IBD a kontraindikace. V našich podmínkách má poměrně dominantní pos- 

tavení dobře dostupné UZV vyšetření. CT se uplatňuje především u akutních 

stavů, při dif.dg. komplikací a/nebo při nejasných nálezech na UZV. MRi by 

mělo být u IBD metodou s širokým využitím, bohužel  dostupnost, zvláště 

při  v akutních stavech, je však stále nedostatečná. MR a transrektální sono- 

grafie (TRUS) je standardem diagnostiky anoperineální lokalizace CD. Při 

radiologickém vyšetření jícnu, RTG pasáži, bývají změny patrné pozdně, až 

pacientů, ve srovnání s non-IBD populací, málo frekventní.  Uvažuje se o možné  souvisloti s častějším
užíváním antibiotik v této skupině nemocných (1,4,5,6,7,8,10,12,16,19). 

Diferenciální diagnóza M.Crohn v proximální  lokalizaci, tab.4

Gastrooesophageální 

reflux

Helicobacter pylori Hypertrofická

gastropatie

Duodenitida

kontaktní ulcerace peptický vřed eosinofilní gastritida céliakie
malignity poléková (NSAID) Menetrierova nemoc

Zollinger –Ellison 
vředová choroba

eosinofilní 
oesophagitida 

malignity: lymfom 
žaludku, karcinomy
linitis plastica

poléková (NSAID)
ischémie

malignity
lymfom
adenokarcinom

kvasinková  
onemocnění

sarkoidóza histoplasmoza poléková (NSAID)

herpetická a virová  
onemocnění

tuberkulóza
gastrická syfilis

Whippleova nemoc tuberkulóza

epidermolysis bullosa M.Behcet idiopatická 
granulomatózní  gastritida

lymfoidní 
hyperplázie

poléková (NSAID) ischémie stehové granulomy ischémie 

Difúzní chronickou duodenitidu pozorujeme u některých pacientů s pouchitidou a přítomnost 
duodenitidy je podle některých autorů prediktivním  faktorem pro manifestaci pouchitidy (9). 
Vzácnou komplikací duodenitidy může být i akutní i chronická pankreatitida, spojená s inflamací a 
komplikacemi CD  v okolí Vaterské papilly. 
Radiologické zobrazovací metody  (UZV, CT, MR),  jsou nedílnou součástí diagnostiky, sledování 
vývoje  a aktivity IBD. Každá z těchto metod má své výhody i limitace, různou aktuální dostupnost,
senzitivitu i specificitu a je pro pacienty různě zatěžující. Při volbě adekvátní metody je nutné 
zohledňovat  aktuální stav pacienta, případné komplikace IBD a kontraindikace.  V našich podmínkách
má poměrně dominantní postavení  dobře dostupné UZV vyšetření.  CT  se uplatňuje především u  
akutních stavů, při dif.dg. komplikací a/nebo při nejasných nálezech na UZV. MRi  by mělo být u IBD 
metodou s širokým využitím, bohužel  dostupnost, zvláště při  v akutních stavech, je však stále 
nedostatečná. MR a transrektální sonografie (TRUS) je standardem diagnostiky anoperineální  
lokalizace CD. Při radiologickém vyšetření jícnu, RTG pasáži,  bývají změny patrné pozdně, až při 
komplikacích. Skiaskopická klasická enteroklýza  má i dnes své speciální indikace, ikdyž je v současné 
době metodou okrajovou. V akutních stavech je někdy indikován i prostý snímek břicha k vyloučení 
ileózního stavu. Intervenční radiologické metody, drenáže abscesů, dilatace, lze s výhodou využít v 
řešení komplikací IBD (10,11,12,19). 
Standardní  laboratorní vyšetření pro diagnostiku proximální CD zahrnují: krevní obraz, parametry 
akutní fáze zánětu, JT, ionty, amylasu, urea,kreat, moč +sediment, nutriční ukazatele (včetně 
Ca,P,Mg, Fe ferritinu, vit B12, folátů, vit.D). Mikrobiologický screening  k vyloučení komplikující 
infekce. V rámci dif.dg.lze doplnit fekální kalprotektin,  sérologické markery (ANCA a ASCA protilátky).
Kombinace ASCA pozitivity a pANCA negativity, vykazuje u CD senzitivitu a specifitu 55% a 93% (6).
Pro medikamentózní léčbu izolované proximální CD chybí dostatečná EB data. Vycházíme  ze 
zkušeností observačních studií quidellines pro léčbu CD v ostatních etážích trávicí trubice. Proximální 
lokalizace CD má obecně horší prognózu. Úspěch konzervativní léčby závisí na včasné diagnostice a 
klesá při pokročilém, chronicky aktivním onemocnění, s přítomností nezvratných strukturálních změn.
Iniciální léčba zahrnuje systémové kortikosteroidy spolu s antisekreční léčbou.  H2 blokátory a PPI  
mají pouze symptomatický efekt. Efektivita aminosalicylátů je sporná, mohou symptomy zhoršovat. 
Imunomodulátory, AZA a 6MP nebo MTX mohou být využity  v udržovací terapii remise navozené 
kortikosteroidy. Biologická léčba, refrakterních a těžkých forem, může být nadějnou alternativou. 
Časná indikace anti TNF léčby, je spojena s lepšími výsledky léčby u extenzivní CD na tenkém střevě 
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při komplikacích. Skiaskopická klasická enteroklýza má i dnes své speciální 

indikace, ikdyž je v současné době metodou okrajovou. V akutních stavech  

je někdy indikován i prostý snímek břicha k vyloučení ileózního stavu. 

Intervenční radiologické metody, drenáže abscesů, dilatace, lze s výhodou 

využít v řešení komplikací IBD (10, 11, 12, 19). 

Standardní laboratorní vyšetření pro diagnostiku proximální CD zahrnují: 

krevní obraz, parametry akutní fáze zánětu, JT, ionty, amylasu, urea, kreat, 

moč +sediment, nutriční ukazatele (včetně Ca, P, Mg, Fe ferritinu, vit B12, 

folátů, vit.D). Mikrobiologický screening k vyloučení komplikující infekce. 

V rámci dif.dg.lze doplnit fekální kalprotektin, sérologické markery (ANCA  

a ASCA protilátky). Kombinace ASCA pozitivity a pANCA negativity, vykazuje  

u CD senzitivitu a specifitu 55% a 93% (6).

Pro medikamentózní léčbu izolované proximální CD chybí dostatečná EB 

data. Vycházíme ze zkušeností observačních studií quidellines pro léčbu CD 

v ostatních etážích trávicí trubice. Proximální lokalizace CD má obecně horší 

prognózu. Úspěch konzervativní léčby závisí na včasné diagnostice a klesá 

při pokročilém, chronicky aktivním onemocnění, s přítomností nezvratných 

strukturálních změn. Iniciální léčba zahrnuje systémové kortikosteroidy 

spolu s antisekreční léčbou. H2 blokátory a PPI mají pouze symptomatický 

efekt. Efektivita aminosalicylátů je sporná, mohou symptomy zhoršovat. 

Imunomodulátory, AZA a 6MP nebo MTX mohou být využity v udržovací  

terapii remise navozené kortikosteroidy. Biologická léčba, refrakterních  

a těžkých forem, může být nadějnou alternativou. Časná indikace anti  

TNF léčby, je spojena s lepšími výsledky léčby u extenzivní CD na tenkém 

střevě (>100 cm) spojené s nepříznivou prognózu. Pro infliximab existují  

data ze studie ACCENT I, která hodnotila 43 pacientů gastroduodenální CD, 

tj 8% z celkového počtu 573 sledovaných pacientů. Respondibilitu v týdnu  

2 mělo 56% hodnocených s proximální CD (13). Studie CHARM  
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s adalimumabem, potvrdila 60% klinických remisí u CD trvající < 2 roky 

(18). Kazuistická sdělení ukazují obdobný příznivý efekt anti TNF alfa. 

Annunziata s kolektivem publikovali nekontrolovanou studii s 19 pacienty 

s gastroduodenální CD, léčenými anti TNF alfa biologiky (IFX/ADA). U 72% 

dosáhli endoskopického hojení ve 12 týdnu v porovnání s pouze 12.5% 

s konvenční terapií (14,15). Vedolizumab a ustekinumab nemají dostatek 

EB dat pro využití v léčbě proximální CD. Nutriční intervence je indikována  

vždy při snížení příjmu potravy. Malnutrice provází aktivitu a komplikace 

proximální CD, je spojena s anorexií, bolestmi, sníženou absorpční schop- 

ností, obstrukcí nebo zrychlenou pasáží. Na základě vyhodnocení nutričního 

stavu volíme nutriční podporu v podobě dietních opatření, doplňkové nebo  

plné enterální nebo parenterální výživy.

Komplikace, zejména poruchy pasáže při stenotizacích, jsou po přípravě 

indikovány ke zvážení endoskopické terapie nebo k chirurgickému řešení. 

Balónkovou dilataci můžeme zvážit u krátkých pylorických a duodenálních  

stenóz (<4 cm) s minimální residuální inflamací, při vyloučení malignity a bez 

přítomnosti komplikací, fistulace nebo abscesuy v okolí. Bohužel efektivita 

dilatace je krátkodobá a je třeba sezení opakovat. Endoskopická striktu- 

rotomie stenoz v orální lokalizaci je ratitní. Vzhledem ke specifickým 

anatomickým poměrům, je nejčastější chirurgickou alternativou gastro- 

duodenální bypass samostatně nebo v kombinaci se strikturoplastikou. 

Vzácnou komplikací proximální CD je perforace. Gastroduodenální fistulace 

jsou raritní (0.6% CD). Provázejí komplikace CD v ostatních etážích GIT. 

Primárně bývá postižen distální úsek trávicí trubice, nejčastěji terminální  

ileum a transverzum (fistulace k velké křivině žaludku). Rekurence CD  

po ileokolické resekci , postihuje neoterminální ileum proximálně od anasto-

mozy. Je spojena s častější duodenální CD, včetně rizika komplikujících  

fistulací (1, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 14, 15, 16, 17, 19). 
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SP ECIF I CK É RY S Y NU T RI ČNÍ  T ER A P IE PACIEN T Ů S  OR Á L NÍ 
FORM OU CR OHN OV Y CH OR OBY 

Pavel Kohout, Dagmar Čermáková, Jiří Vejmelka

Interní klinika 3 LF UK a Thomayerova nemocnice Praha

Idiopatické střevní záněty (především Crohnova choroba) ovlivňují nega-

tivně nutriční stav pacientů. Malnutrice může být způsobena jak aktivitou  

choroby, tak projevy stenozujícího postižení trávicí trubice. Floridní střevní 

zánět je spojen s negativním ovlivněním chutí k jídlu (anorexií) přímo souvi-

sející s tíží zánětu, zvýšená metabolická aktivita vede k negativní ener- 

getické bilanci a hubnutí, katabolický stav vede k negativní dusíkové bilanci. 

Průjmy jsou spojeny nejen se ztrátou tekutin a iontů, ale také při krvácení 

nebo exsudativní enteropatii s výraznou ztrátou bílkovin, zánětlivé postižení 

tenkého střeva u pacientů s Crohnovou chorobou vede ke zhoršené absorpci 

živin. 

Stenozy trávicí trubice vedou k bolestivé reakci nebo průjmům po konzumaci 

jídla, proto docház k energetické malnutrici z důvody omezení konzumace. 

Těsnější stenózy mohou způsobit subileozní až ileozní stav, navíc v dilatované 

části střeva před stenózou dochází k bakteriálnímu přerůstání a konzumpci 

živin pomnoženými bakteriemi. 

Orální forma Crohnovy choroby – je postižen vzácně jícen a žaludek dále 

duodenum či proximální části jejuna – je spojena s těžkou malnutricí, přede- 

vším při postižení jejuna, a to z důvodu omezené absorpce živin a závažnými 

dyspeptickými obtížemi. 

Proto i opatření užívaná při lehčím průběhu idiopatických střevních zánětů 

v distálních etážích tenkého střeva nebo tračníku, většinou k úpravě nutrič- 

ního stavu nevedou., Dietní opatření zahrnují úpravu konzistence stravy  

a snížení zátěže trávicího traktu, omezujeme smažená a těžce stravitelná 
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jídla. Eliminační dieta s přídavky enterální výživy ve formě sippingu může 

v raných fázích choroby pomoci zlepšit nutriční stav pacientů.

Většinou však tato opatření nestačí a je nutné využít sondou enterální výživu  

– lépe nasojejunální sondou, případně, především při těžké malnutrici, 

přechodně i parenterální výživu. 

Nutriční podpora či plná enterální či parenterální výživa je nezbytnou 

podmínkou odpovědi organismu na specifickou léčbu Crohnovy choroby, 

urychluje nástup účinku a prodlužuje remisi onemocnění, snižuje riziko vzniku 

komplikací. Monitorace nutričního stavu a důsledná kontrola účinku nutriční 

podpory je v léčbě těchto onemocnění samozřejmostí. 
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V Z ÁCNÉ OR OFACI Á L NÍ  L OK A L IZ ACE CR OHN OV Y NEM O CI 
–  DIF EREN CI Á L NÍ  DI AG N O S T IK A A T ER A P IE 
V. Zbořil 

Brno

Orofaciální projevy CN patří k méně častým jak z hlediska epidemiologie, 

tak také z hlediska literárních referencí. Nicméně právě tyto skutečnosti 

jsou důvodem, proč se o nich zmínit samostatně, aby v klinické praxi byly 

správně interpretovány. Reálný výskyt orofaciálních projevů CN se odhaduje 

na prevalenci asi 0,5%. K těmto projevům patří cheilitis granulomatóza, 

stomatitis aphthosa, stomatitis pyovegetans, mukozální nodularity a konečně 

syndrom Melkersson-Rosenthal. Granulomatózní cheilitida má klinicky jasný 

obraz otoku rtu, obvykle dolního. Vyskytuje se častěji u mladších mužů a 

nezřídka může vlastní CN předcházet. Histologická charakteristika vykazuje 

rysy granulomatozního zánětu stejně jako u dalších orofaciálních projevů. 

Diferenciálně diagnosticky mohou vzniknout rozpaky vůči Quinckeho edému.  

Aftozní stomatitida je diagnosticky jednoduchá, ale vyžaduje diferenciálně 

diagnostické odlišení od aftozní stomatitidy herpetické. Té jsou pacienti 

s CN jako imunokompromitovaní chorobou i terapií vysaveni dále častěji než  

zdravá populace. Je potřebné připomenout, že jedinou spolehlivou laboratorní 

metodikou je množství kopií herpetického genu metodikou PCR. Domníváme 

se na základě vlastních klinických zkušeností, že u řady pacientů se může 

herpetická infekce s vlastní aftozní stomatitidou překrývat a proto může 

být účinná kombinace standardní imunomodulační terapie potencovaná 

antivirotikem (acyklovirem nebo gancyklovirem). To může být příčinou proč 

recidivujicí aftozní stomatitida je u pacientů s CN poměrně častá a podle 

našich zkušeností rozhodně překrývá literární údaje o 0,5% prevalenci. 

Pyostomatitis vegetans je charakterizována pustulami a erozemi v oblasti 
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bukální a gingivální sliznice, histologicky je přitom epidermis a papilární  

dermis prostoupena mikroabscesy z neutrofilů a eozinofilů a retikulární  

dermis difúzně infiltrací z polymorfonekleárů. Histologie může být podstatná 

proto, že je nutné vyloučit v rámci diferenciální diagnózy psoriasis vulgatis, 

pyoderma vegetans a pemphigoid. Mukozální nodularity se projevují jako 

papuly, plaky a pseudopolypy barvy sliznice a to bukálně, gingiválně, v oblasti 

patra a jazyka. Sliznice je prosáklá, zarudlá a rozbrázděná do vzhledu  

dlažebních kostek. Syndrom Melkersson – Rosenthal je kombinací cheilitidy, 

lingua plicata a parezy n.VII. Jeho celkový výskyt v populace dosahuje 10%, 

takže se jedná o relativně vzácné onemocnění. Někteří autoři upozorňují  

na relativně častý souběh orofaciální a perianální lokalizace CN. 
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CO N Á M ZMĚNILY T ECHN OL O G IE Z A 5 0 L E T
P. Kocna

Ústav lékařské biochemie a laboratorní diagnostiky 1.LF UK a VFN Praha

Kontakt: kocna@lf1.cuni.cz

„Cílem vzdělání a moudrosti je, aby člověk viděl před sebou jasnou cestu  

života, po ní opatrně vykračoval, pamatoval na minulost, znal přítomnost 

a předvídal budoucnost.“ (Jan Amos Komenský - O cestě, o minulosti, 

o budoucnosti, o vzdělání). Před 50ti lety jsme neměli osobní počítače, 

neexistoval PowerPoint, internet, Google. Můžeme si z postupů a technologií 

používaných před půl stoletím odnést něco do dnešních dní? Tento materiál 

není ryze odbornou publikací, ale spíše procházkou po zákoutích vědy  

a techniky, a je především osobní vzpomínkou na uplynulých 50 let z pohledu 

lékaře, biochemika, gastroenterologa a informatika. 

Stimulací k předkládaným vzpomínkám je také přání, které jsem dostal před 

5 lety, k šedesátinám „Začnou Ti říkat pamětník právě v době, kdy začneš 

zapomínat“. Vzpomínejme společně na kreslení grafů tuší na pauzáky pro 

přípravu diapozitivů, na rolované fólie na zpětných projektorech, na infor- 

mační zdroje Current Contents. Připomeňme si kdo a kdy stál při zrození 

internetu, World-Wide-Webu, WiFi komunikací nebo Googlu. Před 30 

lety jsme tvořili informační systém GastroBase, který si možná někteří 

pamatujete i z vlastních pracovišť. Strukturovaný text GastroBase vznikal 

na základě terminologie digestivní endoskopie prof.Mařatky, který toto naše 

symposium každoročně navštěvoval, a jeho poslední publikace je rovněž 

vzpomín-kami a zamyšlením nad medicínou a světem.
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 NEVSTŘEBATELNÉ 
ANTIBIOTIKUM 
(ABSORBCE < 1 %) SE 
ŠIROKÝM SPEKTREM 
ÚČINKU

 SYMPTOMATICKÁ 
LÉČBA SUDD*

 KOMPLEXNÍ 
TERAPIE HEPATÁLNÍ 
ENCEFALOPATIE(1)

* symptomatická nekomplikovaná divertikulární choroba tlustého střeva, v kombinaci s vlákninou. Reference: 1. SPC Normix, datum revize textu: 27. 08. 2020
ZKRÁCENÝ SOUHRN ÚDAJŮ O PŘÍPRAVKU: NORMIX 200 mg potahované tablety. Složení: rifaximinum 200 mg. Indikace: Léčba akutních 
i chronických střevních infekcí způsobených citlivými G+ nebo G− bakteriemi a průjmů způsobených narušením rovnováhy střevní flóry. Komplexní 
léčba hepatální encefalopatie, profylaxe při chirurgických výkonech na tlustém střevě. Symptomatická léčba SUDD (nekomplikované symptomatické 
divertikulární nemoci tlustého střeva) jako doplněk k vláknině z potravy. Lze užívat od 12 let věku. Je třeba vzít v úvahu oficiální doporučení pro 
správné používání antibakteriálních látek. Dávkování: Běžné dávkování od 12 let je 10–15 mg/kg tělesné hmotnosti denně rozdělené do 2–4 dávek. 
Trvání léčby obvykle nemá přesáhnout 7 dní, u cestovatelských průjmů 3 dny. Léčba akutních průjmů 200 mg/6 hodin. Profylaxe při chirurgických 
výkonech na tlustém střevě 400 mg/12 hodin. Léčba hepatální encefalopatie 400 mg/8 hodin. Symptomatická léčba nekomplikované divertikulární 
nemoci 400 mg/12 hodin po dobu 7 dní/měsíc s dlouhodobým cyklickým podáváním. Dle doporučení lékaře může být upravena celková denní 
dávka i počet denních dávek. Lze užívat s jídlem či nalačno, perorálně a zapije se sklenicí vody. Úprava dávkování u starších pacientů není nutná, 
stejně jako u pacientů s poruchou funkce jater. Nutnost úpravy dávkování se u pacientů s poruchou funkce ledvin nepředpokládá, přesto je zapotřebí 
opatrnosti. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku její deriváty nebo na kteroukoliv pomocnou látku. Střevní obstrukce (i parciální) 
a závažnější intestinální ulcerace. Upozornění: Nemá být podáván pacientům s příznaky invazivní enteritidy, tj. průjmem komplikovaným horečkou 
nebo přítomností krve ve stolici. Pokud se symptomy zhorší nebo přetrvávají více než 48 hodin, podávání rifaximinu má být přerušeno a má být 
zvážena léčba alternativními antibiotiky. Nelze vyloučit souvislost rifaximinu s infekcí Clostridium difficile a pseudomembranózní kolitidou. Při 
souběžném užívání s inhibitory P-glykoproteinu, např. cyklosporinem, je třeba opatrnosti. Může způsobit načervenalé zbarvení moči. U pacientů 
léčených souběžně warfarinem, bylo hlášeno jak snížení, tak zvýšení INR, je nutné monitorovat INR, na začátku i při ukončení léčby rifaximinem, 
mohou být nutné úpravy dávkování perorálních antikoagulancií. Je v podstatě „bez sodíku“. Interakce: Potenciál systémových interakcí je nízký. 
Je slabým induktorem CYP3A4. U pacientů s poruchou funkce jater nelze vyloučit snižení expozice současně podávaných substrátů CYP3A4. Není 
známo, zda současně podávané inhibitory CYP3A4, mohou zvýšit systémovou expozici rifaximinu. U zdravých jedinců vedlo souběžné podání jedné 
dávky cyklosporinu (600 mg), silného inhibitoru glykoproteinu P, s jednou dávkou rifaximinu (550 mg) k 83násobnému a 124násobnému zvýšení 
průměrné Cmax rifaximinu a AUC∞. Klinický význam tohoto zvýšení systémové expozice není známý. Má být podán nejdříve 2 hodiny po případném 
podání aktivního uhlí. Fertilita, těhotenství a kojení: Podávání rifaximinu v těhotenství se nedoporučuje. Je nepravděpodobné, aby se vyskytoval 
v mateřském mléce v signifikantním množství, nejsou k dispozici data o použití během kojení, je lepší pro kojící ženu zvolit jinou léčbu. Studie 
na zvířatech nenaznačují škodlivý účinek na fertilitu. Schopnost řídit a obsluhovat stroje: Obecně má zanedbatelný vliv, nicméně při terapii 
byla hlášena závrať. Je nutné v takovém případě vyvarovat se řízení vozidla nebo obsluhy stroje. Nežádoucí účinky: Nejčastější nežádoucí účinky 
s frekvencí ≥ 1,0 %, považované za související s rifaximinem, byly zejména gastrointestinální reakce (zvracení 2 %; nauzea 7 %; abdominální 
distenze 2 %; flatulence 9 %; bolest břicha 7 %; zácpa 4 %; nucení na stolici 7 %; průjem 1 %). Dále závratě (12,9 %), bolesti hlavy (7 %) a pyrexie 
(6,4 %). Potenciálně závažné nežádoucí účinky jsou anafylaktická reakce a klostridiová infekce. Předávkování: symptomatická a podpůrná léčba. 
Uchovávání: nevyžaduje zvláštní podmínky Držitel rozhodnutí o registraci: 
Alfasigma S.p.A., Via Ragazzi del ‘99, n. 5, 40133 Boloňa (BO), Itálie Datum revize 
textu: 27. 08. 2020.
Výdej vázán na lékařský předpis. Přípravek je částečně hrazen z prostředků veřejného 
zdravotního pojištění. Před použitím se prosím seznamte s plným zněním SPC.
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• Originální více-kmenový výrobek Bio-Kult obsahující 
 14 kmenů živých bakterií

• Pro každodenní užívání, při užívání antibiotik, 
 při cestování apod.

• Množství probiotik : 2 mld CFU/kapsli

• Dávkování: 1-2 kapsle 1-2krát denně

• 7 kmenů živých kultur

• S extraktem z česneku a grapefruitových semínek, 
 které jsou známy pro svou přirozenou sílu účinku

• Množství probiotik: 1 mld CFU/denní dávka

• Dávkování: 2 kapsle denně

• 2 speciálně vybrané kmeny živých kultur, 
 extrakt z brusinek a vitamín A

• Přispívá k normální funkci imunitního systému 
 a udržování sliznice (také močového ústrojí)

• Množství probiotik: 1 mld CFU/denní dávka

• Dávkování: 1-2 kapsle 1-2krát denně

• 7 kmenů živých kultur, prebiotika Preplex®, 
 Omega 3 a Vitamín D3

• Pro děti od 3 měsíců

• Obsahuje 2 nejdominantnější probiotické kmeny, 
 které se nacházejí ve střevech zdravých kojenců

• Přispívá k normální funkci imunitního systému 
 kojenců a malých dětí

• Množství probiotik: 1 mld CFU/1 sáček

• Dávkování: ½ - 1 sáček 1krát denně (děti mladší 6 měsíců ¼ sáčku denně)

PROBIOTIKA
ověřeno studiemi | vyrobeno v Anglii firmou ADM Protexin Ltd.

farmaceutická kvalita | patentově chráněné probiotické kultury

doplněk stravy 
Zelená linka: 800 100 665 
www.bio-kult.cz

PROBIOTICS
PROVITA s.r.o.

Bio-Kult 14 (TRÁVICÍ ÚSTROJÍ)
 �Originální více-kmenový výrobek Bio-Kult 
obsahující 14 kmenů živých kultur
 � Pro každodenní užívání, při užívání antibiotik, 
při cestování apod.
 �Množství probiotik: 2 mld CFU/kapsli
 �Dávkování: 1-2 kapsle 1-2krát denně
 � Balení: 30 nebo 60 kapslí

Bio-Kult Candéa (INTIM FLÓRA)
 � 7 kmenů živých kultur
 � S extraktem z česneku a grapefruitových semínek, 
které jsou známy pro svou přirozenou sílu účinku
 �Množství probiotik: 1 mld CFU/denní dávka
 �Dávkování: 2 kapsle denně

Bio-Kult Infantis (PRO DĚTI)
 � 7 kmenů živých kultur, prebiotika Preplex®, 
Omega 3 a Vitamín D3
 � Pro děti od 3 měsíců
 �Obsahuje 2 nejdominantnější probiotické kmeny, 
které se nacházejí ve střevech zdravých kojenců
 �Vitamín D3 přispívá k normální funkci imunitního 
systému kojenců a malých dětí
 �Množství probiotik: 1 mld CFU/1 sáček
 �Dávkování: ½ - 1 sáček 1krát denně (děti mladší 6 měsíců ¼ sáčku denně)

Bio-Kult Pro-Cyan (MOČOVÉ ÚSTROJÍ)
 � 2 speciálně vybrané kmeny živých kultur, 
extrakt z amerických brusinek a vitamín A
 �Vitamín A přispívá k normální funkci imunitního 
systému a udržování sliznice (také močového ústrojí)
 �Množství probiotik: 1 mld CFU/denní dávka
 �Dávkování: 1 kapsle 2krát denně
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Široká nabídka příchutí pomáhá pacientovi v užívání enterální výživy, v dosahování 
nutričního příjmu a podporuje zlepšení klinických výsledků.2, 3

NOVÉ SPECIÁLNÍ PŘÍCHUTĚ 
VYBRANÉ PACIENTY1

HŘEJIVÝ ZÁZVOR
Jediný přípravek na trhu 

s hřejivým efektem.4

CHLADIVÉ ČERVENÉ 
OVOCE

Jediný přípravek na trhu 
s chladivým efektem.4

NEUTRÁLNÍ PŘÍCHUŤ
Univerzální příchuť při 

přecitlivělosti na chutě a pachy, 
vhodná pro přípravu jídel. 

Infolinka: 800 110 001 (Po-Pá 8:30-16:00)
www.e.nutricia.cz

ONS20HOSSPE64CZ | Nutridrink Compact Protein je potravina pro zvláštní výživu – potravina pro zvláštní lékařské účely pro řízenou dietní výživu 
při podvýživě související s nemocí. Určeno k užívání pod dohledem lékaře. Materiál je určen pouze pro odbornou veřejnost – není určen pro pacienty 
ani širokou veřejnost.
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Klička vhodná na malé polypy
Méně úsilí a perfektní řezací výkon - to je to, co CrossSnare ZERO
nabízí díky unikátnímu distálnímu konci bužie.

Perfektní resekce díky unikátnímu designu

Různé průměry kličky pro malé polypy

Optimální pro implementaci ESGE směrnice*

Nová klička za studena

CrossSnare ZERO je vybavena extra tenkým řezacím drátem a je
dostupná ve dvou různých velikostech. Je výbornou volbou pro 
polypy do 9 mm.
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www.medwork.com

Výhradní distributor
MedVed PRAHA, s.r.o.
IČO: 27218261 DIČ: CZ27218261
www.medved-praha.cz

U Stavoservisu 659/3, 108 00 Praha 10
tel: +420 226 210 165 fax: +420 226 210 265
e-mial: info@medved-praha.cz




