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MimostFevni komplikace idiopatickych stfevnich zanétl

hybova aktivita (6). Dale se doporucuje minimalizovat terapii steroidy
a pfi jejich nasazeni substituce vitaminem D 400-800 1U/d) a kalciem
(1000 mg/den). Je vhodné suplementovat mikronutrienty selen a zinek.
V recentnich studiich se uvadi pfiznivy efekt vitaminu K, na aktivaci
proteinl a pro jeho antioxida¢ni Ucinky (6).

Onemocnéni ledvin a mocovych cest

Choroby ledvin a mocovych cest se jako projev ¢i komplikace z&-
kladniho onemocnéni vyskytuiji u 4-23 % pacient( s IBD (9). Na jejich
vzniku se podilf celd fada mechanism, zejména aktivita stfevniho zané-
tu cestou spole¢ného imunopatologického mechanismu, vliv genetic-
kych faktor( a systémové dysregulace imunitniho systému, kterd mize
vést k rozvoji dalsich, na IBD nezavislych, autoimunitnich onemocnéni,
ddle ukladani cirkulujicich imunokomplexd s rizikem rozvoje glomeru-
lonefritid ¢i tubulointersticidlnich nefritid (TIN) a v neposlednifadé téz
chorobné procesy na podkladé metabolickych ¢i anatomickych zmén
vzniklych v disledku choroby samotné ¢i jeji 1écby. Mocovy systém
mUze byt postizen v kterékoli etazi, nejcastéji vsak v oblasti ledvin. Zde
se vyskytuje onemocnéni kalichopanvickového systému (nejcastéji pfi
litidze) a parenchymu (zmény tubulointerstidini i glomerult) (10). Riziko
morbidity a ev. i mortality pfi rendlnich chorobéach u IBD pacientl nenf
zanedbatelné, je tedy vhodné pravidelné sledovani renélnich funkcf,
popfipadé provedeni sonografického vysetteni ledvin. V piipadé pretr-
vavajici rendlnfinsuficience, proteinurie ¢i hematurie, a to i po vysazeni
nefrotoxické lécby, by méla byt zvazena biopsie ledvin (9).

Urolitidza, zejména nefrolitidza, je nejcastejsi komplikaci IBD v mo-
covém systému. Prevalence litidzy u IBD pacientl je 12-28 %, vyssi je
zejména u pacientl po rozsahlejsich stievnich resekcich a u pacientl
s Crohnovou chorobou (11). Recidivy litidzy jsou velmi ¢asté, za 10 let se
vyskytuji u 50-80 % pifpadd (10) a mohou vést k rozvoji chronické rendinf
insuficience. Tvorba litidzy je podminéna kombinaci nékolika faktord.
Jednd se o zvysenou koncentraci lithogennich substanci v moci, vhodné
fyzikalni a chemické podminky, napf. pH moci a pfitomnost urdtovych
krystall jako krystaliza¢nich jader a snizeni i¢innosti antilithogennich me-
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chanismd, napf. snizend hladina magnezia i citratd v modi (12). Ledvinové
kameny u IBD pacientd se nejcastéji sklddaji z oxaldtu vdpenatého, bézna
je i litidza urdtovd, jiné slozeni, jako napf. u détskych pacientd obvyklejsi
kalcium-fosfatova litidza ¢i pfimés bunécného detrity, je méné casté.
Oxaldtova litidza je typickd pro pacienty s CD s ileokolickym postizenim
a po ileokolické resekci, u kterych dochazi k malabsorpci Zluovych
a mastnych kyselin. Zmeény stfevniho mikrobiomu jsou provézeny zvy-
senim stfevni permeability a snizenim poctu oxaldty metabolizujicich
bakterii, jako napt. Oxalobacter formingens. Tento stav vede ke zvysené
resorpci oxalatl ze stfeva s naslednou hyperoxalurif. V kombinaci s nizsim
obsahem modi pfi ztratach tekutin a pfi ztrdtdch magnezia pfi prdjmech
je dosazeno vhodnych podminek pro tvorbu litidzy (9).

Prevence urolitidzy se odviji od typu konkrement( a vyvolavajicich
vlivl. Oxalatova litidza vyzaduje adekvatni 1é¢bu IBD, Upravu dietnich
navykl s redukci pfijmu oxaldtl a tuku a ev. zvyseni pfijmu vapniku
a citratl. U pacientd s postizenim ilea je mozné i pouZiti cholestyraminu.
U kalciovych kamend je tfeba pétrat po pfipadné hyperparathyredze,
vzacnéjsi pricinou mlze byt sarkoiddza, kostni metastazy atd. Pfi uré-
tovych kamenech je tfeba korigovat hyperurikosurii, a to dietou, ev.
v kombinaci s alopurinolem. Zvysenou hladinu kyseliny mocové v moci
je tfeba vyloucit i u jinych typl litidzy, nebot jeji krystalky mohou slouzit
jako krystaliza¢ni jadra usnadnujici lithogenezi (10). Kameny struvitové
vznikajf pfi infekcich mocovych cest, zakladem prevence je tedy dU-
slednd prevence téchto infekci a urologické dispenzarizace.

Tromboembolicka nemoc

IBD jsou chronicka zénétliva onemocnéni s potencialnim hyperkoa-
gulacnim stavem a vyssim vyskytem systémovych tromboembolickych
prihod nez v bézné populaci. Pri¢iny jsou rozmanité. Patfi mezi né
ziskané protrombotickeé faktory, jako je zanét, imobilizace, rozsah one-
mocnéni tlustého stieva, chirurgicky zakrok, centralni vendzni katétry,
kortikosteroidy a koufenf (13). Na druhé strané mohou byt trombo-
embolické komplikace u IBD spojeny s koagulacnimi abnormalitami,
zejména zvysenym poctem krevnich desticek a hladiny faktor( V a VIII

Forma podani U¢inna latka

Indikace a vyhody

Nevyhody a rizika Podavani

Perorélni Ferosulfat
Polymaltosum ferricum

Ferofumarat

Hemové Zelezo

Vhodné pro leh¢i
sideropenickou anémii

Levnéjsi varianta

Bezpecnost

Casta GIT intolerance — zacpa,
prdjem

100-200mg Zeleza denné
v 1-2 dennich déavkach, nala¢no
Zapfjet vodou, mineralkou ¢i
pomeracovym dzusem

Cerné zabarveni stolice, nutnost
vysadit pfed endoskopif
Nezapijet kdvou, ¢ajem, mlékem
— zhorsené vstiebavani

Parenteralni Zelezita karboxymaltéza

Glukonat sodnozelezity

Zelezita sachardza

Rezistence na peroralni Zelezo

Sideropenie u aktivniho IBD

Hlubsi anémie (Hb < 100g/1)

Stavy po resekci zaludku a
tenkého stfeva

LokalIni reakce - iritace Zily 150-200mg Fe*** zvysi Hb
0 10g/I, déle vhodné pridat
500 mg jako zasobni zelezo
Hypotenze, slabost, cefalea,
nauzea, urtikaria, anafylaktoidni

reakce

Maximalni denni davka je 100mg
Fe*** pro glukonat ¢i sachardézu
Vyssi cena U karboxymaltézy mozno podat
az 1000 mg 1x tydné v infuzi
nebo 500 mg v bolusu
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