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Crohnova nemoc (déle CN]J je vlekly nespe-
cificky granulomatézni z&nét, postihujici kte-
rykoliv tsek trdvici trubice a ohroZujici ne-
mocného véaZnymi komplikacemi. Klinicky
obraz CN je v obdobi pfed jeji manifestaci ne-
charakteristicky, a proto je i diagnostika ob-
tiZnd. Pf¥itom onemocnéni postihuje osoby
v kterémkoliv v8ku, pifevdZné vSak mladé a
nevyhyb4 se tudiZ ani vojdktim v zédkladni sluZz-
b& Proto jsme se rozhodli provést Klinicky
rozbor sestavy 23 nemocnych, hospitalizova-
nych pro CN v UVN v poslednich 10 letech.

Vlastni pozorovani

Z celkového pocétu 23 nemocnych bylo
19 muzld a 4 Zeny s primérnym vékem 33 let.
Vice neZ polovina byla mlads$i 30 let a pfevaz-
nd ¢ast muzh této vékové kategorie byli vojaci
v zédkladni sluzb& (tab. €. 1). Ve sledované se-
stavé §lo 12krat o postiZeni tlustého streva, nej-
Gast&ji sigmoidea, ev. i rekta. Izolované posti-
Zeni tenkého stfeva jsme pozorovali pouze jed-
nou, u dvou nemocnych po hemikolektomii do-

Slo k recidivé zdn&tu na pahylu tenkého stfe-
va. U zbylych dvou $lo o kombinované postiZe-
ni termin4lniho ilea a tlustého stfeva (tab.
¢. 2)

Akutni stadium se &asto projevuje priznaky
pFipominajicimi apendicitidu a byvd pro né&
dasto indikovdna AE. Takto zacalo onemocnéni
u 8 naSich nemocnych, u nichZ teprve pfi la-
parotomii vyslovil chirurg podezreni na CN.
Vlekla faze onemocnéni mivd necharakteristic-
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ky obraz, a proto sprdvnd diagnéza se Casto
stanovi aZ po objeveni nékteré z komplikaci.

prey]

Ze subjektivnich obtiZi byly prevaZnou vét-
Sinou nemocnych, zvlasté v poCatku choroby,
udavany bolesti kolikovitého charakteru, nej-
Castéji v pravém podbFiSku a intermitentni
priajmy s 3—5 kaSovitymi stolicemi denné&. De-
set nemocnych pozorovalo obCasnou primeés
hlenu a krve. Rzné rychly ubytek na véaze
jsme zjistili u 20 nemocnych, v priméru 1,5 kg
za mésic, u osmi 15—30 kg za 1/2 aZ 1 rok.
Interminentni teploty vyS$8i neZ 38° udavalo
17 nemocnych, jen 6 pouze subfebrilie. V&tSi-
na nemocnych si stéZovala na nadymani a po-
lovina na dyspeptické potiZe a Skroukani v bfi-
Se. Ojedinéle jsme pozorovali vzacnéjsi pfizna-
ky CN (tab. &. 3).

Trvani subjektivnich obtiZi Cinilo u 13 ne-

SUBJEKTIVNI OBTIZE

%* Bolest ............. veeees 22 | % Skroukani .eeeieeenee.s 9

* Prajem ....ccccevvveeee.. 22 | % KoZni ptiznaky ........ 6

% Ubytek na vaze ........ 20 |* Kloubni ..........c.cc.. 3

* Meteorismus ........... 18 | ¥ O&ni ...cevvvvevennnenes 2

* Teploty ....covveenes veees 17 | % Nervové ........... o |

|

* Nechutenstvi .......... .14

* Dyzurické potize

* Zvraceni ,dyspepsie ... 11

L

mocnych %2 roku aZ 2 roky, u ostatnich néko-
lik dnii aZ 20 let.

Onemocnéni miZe byt po dlouhou dobu Kklinicky téméi
némé, jak tomu bylo u 42letého muZe, u kterého jsme
pozorovali pouze nevysvétlitelny vahovy tbytek (20 kg
za necely rok). Podrobné RTG vySetieni GIT i rekto-
skopicky nélez byly normaélni, avSak pFi zavadéni tu-
busu nemocny népadné bolestivé reagoval. Pozdé&ji, po
prudSim pchybu na liZku, se dostavila ndhld prudké
bolest v bfiSe s peritonedlnim drédZdénim a ob&hovym
selhdnim. Za 3 hodiny po laparotomii, p¥i které zjists-
na hnisavd peritonitis, mnoho€etné abscesy v malé
panvi a termindlni ileitis, nemocny zemfel. Diagnéza
byla potvrzena sek&né.

K nejcennéjSimu fyzikalnimu néalezu u CN
patfi hmatn4 rezistence v podbfiSku, nejcastéji
pravém, na rozdil od tumoru obvykle bolestiva.
Zjistili jsme ji u 15 nemocnych, u vétSiny vpra-
vo. Tento palpac¢ni ndlez, spolu se zvySenou
FW a ubytkem na vaze nas svedl u 6 nemoc-
nych k diagnéze tumoru.

FYZIKALNi NALEZ
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Poulny je pripad 40letého muZe, u kterého byla in-
dikovana operace pro hmatnou rezistenci v levém pod-
bFiSku a cystoskopicky nélez sv&d&ici pro tumor modo-
vého méchyre. ZkuSeny bFisni chirurg pFi laparotomii
zjistil, Ze jde o inoperabilni nddor rektosigmoidea s pro-
ristdnim do mocového méchyie i retroperitonea s drob-
nymi mnohoc€etnymi metastdzami na viscerdlnim perito-
neu. Nélez povaZoval za zcela jednoznaény, a proto ne-
odebral materidl k histologickému vyS3etfeni. Teprve dal-
§1 pribéh, predevSim pak vznik kolovezikdlni pistéle,
ukézal, Ze Slo o CN. Po do€asné transverzostomii, kom-
binované konzervativni 1é¢bou, se nemocny vyrazné
zlepSil, a proto byla za rok poté provedena hemikolekto-
mie. Po radikédlni operaci byl dlouhodob& bez obtiZi,
pozdéji vSak zemfrel na bronchogenni karcinom.

Pohmatova bolestivost v podbfisku byla spo-
lu s astenii aZ kachexil nejcastéjSim fyzikdlnim
nédlezem. U 15 nemocnych jsme nalezli jizvu
po AE, nebo stfedni laparotomii. Ostatni uve-
dené nalezy jsme pozorovali ojedinéle, i kdyZ
piStél v jizvé po AE nebo periandlni piStél nam
4krat pomohly ke stanoveni diagnoézy (tab.
¢. 4). '

LABORATORNi VYSETREN
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Z béznych laboratornich vySetfeni si nejvice
cenime FW, kterd byla zvySena téméf u vSech
nemocnych a déle zvySené hodnoty alfa 2 glo-
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bulind. Suspekci na CN podporuje i leukocy-
téza. U vice neZ poloviny nemocnych jsme po-
zorovali sniZeni albumint@i a cholesterolu, ostat-
ni laboratorni vySetfeni ndm v diagnostice

mnoho nepomdéhaji (tab. €. 5).

RTG VYSETRENI

RTG
polet |irigoskopie | tenkého |arteriografie

vySetieni stieva
IHOOEHOGED
Enteritis cccoo0eeeeeeee13 |7 3 3|8 3 2|3 1 3

Colitis .ecvvereneenne 6 302

10

Enteritis + colitis.... 3

Rozhodujici pro stanoveni diagnozy CN, jeiji
lokalizace a pokrocilosti je RTG vySetfeni tréa-
vici trubice, predevsim irigoskopie, pasdZ ten-
kym stFfevem a arteriografie mezenterickych
tepen. Irigoskopie byla u naSich nemocnych
s postiZenim terminélniho ilea charakteristickéa
vice neZ u poloviny nemocnych, u postiZeni
tlustého stfeva jeSté Casté&ji. PasdZ tenkym stre-
vem vykazovala charakteristicky obraz u 9
z 15 nemocnych s ileitidou nebo s kombinova-
nym postiZenim tenkého a tlustého stfeva. Ar-
teriografie byla provedena u 13 nemocnych,
z nichZ u 7 svédd&il obraz pro zéanétlivé posti-
Zeni stfeva. Z celkového poctu 22 vySetfenych
byl RTG obraz 4krat prakticky normaélni, 3krat
svédCil pro jiné onemocnéni. Pfi rektoskopii

jsme pozorovali u 7 nemocnych charakteristic-
ké jizevnaté zuZeni s iritovanou sliznici, vét-
S§inou vSak bez typickych viedovych defektu
Kolonoskopie pfispéla u 2 vySetfenych k sta-
noveni sprdvné diagnozy (tab. C. 6).

KOMPLIKAGE (u 16 nemocnych)

| pred shnwenlm l po stanoveni
nézy diagnézy
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* Zevni pistél v jizvé po AE
% Perianalni pistél .................
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* Dehiscence jizvy po laparof
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ANWWGB

—---hhuwaroo

V naSem souboru doSlo u 16 nemocnych ke
komplikacim, které byly u 3 smrtelné. NejCas-
téji to byly piStéle (vnit¥ni, zevni, perian&lni
a pistéle v jizvé po AE), u 5 nemocnych se
choroba manifestovala akutnim ileem na pod-

kladé stenbzy. Volna perforace stieva nebyva
u CN podle literdrnich tdaji ¢astd, v naSem
souboru se vSak vyskytla celkem 4kréat. Ostat-
ni komplikace uvedené na tabulce byly ojedi-
nélé (tab. ¢. 7).

Ne]castéu doporucovand a ndmi uzivana kon-
zervativni 1éc¢ba antituberkulotiky, predniso-
nem, ev. imuranem byla dlouhodobé uspé&Snéa
u 4 z 5 naSich nemocnych. Je vhodna ke zklid-
néni akutniho vzplanuti vleklého zanétu a je
jedinou metodou volby v akutnim stadiu CN,
u kterého je chirurgicky vykon riskantni, jak
jsme se sami presvéddcili.

42lety nemocny byl laparotomovén pro oprédvnéné po-
dezfeni na akutni apendicitidu. Peroperatné zjiSté€na
termindlni ileitis. P¥i revizi tenkého stfeva doSlo k ne-
patrnym trhlinkdm v ser6ze, které zna¢né krvéacely. Za
mésic po operaci se vyvinul subile6zni stav s hmatnou
rezistenci v misté jizvy. Konzervativni létba vedla jen
k prechodnému zlepSeni. Po dalSim mésici se vyvinul
ileus a pfi revizi dutiny bf#iSni prokdzdna mald perfo-
race termindlniho ilea, provedena jeho resekce a hemi-
kolektomie. V poopera&nim obdobi se vytvofila sterko-
ralni pist&l v jizvé. Zadhy nato doSlo k tieti laparotomii
pro podezfeni na novou perforaci, kterd vSak nebyla
prokdzédna. V dalSim prib&hu se obnovila sterkorélni
piStél, nemocny rychle kachektizoval a zemfel za p¥i-
znakl t&Zké toxické léze jater s ob&hovym selh&nim.

LECBA A JEJi VYSLEDKY

00000000000000000000000000000000
zlep§enol zhor}eno| zemielo

lé¢ba chirurgicka (u 17 nem.) |ce|kem
e Hemikolektomie .12
o Resekce 2
e Stomie -l
il

Konzervativni lé¢ba 4
PNC, STM, INH, Prednison

Le Celkem

Chirurgickou 1é¢bu jsme indikovali u 17 ne-
mocnych, u kterych bylo provedeno celkem 25
vykonti. Hemikolektomie byla dlouhodobég
Gsp&$nd u 12 z 13 operovanych, zatimco nera-
dikalni vykony (stomie, anastomézy), provede-

DIAGNOSTIKA
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né u 12 nemocnych, byly doCasné GispéSné u po-
loviny operovanych (tab. €. 8).

Na posledni tabulce uvadime diagnézy, se
kterymi byli nemocni pfijati, a naSe zavérecné
diagn6zy pred propusSténim ¢i chirurgickym
vykonem. Nejcastéji byli nemocni k ndm odesi-
lani s diagnézou akutni ¢i chronickd apendi-
citis, ¢i jinymi diagn6zami onemocnéni GIT.
Pouze 3 z 23 nemocnych byli odeslani se sprav-
nou diagnézou. Po podrobném vySetfeni jsme
stanovili sprdvnou diagnézu u 13 nemocnych,
u 4 jsme diagnostikovali akutni ¢i chronickou
apendicitis, u 3 jsme indikovali chirurgicky
vykon pro podezfeni na tumor a u dalSich 3
jsme pro nahlou pfihodu bfiSni nemohli pro-
vést podrobné vySetfeni (tab. €. 9).

Diskuse

V r. 1932 popsali poprvé Crohn, Ginsburg a
Oppenheimer nespecificky granulomatdzni a
jizevnaty zanét termindlniho ilea, ktery nazva-
li regiondlni ileitidou. Tim byl otfesen do té
doby uznédvany nézor, Ze kaZdé onemocnéni
tenkého stieva je tuberkuldzniho ptivodu. V né-
sledujicich letech popsali Harris, Bargen, We-
ber, Colp, Marson a Lockhat-Mummery posti-
Zeni jinych tsekl tenkého stfeva a postiZeni
tlustého stfeva (3,20). PrestoZe od té doby
uplynulo 47 let, nebylo dosaZeno rozhoduji-
ciho pokroku k objasnéni etiopatogenezy toho-
to onemocnéni. Dnes prevlada nazor, Ze one-
mocnéni je vyvoldvdno rlznym Skodlivym
agens bakteridlniho, virového, parazitadrniho ¢i
chemického ptivodu. Postupné byly obvifiova-
ny fekdlni bakterie, predeviim E.coli, myko-
bakterium tuberkulosis, Ebstein-Barrav virus,
Yersinia enterocolica a pseudotuberculosis a
v Japonsku pak parazit Anisakis (1, 3, 15, 20).
Predpoklada se, Ze toto agens vyvolava po
prostupu sliznici zpocatku zéanétlivé zmény
v submukéze a lymfatickém recCiSti mezenté-
ria a dal$i pribéh onemocnéni je zavisly na
hereditdrné podminéné imunitni reakci orga-
nismu. P¥i neucelné hyperaktivni imunitni od-
povédi pozdniho typu dochézi pak k typickym
morfologickym zméndm v submukéze i hlub-
§ich vrstvach stény stfevni, pozdg&ji i na sliz-
nici. Autoimunni teorii vzniku CN podporuje
pfiznivy uc€inek imunosupresivni 1écby, né-
padna podobnost systémovych pFfiznakdl u ulce-
rézni kolitis a Fada imunologickych studii, je-
jichZ vysledky v8ak nejsou zatim natolik prii-
kazné, aby imunologické vySetfovaci metody
pfispély v praxi k diagnostice CN (8, 12, 26).
V literatufe je Casto diskutovan nézor, zda CN
a ulcer6zni kolitis nejsou polarnimi extrémy
téZe choroby vzhledem k ¢astému familidrni-
mu vyskytu obou chorob a &ast&jSimu vyskytu
ulcerézni kolitidy u nemocnych s CN (26).
Vztah CN k tuberkuldze a sarkoid6ze je po-
stupné opoustén, i kdyZ podobny morfologic-
ky obraz, pozitivni reakce na Kweimiiv anti-
gen a piiznivy Gc¢inek antituberkulotik tuto
souvislost nabizi.

Z hlediska patologicko-anatomického je
v akutnim stadiu makroskopicky postiZeny
aisek stfeva rudy a edematézni z obstrukce
lymfatickych cév. Pozdé&ji se stdva rigidnim a
tuhym v désledku mohutné fibroprodukce
s riznym stupném stendzy lumina. Regiondlni
mizni uzliny jsou zvétSené a tuhé. Na sliznici
se objevuji Stérbinové ulcerace, které jsou
uspofadéany longitudindlné a transverzalng. Me-
zi nimi zistdvaji okrsky intaktni sliznice, ¢imZ
dochazi ke vzniku charakteristického vzhledu
dlaZebnich kostek. Ulcerace mohou zasahovat
dorizné hloubky stény stfevni a mohou vést
k perforaci, vétSinou kryté, k tvorbé& abscesl,
nebo pistéli a k zadnétlivym sristlim s okolnimi
organy, tvoricimi typicky hmatny zanétlivy tu-
mor (3, 32). Histologicky nachézime v ¢asném
tdobi choroby edém z obstrukce lymfatickych
cév, postupné se objevuje folikuldrni zanétli-
vé, prevaZzné lymfocytarni infiltrace v submu-
kb6ze, pozdéji i v hlubSich vrstvach (38). Za
nejprikaznéjsi pro CN je povaZovana piitom-
nost tuberkuloidnich granulomi, vyskytujicich
se ve vSech vrstvdch stfevni stény v 50—70 %
a v regiondlnich lymfatickych uzlindch mezen-
téria v 25 %, sloZenych z epiteloidnich bungk
histiocytarniho ptivodu a obrovskych mnoho-
jadernych bunék Langhansova typu, avSak na
rozdil od TBC bez centralni kazeifikace. Ulce-
race vznikaji jiZ v ranych stadiich a zacinaji
vZdy pri bazich krypt. Postupné dochézi k pod-
minovani sliznice, lamina propria a k tvorbé
Stérbinovitych fisur Sikmo pronikajicich do
submukézy. Na spodiné viedd nalézdme kon-
stantné velké mnoZstvi lymfocytd, v akutnich
stavech i leukocytdl. Sliznice v okoli ulceraci
je normdlni (32). NejkanstantnéjSim nélezem
u CN je difdazni fibr6za, predevSim v submu-
koze (38). Morfologickd diagnéza se opird pii
nepritomnosti typickych tuberkuloidnich gra-
nulomd o priikaz fokdlni kulatobunéc¢né infil-
trace v submukoéze pri neporuSené sliznici, pfi-
¢emZ fibr6za a ulcerace dopliiuji celkovy mi-
kroskopicky obraz. Histologicky nédlez u CN
vSak byvad né&kdy velmi variabilni, takZe dif.
diagnostické odliSeni jinych zénétlivych afekci
stfeva je velmi obtiZné, aZ nemoZné (32). CN
miiZe postihnout kteroukoliv oblast zaZivaci
trubice, nejCastéji vSak termindlni ileum v 50
aZz 70 % (3, 20), dale tlusté stfevo v 6—50 %
(20), rektum v 1—7 % (9, 20), zatimco forma
gastroduodendlni je pomérné vzacnéa a jeji vy-
skyt se odhaduje na 0,5—4 % (16). V 23—41 %
postihuje zanét tenké i tlusté stfevo, vétSinou
segmentarné, ale i difizné (26). Typické pro
CN je transverzdlni Sifeni z&nétu ve sténé
stfevni na rozdil od horizontilniho Sifeni u ul-
cer6zni kolitidy.

Klinicky pribé&h onemocnéni je znatné va-
riabilni a zAavisly na lokalizaci, rozsahu posti-
Zeni, ev. pritomnosti komplikaci (3). Zacatek
akutniho stadia byva nejfasté&ji necharakteris-
ticky a svym klinickym obrazem pFipomina
funkéni stfevni dyspepsii €i apendicitidu. V se-
stavé Mayo kliniky byla u 30 % nemocnych
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provedena laparotomie pro podezieni na apen-
dicitidu (3). V né&kterych pripadech, zvlasté
u déti, pozorujeme prudky zacatek s teplotami,
bolestmi v bfiSe, vét§imi prjmy, Gbytkem na
vaze, ev. anémii (3). Akutni stadium CN pre-
chézi v 50—75 % z neznamych pficin do chro-
nického stadia (19). Toto mé& jiZ klinicky
obraz znaCné pestry. Na prvnim misté podle
Castosti vyskytu jednotlivych pfiznakdi byva
v literature uvddéna bolest v 80—90 % (3, 20),
z poCéatku peristaltického typu, neurcité loka-
lizovand v podbfiSku nebo kolem pupku, v poz-
déjSim ddobi pak intenzivni bolest somatic-
kého charakteru, signalizujici postiZeni hlu-
bokych vrstev stfeva s moZnosti perforace.
Stejné Casto je popisovdn prijem, pfi¢emZ
frekvence prijmovych stolic kaSovitého aZ
vodnatého charakteru byvad vy3Si u postiZeni
tlustého stfeva a difazni jejunoileitidy. Castg-
ji vSak byva stolice kaSovitd, nékdy i s primeési
krve a ev. i hnisu, zvlaSté pak pri postiZeni
tlustého stfeva a rekta (3, 23). Ubytek na véa-
ze je popisovdn v rdznych sestavdch u polo-
viny nemocnych (3, 20). Teplota podle lite-
rarnich ddajt postihuje 1/3 nemocnych a svéd-
€1 vZdy pro akutné probihajici zdnét s tvorbou
ulceraci, pisStéli a abscesti (3, 20). Vzacné jsou
projevy malnutrice, vyskytujici se pfedevSim
u rozsahlych postiZeni tenkého a tlustého stie-
va a - systémové extraintestindlni p¥Fiznaky
kloubni (artritis, artralgie, Mb. Bechtérev, pa-
lickovité prsty), ofni (iritis, iridocyklitis, epi-
skleritis a chorioiditis), koZni (erytema nodo-
sum, pyodermie, koZni projevy vaskulitidy), ar-
teritis typu polyarteritis nodoza, postiZeni ja-
ter (nespecifickd hepatitis, steat6za, cholangi-
tis a absces jater) a konedné& ledvin (nefroli-
tidza a amyloidéza) (3, 11, 20, 43). Casto se
onemocnéni projevi aZ nékterou z komplikaci:
periandlnim ¢&i periproktilnim abscesem nebo
piStéli, vnitfni nebo zevni piStéli nejriznéjsi
lokalizace, syndromem obstrukce se subakut-
nim ¢i akutnim ileem, vzacné pak volnou per-
foraci stfeva nebo krvacenim do GIT (3, 11).
Obéavanou komplikaci regiondlni kolitidy je to-
xické megakolon, projevujici se dilataci tlus-
tého stfeva s pfiznaky toxémie (14). Klinicky
charakteristické jsou urologické komplikace.
Pro vytvofeni retroperitonedlniho abscesu a
nésledného retraktivniho hydroureteru ¢i hy-
dronefrozy svéd¢i typické bolesti vyzarujici do
stehen a kyCli s potiZemi pfi chiizi (14). Ente-
rovezikalni pist8l, provdzend vidy infekci
v cestdch mocovych, se projevuje dyzurickymi
obtiZemi, pneumaturii, ev. fekalurii a miZe
cystoskopicky imitovat tumor mocového mé-
chyre (36, 42). Klinicky obraz CN je Casto ur-
Covan lokalizaci zdnétu. Vzacnad gastroduode-
nalni forma vede k pyloroduodendlni stendze
s Upornym zvracenim (10, 35). Nejcasté&jsi lo-
kalizace na termin4lnim ileu se projevuje Cas-
to pfiznaky obstrukce s intermitentnimi prii-
jmy a hmatnou rezistenci v pravém podbf¥is-
ku (3). V posledni dob& je vénovdna znac-
nd pozornost regiondlni kolitidé provéazené

ev. soufasnym postiZenim anorektdlni ob-
lasti (31). Tato regiondlni kolitida, resp. prok-
tokolitida se mfiZe Kklinicky zna¢né podobat
ulcerézni kolitidé (32) s obstrukénimi bolest-
mi, vodnatymi prijmy s pirimési krve, avSak
bez tenezmf, projevy malabsorpce a hmatnou
rezistenci imitujici tumor (23). K diagnéze CN
prispéje vZdy vytvoreni kolovezikdlni nebo zev-
ni piStéle ¢i charakteristické andlni postiZeni.
To se miiZe objevit i u termindlni ileitidy,
provazi v3ak 75 % regiondlnich kolitid a vZdy
jej nachdzime u postiZeni rekta. U 1/4 nemoc-
nych miiZe byt prvnim pfiznakem onemocné&ni.
Ritchie je proto toho néazoru, Ze u kaZdého
star§iho nemocného s periandlnim postiZenim,
projevujicim se periandlnim edémem s cyano-
tickym zbarvenim ktiZe, fisurami, ¢asto s mno-
hoCetnymi granulacemi a edémem kiiZze v oko-
1i a koneCné periandlnimi abscesy ¢i pistéle-
mi, nutno vZdy myslet na Crohnovu proktoko-
litidu (25, 39).

V literatufe je diskutovan také vztah CN ke
karcinomu. Celkem bylo popsdno 30 pripadid
adenokarcinomi tlustého stfeva a 36 piipadi
karcinomu tenkého stfeva u CN, pFfitemZ tento
typ adenokarcinomu postihuje tseky stfeva
méné obvyklé a vyskytuje se u mladSich osob
(24).

Z laboratornich vySetfeni byvd u CN zvySe-
néa FW, leukocyt6za, trombocytdza, hypochrom-
ni anémie, u syndromu slepé klicky megalo-
blastickd, zkrdceni Weltmanova koagula¢niho
pasma, hypalbuminémie, zvySené alfa 2 a beta
globuliny, pozitivni okultni krvaceni ve stolici,
steatorea, kreatorea a dalSi projevy malnutri-
ce (3, 20). Dyer a Dawson popsali u svych
52 % nemocnych sniZenou hladinu cholestero-
lu, kterd podle autord je citlivfm ukazatelem
aktivity onemocnéni a stavu vyZivy. Z enzyma-
tickych zkouSek je citlivym ukazatelem akti-
vity z&nétu priikaz zvySenych hodnot sérové
kolagenpeptiddzy (41).

Mezi nejdileZit&jsi vySetfovaci metody patii
RTG vySetfeni zaZivaciho traktu, piedevsim
pak paséZ tenkym stfevem a irigoskopie. Arte-
riografie mezenterickych tepen miZe piispét
k dalSimu upfesnéni diagnézy, avSak angio-
graficky obraz je vZdy nutno korelovat s ostat-
nimi vySetfovacimi metodami (40). U postiZe-
ni tenkého stfeva rozezndvd Marshak v RTG
obraze fazi nestenotickou, odpovidajici akut-
nimu stadiu onemocnéni, a f4zi stenoticKou, od-
povidajici chronickému stadiu. V nestenotické
fazi zjiStujeme ztlu$t&ni a nepravidelnosti sliz-
ni¢nich Fas, nestejné Siroké lumen a nerovné
kontury s funkénimi projevy. Longitudinilné
probihajici ulcerace tvofi spolu s transverzil-
nimi fisurami typicky obraz ,dlaZebnich kos-
tek“ aZ sitového usporddani reliéfu. Ve fazi
stenotické jsou klicky tenkého stfeva rigidni,
z0iZené, nékdy s prestenotickou dilataci (obr.
1 a, b), typické jsou piStéle. Pfi nejcasté&jsi lo-
kalizaci na termindlnim ileu zjiStujeme p¥i-
znak provazku, v prvé fazi reverzibilni, podmi-
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Obr. la

Obr. 1b. Pasdz tenkym stievem. Stenéza proximdlni klié-

ky jejuna (&ernd Sipka), nerovné kontury, zmnoZend

sekrece.- Pseudodivertikuldzni kontrakce (bild $ipka).
Prestenotickd dilatace

nény zvySenou dréZdivosti termindlniho ilea,
pozdé&ji trvalou stendzu na podkladé fibrotic-
kych zmén (27) (obr. ¢ 2. a). Pri postupuji-
cim zand&tu prokazujeme ulcerace, pistéle a
abscesy (obr. ¢. 2 b), ev. se ztluSténim a re-
trakci mezentéria, vedoucim k deformitdm cé-
ka a kolon ascendens (45). Pfi irrigoskopii je

“axs

nejdiileZitéjSi hodnoceni odlitkové néplné, pii

které zjiStujeme drobné nerovnosti- kontur a
po evakuaci typicky dlaZdicovy fenomén ve
slizniénim obraze na podkladé ulceraci (obr.
€. 3). Stény tlustého stfeva se stdvaji rigidni,
okraje hauster ztlustélé, nékdy dochézi k tvor-
bé intramurdlnich abscesii, pfi hlubSi pene-
traci vifedu se objevuji spikulace ¢i piStéle
(obr. &. 3, 4). Postupujici fibréza stény vede
ke stentze a zkraceni kolon (17). V angiogra-
fickém obraze (obr. €. 5 a) jsou charakteristic-
k& dilatovand, konicky se zuZujici, avSak vét-
Sinou nezmnoZend vaza rekta, nékdy neostra,
s amputacemi. Subserozni artérie jsou vinuté
(6, 40) (obr. ¢. 6). V parenchymatézni fazi je
patrnd intenzivni opacita a ztluSténi stény, ve-
nozni fdze byva zretelné&jsi, nékdy i rychlejsi
(18) (obr. & 5 b).

Vyznamnym zpusobem pfispivd k diagnosti-
ce gastroduodenilni formy CN gastroskopie
(4) a u postiZeni tlustého stfeva i kolonosko-
pie, prokazujici popsané morfologické zmény
v ohrani¢enych segmentech, kdy na rozdil od
ulcerdzni kolitidy nachézime v okoli intaktni
sliznici (2).Mezi zdkladni vyS3etfovaci metody
patfi i rektoskopie, nezbytnd k vylouceni po-
stiZeni rekta, zvlasSté pak u andlnich 1ézi a po-
stiZeni tlustého st¥eva. PFi biopsii sliznice rek-
ta nebo tlustého stfeva nutno odebirat selek-
tivné material z okraje ulceraci a dostatecné
hluboko vzhledem k maximu histologickych
zmén v submukéze. K histologickému podezie-
ni na CN pfi chybéjicich granulomech staci
folikularni lymfocytarni infiltrace submukézy
(22, 23).

I kdyZ jsou uvedené diagnostické moZnosti
CN do jisté. miry omezené, je nutno usilovat
0 co nejvCasnéjsi stanoveni diagnézy. Epide-
miologické studie totiZ prokazuji, Ze frekven-
ce vyskytu CN vzrostla podle nékterych auto-
ri v poslednich 20 letech 2—3krat. Zajimavé
jsou vysledky skotské a norské epidemiologic-
ké studie, které pripoustéji moznost mikroepi-
demii CN na podkladé nédpadné& vysoké inci-
dence CN v letech 1960—1962 (15, 33). Na toto
onemocnéni je nutno myslet zvlaSt€ u osob
mladS8ich 35 let, protoZe choroba zacind podle
Mayo kliniky v tomto véku u 85 % nemocnych
(3), i kdyZ nékteré studie poukazuji na dalsi
vzestup incidence CN u osob starSich 60 let
(15, 33).

V konzervativni 1é¢bé CN se vedle diety bo-
haté na bilkoviny a vitaminy a chudé na tuky
doporucuje i parenteralni i. v. hyperalimentace,
1écba antituberkulotiky, Prednisonem, ev. Aza-
thioprimem a anaboliky. Diskutuje se t€elnost
lécby jinymi antibiotiky, pfedevSim Ampicili-
nem a Tetracyklinem a d&ale pak Salazopyri-
nem a BCG vakcinou (3, 7, 20, 21, 31). Spatnou
odpovéd na konzervativni 1é¢bu odhaduje Far-
mer na 25 %, predeviim pak u kolitid (11).
Tato 1écba je indikovéna zvlasté u akutniho
stadia onemocnéni, diftizniho postiZeni tenkého
i tlustého stfeva, dédle pak v prFedoperacéni pri-
pravé- cilené na zklidnéni zdnétlivého procesu,
v pooperacni 1é¢bé k zabranéni pf¥ipadné reci-
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Obr. 2a. lleitis terminalis — pfiznak struny. Edém
Bauhinovy chlopné, tlakové projevy na medidlni strané
céka

Obr. 3. Tubuldrni stenbza traéniku v misté hepatické

flexury, polypézni zmény reliéfu. V oblasti stiedni Edsti

transverza naznabeny obraz dlaZebnich kostek (bild

Sipka). Drobné spikulace na dolni kontuFe transverza
(éernd Sipka)

divy a kone¢né u stavli po opakovanych radi-
kédlnich operacich znemoZiiujicich dalsi chirur-
gicky vykon a u téZkych stavll s rizikem chi-

Obr. 2b. Zhrubély slizniéni reliéf, ztlu§télé rasy, pistél
mezi termindlnim ileem a cékem (&ernd $ipka)

Obr. 4. PostiZeni abordlni é&dsti sigmatu, spasmy, zhru-

bély reliéf. Slepé pistéle (bilé Sipky) a sigmoideovezi-

kdlni pistél (&ernd Sipka) s ndplni moéového méchyie
baryovou mixturou

rurgické 1éc¢by. Ritchie ddvad pFednost konzer-
vativni 1é¢bé u proktokolitidy (39).

Za definitivni se obecné povaZuje 1écba chi-
rurgickd, protoZe difive nebo pozdé&ji musi byt
60—90 % postiZenych chirurgicky lédeno pro
rizné komplikace (3, 11, 20, 31, 34). Vzhle-
dem k nep¥ili§ uspokojivym vysledkim chirur-
gické 1éCby se nékterl autofi kloni k nézoru,
Ze Uplné vyléceni CN je vyjimecné (44). Za ab-
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Obr. 5a. Angiografie horni mezenterické tepny. V arte-
ridlni fdzi jsou subserézni artérie vinuté, kontury ne-
rovné, misty jsou uzlovité konvoiuty (bilé Sipky)

Obr. 6. Angiografie dolni
subserdzni tepny, nerovné kontury (bilé Sipky)

mezenterické tepny. Vinuté

solutni indikaci k neodkladnému vykonu je
jednoznatné povaZovana perforace, akutni
ileus, t8Zké krvaceni a toxické megakolon (46).
Zatimco dfive se indikoval chirurgicky vykon
u CN aZ po objeveni se nékteré z komplikaci,
dnes pifevlada néazor, Ze dostate¢nym diivodem

Obr. 5b. Vendzni jdze, vjraznéji naplnéné Zily

k chirurgickému feSeni je netspéch konzerva-
tivni 1éCby a Ze neni spravné cekat na kompli-
kaci, kterd by mohla ev. ohrozit Zivot nemocné-
ho (7, 31, 34). Moérz uvadi jako vhodnou
dobu pro chirurgickou intervenci 1/2—1 rok
od zafatku onemocnéni. Rozsah vykonu je za-
visly na stavu nemocného a peroperacnim na-
lezu. P¥i dobrém stavu nemocného a ohranice-
nych zméndch se ddva prednost radikalnimu
vykonu, tj. resekci postiZzeného tseku. Rozsah
resekce omezuji nékteri autori na tzv. Setrnou
resekci 1 cm od postiZzeného tGseku s poneché-
nim mezenteridlnich uzlin. Radik4lni resekce
doporucované skandindvskymi autory a vykony
se skeletizaci postiZeného tseku, s resekci $i-
roko ve zdravé tkéni a s odstranénim regional-
nich uzlin podle Golighera se v posledni dobé&
diskutuji, protoZe tyto vykony znemoZiiuji pii-
padnou reoperaci. U nds Novédk a Jaro$ dopo-
ruuji podle moZnosti resekovat postiZeny
dsek aZ 40 cm do zdravé tkané (34). Anasto-
mozu je tfeba provadét konec ke konci, ostat-
ni druhy anastomoéz jsou odmitany pro nebez-
peci recidivy ve slepé kli¢ce. Paliativni vyko-
ny se dnes doporucuji jako prozatimni FeSeni
pfed definitivnhim vykonem tam, kde téZky stav
nemocného znemoZiiuje provedeni radikalniho
vykonu. Castost recidiv po chirurgické 16¢bé
je udavana v 30—60 % (3, 13, 34, 46), pricemZ
$patnou prognoézu maji ¢asné recidivy do 2 let
po prvotnim vykonu. Castost recidiv je zavisla
i na véku nemocnych (13), 62 % recidiv vznika
u operovanych ve véku 10—20 let. Recidivy po
resekcich tra¢niku se odhaduji na 25—62 %
(34), vétSinou do 5 let po prvnim vykonu, ¢as-
téj81 jsou u ileokolitid se vzplanutim z&nétu na
pahylu ilea. Reoperace u t&chto recidiv nemaji

M

dobré vysledky, jsou provéizeny vy33i letalitou,



ROCNIK IL, 1980, &. 2

VOJENSKE ZDRAVOTNICKE LISTY 71

a proto je nutno vycCerpat vSechny moZnosti
konzervativni 1é¢by. Pooperac¢ni mortalita
u CN se udavd ve 2—5 %, je v3ak pFibliZzng
2krat niZ8i, neZ u ulcer6zni kolitidy (46). Po-
dle Fromma neni pfresvédcéivd korelace mezi
lokalizaci z4né&tu, vyskytem komplikaci a mor-
talitou (11). Prognéza CN je tudiZ nejista
vzhledem k provleklému, nékdy i ndrazovému
prib&hu, Castosti zdvaZnych, mnohdy i smr-
telnym komplikacim, i neuspokojivym vysled-
kiim 1é&by.

' Zavér

Cilem préce autor@ bylo upozornit na sou-
¢asné mozZnosti diagnostiky stdle Castéji se vy-
skytujici Crohnovy nemoci, které sice patfi me-
zi vzacnéjsi interni onemocnéni, aviak vysky-
tuje se prevdZné u mladych osob do 35 let, tj.
i u vojakl v zékladni sluzbé. Lékari vojenskych
dtvar by na toto onemocnéni méli myslet
vZdy u téch nemocnych, ktefi si stéZuji na déle
trvajici prijmy s kolikovitymi bolestmi v bfi-
Se, ev. i s dbytkem na véze, u nichZ zjisti zvy-
Senou FW, a odesilat je v€as k odbornému vy-
Setfeni.

Odbornym 1ékaffim ve vojenskych nemocni-
cich CSLA jsou pak ur&eny né&které skrovné
zkuSenosti autorii s obtiZnosti diagnostiky
i 1é¢by tohoto zé&vaZného onemocnéni, které
miiZe vést k Zivot ohroZujicim komplikacim.
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