Spravna odpoved na kviz

Jaka je optimalni strategie lecby u komplikovaného
pribéhu Crohnovy nemoci na tenkém strevé?
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Na uvedeném pfipadu je mozné de-
monstrovat nékolik dalezitych aspektd,
se kterymi se u nemocnych s rozsahlym
tenkostrevnim postizenim Crohnovou
chorobou v praxi setkdvame.

Postizeni sigmatu u nemocnych
s Crohnovou chorobou s primarni lo-
kalizaci na terminalnim, resp. distal-
nim ileu je relativné Casté. Nejde vét-
Sinou o plurisegmentarni zanét ,sui
generis", ale o postizeni pfrilehlych or-
gany, v tomto pripadé esovité klicky,
s prestupujicim zanétem z oblasti ter-
minalniho ilea. Jde o projev vysoce ak-
tivniho zanétu, ktery se z pdvodni lo-
kalizace v lumen stfeva siti na okruzi,
mezenterium a anatomicky tésné pfi-
lehlé struktury.

Gravidita pUsobi u vétsiny pacientek
s Crohnovou chorobou velmi pfiznivé,
jako vyznamny imunomodulacni im-
pulz, a vétsina pacientek je v pribéhu
gravidity zcela v remisi. Tak tomu bylo
také u nasi nemocné, ktera v obdobi
opakovanych gravidit byla bez obtizi,
pribéh téhotenstvi byl zcela hladky

a nepotrebovala zadné léky. Na rozdil
od pacient0 s ulcerdzni kolitidou jsou
nemocni s Crohnovou chorobou rela-
tivné castéji zatizeni ,non-adherenci"
k medikamentozni terapii. V tomto pfi-
padé jsou pochopitelné obavy matky
z nezadouciho efektu podavanych
léciv v pribéhu gravidity, a to jesSté v si-
tuaci, ve které sama neméla vétsi tra-
vici ani bFidni problémy. Ulohou gas-
troenterologl je vsak takovou situaci
pacientce vysvétlit.

Vznik abscesd v malé panvi, ktery
si vynutil prvni operacni intervenci na
gynekologickém oddéleni, byl proje-
vem komplikace nelécené terminalni
ileitidy s perforaci stfeva a vznikem
velkého abscesu v malé panvi. Pro-
vedeni appendektomie pfi vysoce ak-
tivnim zanétu bylo nevhodné a vznik
dalsSiho abscesu v dutiné bfisni a abs-
cesu v predni bfisni sténé s odstupem
3 tydnl od prvni operace jsou disledky
tohoto postupu.

Definitivni feSeni stavu v podobé ex-
tenzivni, resp. subtotalni resekce ten-

kého stfeva a provedeni subtotalni ko-
lektomie v jedné dobé je vykonem
naprosto nevhodnym, ktery odsuzuje
pacientku definitivné k syndromu krat-
kého streva a zavislosti na parenteralni
vyzivé dozivotné. V téchto kompliko-
vanych ptipadech je nejvhodnéjsi chi-
rurgicky vykon co mozna nejsetrnéjsi,
s provedenim ,diskonekce™ travici
trubice, se zalozenim enterostomie,
s drendzi dutiny bfisni a s podavani
antibiotik a soucasné zavedeni exklu-
zivni enteralni vyzivy. Po stabilizaci
stavu s odstupem minimalné 6 mésicl
pak pfichazi na fadu druhy chirurgicky
vykon, a sice resekce postizeného
Useku stfevniho a obnoveni stfevni
kontinuity. Popis pfipadu ukazuje, ze
komplikované pribéhy nemocnych
s Crohnovou chorobou patfi na spe-
cializovana pracovisté, ktera se témito
chorobami zabyvaji a maji s nimi také
zkusenosti. Neuvazeny zasah mize
zpUsobit nenahraditelnou devastaci
travici trubice a zavislost na parente-
ralnim podavani zivin celozivotné.
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PRO PACIENTY

SE STREDNE TEZKOU
AZ TEZKOU UC

DiKY RYCHLYM ODPOVEDIM
A PROKAZANEMU
ZACHOVANI UCINNOSTI
POZNATE, JAKY ROZDIL

XELJANZ® NABIzi
HNED 0D ZACATKU."*?

stfedné tézkou az tézkou UC, ktefi neméli dostate¢nou odpovéd
I1:-r21'cé odpovédi nebo ktefi tuto Ié€bu nebo latku netolerovali.”

W Tento I6civy pripravek podiéhd dalSimu sledovéni.
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spondylitidou (AS), ktefi neméli dostateénou odpoved na konvencni Iébu. Juvenilni idiopaticka artritida (JIA): k 16Ehe polyartikularni juvenilni idiopatické artritidy (polyartritidy s revmatoidnim faktorem pozitivnim [RF+] nebo negativnim [RF-] a rozsifené
oligoartritidy) a juvenilni psoriatické artritidy (PsA) u pacientii ve véku 2 let a starSich, kiefi dostatecné neodpovidali na predchozi Iécbu DMARD. Tofacitinib Ize podavat v kombinaci s methotrexatem (MTX) nebo v monoterapii v pripadg intolerance MTX nebo
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<40kg 4 mg (4 ml perorlniho roztoku) 2x denné, > 40 kg 5 mg (5 ml perordlniho roztoku nebo potahovand tableta 5 mg) 2x denné. UC- 10 mg 2x denné k indukei 8 tydnd, pfipadné aZ 16 tydnt a  mg 2x denné jako udrZovacilétha. UdrZovaci Iécha dévkou 10 mg
tofacitinibu dvakrat denné se nedoporuguje u pacienti s UG, u kterych jsou zndmy rizikové faktory Zlniho tromboembolismu (VTE), pokud je k dispozici vhodnd alternativni 1égba. U pacienti s UG, ktefi nemaji zvySené riziko VTE , Ize zvaZit poddvani 10 mg tofacitinibu
perordlng dvakrdt denné, pokud u pacienta doglo ke snizenf odpovedi na davku b mg tofacitinibu dvakrét denné ak selhanf odpovédi na alternativnf moznosti I6Eby ulcerdzni kolitidy, jako je [6Eba inhibitory TNF. Tofacitinib v ddvce 10 mg dvakrdt denné jako udrZovacilétha
$8 4 podavat jen po co nejkratsf dobu. Md se podvat nejnizsi Gcinnd dévka, kterd postacuje k udrzent odpovedi. Lécbu je tieba prerusit, pokud se u pacienta rozvine zavaznd infekce, a to az do jejiho zviddnuti. Prerusit 16¢bu mize bjt nutné tehdy, je-i treba pravit
|aboratorniabnormality souvisejicss dévkou zahmujicf lymfopenii, neutropenii a anemi. Podavni se nedoporutiuje zahajovat u pacientt s absolutnimi posty lymfocyti nizsim nez 750 bungk/ mm’, neutrofili (ANC) nizsim nez 1000 bunék/mm° a 1200 bunak/mm’ u déti,
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teplotni podminky uchovavani. Ma se uchovavat v pivodni lahvicce a/nebo blistru, aby byl pipravek chrangn pred vihkosti. Baleni: HDPE lahvicky s vysousediem ze silikagelu a détskym bezpegnostnim uzavérem obsahujici 60 nebo 180 potahovanyich tablet anebo 30
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