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RACIONALNA LIECBA CHRONICKYCH ZAPALOV CREVA

Chronické neSpecifické zapalové ochorenia creva predstavuju
zavazny medicinsky a zdravotno - socialny problém. Vyrazny
vzostup tychto ochoreni vo vyspelych krajinach, vratane Slo-
venskej republiky (SR), ma negativny spolocensko - ekonomic-
ky dopad, pri¢om sa vyznamne zvySuju priame aj nepriame na-
klady na lie¢bu. Pokroky vo farmakoterapii ulceréznej kolitidy
a Crohnovej choroby, ako najvyznamnejsich predstavitelov
tychto ochoreni, priniesli podstatné zlepsenie prognozy i kvali-
ty Zivota u spravne lieCenych pacientov. Tato skutocnost ma
vyznamny dopad aj na farmakoekonomické hodnotenie pros-
pesnosti Standardizovanej liecby.

A. Ulcerozna kolitida
1. Definicia a klinicky obraz

Ulcerozna kolitida (colitis ulcerosa - CU) je nedpecificky hemo-
ragicko-kataralny az ulcerézny zapal konec¢nika a hrubého cre-
va s narazovym alebo chronicky exacerbujicim priebehom.
Podla rozsahu postihnutia hrubého ¢reva rozoznavame: panko-
litidu (celé kolon), dalej subtotalnu (od rekta po hepatélnu flexa-
ru), lavostranni (od rekta po liendlnu flexdru) a distalnu formu
(rektum resp. rektosigma). Etiolégia CU nie je znama (predpo-
klada sa kombinacia genetickych vplyvov, imunologickych po-
ruch a vplyvov vonkajsSieho prostredia). Medzi priciny vzplanu-
tia (nie vzniku) alebo zhorsenia CU

subfebrility az febrility, tachykardia, pokles Hb pod 75 mg/dl,
FW > 30/1. hod.).

Pri endoskopickom vysetreni charakterizuje kl'udové Stadium
CU vymiznutie slizni¢nej vaskularnej kresby a granularita slizni-
ce; nizku aktivitu erytém, krehkost sliznic a krvacanie na dotyk;
strednii aktivitu mukopurulentny exudat, ulceracie o priemere
menej nez 5 mm, s vyskytom v pocte maximalne 10 na 10 cm
segment Creva; vysoki aktivitu CU charakterizuju ulceracie
s priemerom nad 5 mm, s vyskytom viac ako 10 ulceracii na 10
cm segment Creva.

Medzi komplikacie CU patria: anorektalne poruchy - fisary,
prolaps ani, periproktalny absces; postihnutie hrubého creva -
krvacanie, toxické megakolon, perforacia kolonu, stendza
(zriedkavo), malignita; komplikacie extraintestinalnych manifes-
tacii UC a sprievodnych ochoreni.

2. Liecba ulceréznej kolitidy

Liecba CU je komplexna (dieta, rezimové opatrenia, terapeutic-

ké vedenie a emocna podpora pacienta, farmakoterapia, chirur-

gicka liecba v pripade zavaznych komplikacii ochorenia).

Vo farmakoterapii CU sa uplatiuja: mesalazin (kyselina 5-ami-

nosalicylova, 5-ASA) v lokalnej (¢apiky, klyzmy) i systémovej

aplikacii (p.o.), imunosupresiva (azathioprin, cyklosporin A),
glukokortikoidy v systémovej (metyl-

patria: stres, infekéné choroby, niekto-
ré lieky (napr. nesteroidové antireuma-
tika), diétna chyba, cesta do cudziny,

Obr. 1. Liecba ulceréznej kolitidy postihujicej iba rek-
tum alebo rektosigmu

prednizolon) a lokalnej (budesonid,
prednizolon) aplikacii. Pouzitie sulfa-
salazinu sa vzhladom na vyskyt zavaz-

ai. Vyskyt CU ma stipajicu tendenciu.
V krajinach zapadnej Eur6py dosahuje

mesalazin supp. 1-2 x 1-2g;
pri strednej a vysokej aktivite
budesonid klyzma 2mg/100ml

nych neziaducich Gc¢inkov v sicasnosti
uz neodporuca.
Vyber vhodného lieciva a spésobu jeho

incidencia CU 10,4/100.000 obyva-
telov. Incidencia CU v SR je pravdepo-
dobne vyssia. Novsie udaje zatial chy-
baju; postihuje priblizne rovnako obe

= S

podania (lokalne, systémové) sa riadi
klinickym stavom pacienta (pankolitida
- subtalna - lavostranna - distalna for-

pohlavia. NajcastejSie vznika medzi
15.-30. rokom zivota.

V klinickom obraze su pritomné hnac-
ky s primesou hlienu a krvi v stolici,
casté nutkanie na stolicu s vyprazdne-

ano
udrZiavacia lie¢ba
mesalazin supp. | g/den
»selfmonitoring” pouce-
ného pacienta s individual-
nou Gpravou davkovania

ma CU, nizka - stredna - vysoka aktivi-
ta ochorenia), pricom sa berta do Gvahy
neziaduce Gcinky jednotlivych liekov,
ktorych vyskyt je potrebné v priebehu
liecby starostlivo monitorovat (krvny

nie
mesalazin 2-4,8 g p.o.;
pri strednej a vysokej aktivite
metylprednizolon
0,5-1,0 g/kg
v trvani 2-3 tyzdne

nim malého mnozstva krvi alebo hlie-
nu, bolesti brucha (¢asto pred odcho-
dom stolice), bolesti v konec¢niku (te-
nezmy), pocit nedostatocného vy-

obraz, oblickové a hepatalne funkcie,
vnutorné prostredie, apod.).

CU postihujica iba rektum

odpoved 2.1
/ \ (obr. 1). Zaciname lokalnym podanim

ano
udrziavacia lie¢ba
mesalazin supp | g/den
a metylprednizolon 3-5
mg/den
2-3 mesiace;

pri postihnuti rektosigmy
mesalazindo 2,4 g p.o.

prazdnenia stolice, subfebrility, nechu-
tenstvo, strata hmotnosti, pocit Gnavy,
zriedkavo zapcha (starsi pacienti s bo-
lestivym postihnutim konecnika). Ak-
tivita CU moze byt nizka (menej ako 4
stolice denne s malym mnozZstvom

nie mesalazinu supp. v davke 1000-2000
zdvojnasobenie davky mg 1-2 razy denne. Pri strednej a vyso-
metylprednizolénu kej aktivite ochorenia podavame bude-

krvi, bez subfebrilit a tachykardie, ané-
mia lahkého stupna, FW < 30/1. hod),

/ odpoved \

sonid v klyzmach v davke 2000mg/100
ml roztoku. Pri nedostato¢nom Gcinku
lokalnej liecby mozno pridat mesalazin
p.o. v davke 2000-4500 mg denne, ale-
bo sa rozhodnut pre systémové poda-
nie glukokortikoidov - napr. metylpred-

stredna (4-10 stolic denne s primesou
krvi, subfebrility, bez tachykardie) nie
a vysoka (viac ako 10 stolic denne, hospitalizacia

ano nizolon v davke 0,5-1,0 mg/kg hmot-
udrziavacia lie¢ba nosti. Trvanie tejto tzv. Gtocnej terapie

je zvycajne 2-3 tyzdne. V naslednej




Obr. 2. Liecba lavostrannej ulceréznej kolitidy alebo pankolitidy
s nizkou alebo strednou aktivitou

mesalazin do 4,8 g/den
pri extrakolonickych prejavoch s metyl-
prednizolonom 0,5-1,0 mg/kg/den

e

ano nie
udrZiavacia liecba kombinacia lokalnej a p.o. terapie
mesalazin 2,4 g/den p.o. mesalazin supp. 2g
+ mesalazin 4,8 g p.o.;
pripadne metylprednizolon

do 2mg/kg
/ odpoved \
ano nie

pridat azathioprin 2-3 mg/kg,
nasledne redukovat davku me-
tylprednizolonu na 5 mg/den
pocas 2-3 mesiacov

P

ano nie
postupné znizenie davok hospitalizacia
azathioprinu na 50 mg/obden
metylprednizolonu na 5 mg/den
mesalazinu na 2,4 g/den

udziavacia liecba
mesalazin do 2,4 g/den p.o.

udrziavacej liecbe (trvanie 2-3 mesiace) s liekom volby pripravky
mesalazinu na lokalnu aplikaciu (supp., klyzmy). Glukokortikoidy
(ani lokalne) nemaju vyznam v prevencii relapsu ochorenia.

2.2 CU postihujica rektosigmoideum. V Gvode liecby podava-
me retencné klyzmy s mesalazinom v davke 4000mg/60ml
roztoku v jednej klyzme podanej vecer pocas 3 tyzdnov alebo
budesonidom 2 mg/100 ml roztoku alebo magistraliter pripra-
vené klyzmy s prednizolonom. Pri nedostato¢nom Gcinku pri-
davame metylprednizolon p.o. v davke 0,5-1,0 mg/kg hmot-
nosti. Po dosiahnuti remisie prechadzame na udrziavaciu liecbu
mesalazinom v davke do 2400mg denne.

2.3 CU postihujiica lavé kolon alebo celé kolon, s nizkou alebo
strednou aktivitou (obr. 2). Liecbu za¢iname mesalazinom p.o.
v davke do 4500 mg/denne, pri extrakolickych prejavoch spolu
s metylprednizolonom v davke 0,5-1,0 mg/kg hmotnosti a den.
Priazniva terapeuticka odpoved sa dosahuje az u 80 % pacientov.
Asi 20 % pacientov je kortikodependentnych - v tychto pripa-
doch kombinujeme nizke davky metylprednizolonu (3-5 mg/den
p.o.) s azathioprinom (2-3 mg/kg hmotnosti a den). Nastup Gcin-
ku azathioprinu trva asi dva mesiace. Ucinok liec¢by sa dosahuje
u 70-90 % pacientov. Metotrexat sa pri liecbe CU neosvedcil.
2.4 CU s rozsiahlym postihnutim kolonu, s vysokou az fulmi-
nantnou aktivitou (obr. 3). Zakladom liecby u hospitalizova-
ného pacienta je Uplna parenteralna vyZiva a parenteralne po-
davanie glukokortikoidov (metylprednizolon v davke 1,0-1,5
mg/kg hmotnosti a den) a antibiotik (nitroimidazoly a chinolony
- ciprofloxacin) v trvani 7-10 dni. Pri nedostato¢nom ucinku je
potrebné zvazit pridanie cyklosporinu A v davke 2-7 mg/kg
hmotnosti a den, pricom je nutné monitorovat hladiny lieciva
v sé€re (odporucané terapeutické rozmedzie 150-300 ng/ml). Pri

Obr. 3. Liecba ulceréznej kolitidy s extenzivnym postihnutim kolo-
nu s vysokou az ful tnou aktivitou

hospitalizovat pacienta
metylprednizolon 1,5 mg/kg i.v.
alebo cyklosporin A 2-7 mg/kg i.v. 7-10 dni
+ nitroimidazoly, chinolony
+ parenterédlna vyziva

LT,

ano
prechod na metylprednizolon p.o.
s azathioprinom alebo cyklospori-
nom A (5-7 mg/kg p.o.)
(trvanie cca 2 mesiace) a ciproflo-
xacinom;
pridat mesalazin p.o.

nie
zvazit chirurugicka liecbu
(je indikovana pri fulminant-
nom priebehu uz po
3 dnoch, pri toxickom
megakolon ihned)

poklese aktivity ochorenia sa zvycajne pokracuje v podavani
cyklosporinu A v davke 5-7 mg/kg hmotnosti a den a ciproflo-
xacinu pocas dalSich 2 mesiacov.

Pozn. Pulzné podanie glukokortikoidov v porovnani s konvenc-
nou liecbou UC zvysuje frekvenciu pooperacnych komplikacii,
preto sa tento druh liecby v sticasnosti uz neodporuca.

Chirurgicka liecba

Pri nedostatocnej efektivnosti medikamentoznej liecby je po-
trebné zvazit chirurgickd liecbu. U pacientov s fulminantnym
priebehom sa kolektémia zvazuje uz po troch dnoch intenzivnej
konzervativnej liecby (vid' 2.4).V pripade toxického megakolo-
nu je chirurgicky zakrok urgentny. Operacné rieSenie si vyZadu-
ju aj zavazné chirurgické komplikacie CU.

B. Crohnova choroba
1. Definicia a klinicky obraz

Crohnova choroba (m. Crohn - MC) je chronicky nespecificky
zapal ktorejkolvek casti traviacej trubice, najcastejsie tenkého
creva, ktory je segmentalny alebo plurisegmentalny, transmu-
ralny a v typickych pripadoch granulomatézny. Podla lokaliza-
cie patologicko-anatomickych zmien ¢reva rozliSujeme 1. ileiti-
du (regionalnu a jejunoileitidu), 2. ileokolitidu (ileocekalnu a
ileokolickd formu), 3. kolitidu; dalej 4. anorektalne, 5. apendikal-
ne, 6. oralne, alebo 7. gastroduodenalne postihnutie; 8. miliarnu
formu (postihnutie serézy tenkého creva miliarnymi uzlikmi).
Extraintestindlne manifestacie (kibne poruchy, oéné poskode-
nie, poruchy pecenovych funkcii a kozné manifestacie) sa vy-
skytuju u 15% pacientov.

V Eurdépe sa uvadza incidencia MC 3-10/100.000 a prevalencia
20-40/100.000 obyvatelov. Odhaduje sa, Ze v SR trpi na MC asi
2000 - 2500 ludi (prepocitana prevalencia 40,6/100.000 a inci-
dencia 7,3/100.000 obyvatelov). Pri¢ina ochorenia nie je znama.
Najcastejsie vznika vo veku 15 - 25 rokov. Ochorenie prebieha
vo forme akutnych "vzplanuti”, ktoré sa striedaju s obdobiami re-
misie alebo zniZenej aktivity. Spontanne vyliecenie je zriedkave,
nezriedka je potrebna chirurgicka liecba. Komplikacie MC za-
hfnaja: intraabdominalne fistuly (asi u tretiny pacientov), peria-
nalne poskodenie pri postihnuti kolonu (fisury, fistuly, abscesy),
akatna dilatacia a perforacia gastrointestinalneho traktu, masiv-
ne krvacanie. Mortalita na MC sa v doésledku zlepSenia liecby
znizila. Vac¢sina pacientov vedie aktivny zivot, ale 5 rokov po na-
stupe ochorenia ma 15 - 20% pacientov urcity stupen invalidity.
Priemerné trvanie pracovnej neschopnosti pacientov s MC je
v SR asi 20 dni, priemerna doba hospitalizacie 9 dni.

Obr. 4. Index aktivity Crohnovej choroby (CDAI)

Meno a priezvisko pacienta:

Datum:

Ukazovatel pocet x faktor sucet
Pocet neformovanych stolic v priebehu

posledného tyzdna x2

Intenzita bolesti brucha - sicet
za posledny tyzden x5
(0O=ziadna, 1=lahka, 2=vyrazna, 3=silnd)

Celkovy pocit - sicet za posledny tyzden x7
(O=dobry, 1=takmer dobry, 2=zly,
3=velmi zly, 4=hrozny)

Priznaky spojené s Crohnovou chorobou,
vyskyt priznaku méa hodnotu 1 - siacet
za posledny tyzden x 20

bolesti kibov
fisura, fistula, absces
teploty nad 37,8°C

ocné prejavy
koZné prejavy
prejavy v Ustnej dutine

Potreba podavania liekov proti hnacke x 30
(0O=ziadny, 1=podany liek)

Pritomnost rezistencie v dutine brusnej x 10
(O=nie, 2=asi ano, 5=urcite ano)

Hematokrit (Hkt) X6
Zeny: 42 - Hkt= pocet
Muzi: 47 - Hkt= pocet

Aktualna hmotnost (AH) x1
Standardna hmotnost - AH o
[ Standardna hmotnost x 100%

= pocet ]

Index aktivity Crohnovej choroby - CDAI celkovy siicet:
(Podla Best, W.B.: Gastroenterology 70, 1976, s. 439 - 444.)

Raciondlna liecba chronickych zapalov creva



Obr. 5. Liecba Crohnovej choroby - aktivne ochorenie

diagnoza/aktivita ochorenia ‘

‘ mierna aktivita ‘ ‘ stredna aktivita ‘ ‘ vysoka aktivita
I \ [
navodenie remisie
prednizon/prednizo-
Ion (10-16 tyzdnov)

navodenie remisie

mesalazin i.v. glukokortikoidy

(10-16 tyzdiov) alebo budesonid (3-14 dni)
(8-12 tyzdnov)
\ [ I
‘ remisia ‘ ‘ remisia ‘ ‘ odpoved ‘
nie ano nie nie ano
lukokor-| | mesa- Sluko-
gluko P zvysit davku gluko- inflixi- kortikoi-
tikoidy lazin o
g, . kortikoidov, mab dy p.o.
p.o. (vid' | |na udrza- v A -
P X pokracovat v liecbe alebo (vid
stredna nie P . . 2
- . 10-16 tyzdnov chirurgia | | stredna
aktivita) remisie o
aktivita)

mesalazin
(na udrzanie remisie)

azathioprin
alebo metotrexat

infliximab
chirurgicka liecba

pokracovat v chronickej
imunosupresivnej liecbe

Hodnotenie aktivity ochorenia. Na zaklade hodnotenia celko-
vého zdravotného stavu, poctu tekutych neformovanych stolic,
abdominalnych bolesti, vybranych laboratérnych parametrov
(krvny obraz, sedimentacia, C-reaktivny protein (CRP), albumin,
transamindzy, kreatinin, urea) a pritomnosti extraintestinalnych
komplikéacii rozdelujeme aktivitu MC na nizku, strednd a vyso-
kd. Na presnejSie hodnotenie boli vypracované rozne indexy
aktivity ochorenia. Maji vyznam pri rozhodovani o spravnej
stratégii lieCby a vyuZivaju sa aj pri porovnavani vysledkov lie¢-
by v ramci kontrolovanych klinickych stadii.

Index aktivity Crohnovej choroby (CDAI - Crohn’s Disease Activi-
ty Index) sa v beznej klinickej praxi pouziva najcastejSie. Hodnota
CDAI nad 150 bodov svedci o vysokej aktivite ochorenia (obr. 4).

2. Liecba Crohnovej choroby

Liecba MC musi byt komplexna (dieta, rezimové opatrenia, infor-
movanie a terapeutické vedenie pacienta, psychologicka pod-
pora, atd.). Algoritmus liecby MC v pripade aktivheho ochorenia
je uvedeny naobr. 5, v pripade fistulujiceho ochorenia na obr. 6.
Farmakoterapia sa zameriava na zniZenie aktivity a redukciu
symptomov ochorenia, ako aj na udrzanie a zlepSenie kvality Zi-
vota. U&inna medikamentdézna liecba MC zniZuje aj vyskyt a za-
vaznost komplikacii. Zdkladom medikamentéznej liecby aktiv-
nej MC su protizapalové latky (mesalazin), glukokortikoidy
(prednizon, budesonid) a imunosupresiva (azathioprin, meto-
trexat, cyklosporin).

Mesalazin (kyselina 5-aminosalicylova, 5-ASA). Podavanie me-
salazinu ma vyznam najma v Stadiu aktivity ochorenia (davkova-
nie 3 x 500 - 1.000 mg/den p.o.). Udrziavacia liecba (v davke
1500 - 4500mg/den p.o.) zniZuje vyskyt recidiv o 50% v priebe-
hu 1-2 rokov. Efektivnost liecby je najvyssia pri iledlnej a ileoko-
lickej forme choroby. Najlepsie vysledky su pri liecbe pacientov
s iledlnym postihnutim po chirurgickej intervencii. U¢innost me-
salazinu pri kolickej forme MC je nizsia. Neziaduce uUcinky liecby
zahrnaju bolesti hlavy, obstipaciu, poskodenie oblickovych funk-
cii. Kontroly s potrebné v trojmesacnych intervaloch (klinicky
stav, krvny obraz, kreatinin, urea). Vyber pripravku a liekovu for-
mu mesalazinu volime podla lokalizacie ochorenia. Capiky a kly-
zmy su vhodnejsie pri rekto-perinealnej forme MC; pri jejuno-
ilealnej a ileo-kolickej forme je vhodnejsie peroralne podanie.
Sulfasalazin. Nie je dostatocne Gcinny pri aktivnom ochoreni ani
pri udrzani remisie. Nevyhodou je aj vy3si vyskyt neziaducich
ucinkov v porovnani s mesalazinom. Z uvedenych dévodov sa
jeho pouzitie pri liecbe MC neodporuca.

Raciondlna liecba chronickych zapalov creva

Glukokortikoidy. Su efektivne na dosiahnutie remisie ochorenia
v 70-90% pripadoch. Kontinualna liecba nizkymi davkami glu-
kokortikoidov v monoterapii nedokaze udrzat remisiu ochore-
nia. Podavaju sa systémovo (prednizon v davke 0,25-0,80
mg/kg hmotnosti a den, methylprednizolon v davke 50mg/den;
odporicana udrZiavacia davka prednizonu je 0,20mg/kg/den
a methylprednizolénu 10 mg/den) alebo lokalne (budesonid
v davke 2-4 mg/den). Lokalne podanie budesonidu je indikova-
né pri intolerancii alebo vysokom riziku neziaducich Gcinkov
systémovej liecby (peptické ulceracie, osteopordza). Trvanie
Uvodnej liecby glukokortikoidmi v plnom davkovani je minimal-
ne 6 tyzdnov, s naslednym postupnym zniZzovanim davky podla
klinick€ho stavu pacienta. .

Imunosupresiva. Azathioprin - je efektivny pri navodeni remi-
sie u pacientov, ktori dostato¢ne neodpovedali na podanie glu-
kokortikoidov. Na udrZianie remisie sa podava v davke 2 mg/kg
hmotnosti a den. Vzhladom na pomerne vysoky vyskyt nezia-
ducich ucinkov (8 - 15% liecenych pacientov; pankreatitida, leu-
kopénia, hnacky, bolesti brucha, oportinne infekcie) su potreb-
né pravidelné kontroly najmenej v 3-mesacnych intervaloch
(klinicky stav, krvny obraz, CRP, FW, transaminazy).

Metotrexat - je indikovany v pripadoch intolerancie azathiopri-
nu. Odporicané davkovanie je 25 mg i.m. alebo 15 mg p.o. tyz-
denne. Priblizne 50% pacientov ma aj pri tejto liecbe do 2 rokov
recidivu choroby. Neziaduce Gcinky (zavraty, cefalea, kozné ef-
lorescencie) su pritomné takmer u 25% lieCenych pacientov.
Dispenzarne kontroly (klinicky stav, krvny obraz, transaminazy,
kreatinin, urea) st potrebné v 2-mesacnych intervaloch.
Cyklosporin A - pre hodnotenie Gspesnosti liecby MC cyklo-
sporinom A nie su zatial k dispozicii dostatoc¢né tdaje. Dote-
rajsie vysledky nepotvrdili schopnost cyklosporinu A udrzat na-
vodenu remisiu MC. Podanie cyklosporinu A zvazujeme pri ne-
znasanlivosti alebo precitlivenosti (alergii) voci azathioprinu
alebo metotrexatu. Podmienkou je pravidelna kontrola hladiny
cyklosporinu A v sére a monitorovanie moznych neziaducich
ucinkov liecby (klinicky stav, oblickové funkcie, krvny obraz).
Antibiotika. Metronidazol podavame v davke 750 mg/den pri
medzikluckovych abscesoch a pri perianalnych fistulach. Spon-
tanne uzatvorenie fistil pri liecbe metronidazolom je zriedkavé,
ale zmierni sa secernacia a drenaz z perianalnych aj enteroku-
tannych fistal. Ciprofloxacin - nie je dokazany vplyv ciprofloxa-
cinu na navodenie a udrZanie remisie ochorenia. Indikuje sa
v kombinacii s metronidazolom pri febrilnych komplikaciach
a fistulujicej forme ochorenia v davke 500-1000 mg/den.
Infliximab - protilatka proti tumor nekrotizujicemu faktoru
alfa. Ide o chiméricki humanno-mysiu monoklonalnu protilat-
ku, ktora sa s vysokou afinitou viaze na tumor nekrotizujuci fak-

Obr. 6. Liecba Crohnovej choroby (MC) - fistulujice ochorenie

‘ MC: periandlna fistula ‘
[

stanovenie aktivity ochorenia

(pocet fistul, pritomnost resp.
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tor alfa a inhibuje jeho aktivitu. Ide o inovativny liek, ktorého po-
uzitie je rezervované pre liecbu tazkej aktivnej MC u dospelych
pacientov, ktori neodpovedali na liecbu glukokortikoidmi a imu-
nosupresivami alebo sa u nich zistila intolerancia alebo zavazné
kontraindikacie tejto liecby. Je indikovany aj pri tazkej fistuluja-
cej forme MC u dospelych pacientov, ktori neodpovedali na
Standardnu liecbu (antibiotikd, drendaz, imunosupresiva). Do
Gvahy prichadzaju aj pacienti, pre ktorych nie je vhodna chirur-
gicka liecba (napr. pre difiznu formu ochorenia alebo pre riziko
sydromu kratkeho creva). Liecbu indikuje prislusny gastroente-
rolég, ak je pre pacienta s tazkou formou MC prospesna (napr.
vyznamné oddialenie alebo nahradenie chirurgickej liecby).

Odporucané davkovanie infliximabu v pripade aktivnej MC je
5mg/kg hmotnosti/den v jednej infazii. U fistulujicej formy MC
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sa podava uvodna infazia v davke 5 mg/kg/den, nasledovana
dalSou inflziou v rovnakom davkovani o 2 a o 6 tyzdiov. Je
kontraindikovany u pacientov so zavaznymi infekciami, so
stredne tazkym az tazkym zlyhanim srdca (NYHA trieda I11/IV)
a u pacientov s anamnézou hypersenzitivity na infliximab, iné
mysie proteiny alebo na ktorikolvek z pomocnych latok. Neod-
poruca sa liecba infliximabom pocas tehotnosti a dojcenia.

Chirurgicka liecba

Chirurgicka liecba je indikovana u 50-80% pacientov. Jej indika-
ciou su striktiry spésobujice obstrukciu creva, zlyhanie medi-
kamentoznej liecby a liecba komplikacii ochorenia (fistulotomia,
drenaz abscesu, striktGroplastika). Menej casté su indikacie ur-
gentnej chirurgickej intervencie: akatny ileus, perforacia creva
a toxické megakolon.
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