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Souhrn: Péce o pacienty s idiopatickymi stfevnimi zanéty (IBD) je komplexni. Nejvice je angazovan gastroenterolog a chirurg.
Chirurgicka lécba zlepsuje kvalitu Zivota nemocnych, jeji dobré vysledky vSak zaviseji na spravné indikaci k operaci, pfipravé ne-
mocného a vhodném nacasovani operace. Cilem pracovni skupiny pro IBD je na zakladé dostupné literatury vytvofit prehled pod-
minek pro chirurgickou lécbu, jejiho vztahu ke konzervativni |é¢bé a vhodnych operacnich postupd pfi optimalni péci o pacienty
s IBD. Prvni ¢ast prehledu je zaméfena na pfipravu nemocného k operaci.

Klicova slova: chirurgicka [é¢ba — nespecifické stfevni zanéty — predoperacni pfiprava

Summary: Medical care for patients with inflammatory bowel diseases (IBD) is complex. The gastroenterologist and surgeon are the
most engaged specializations. Surgical treatment improves the quality of life, however its results depend on the correct indication
for surgery, on the patient’s preconditioning and appropriate timing. The aim of the working group for inflammatory bowel disease
is to create a review of conditions for surgical treatment, its relationship to conservative treatment and appropriate operating pro-
cedures for optimal care of patients with IBD. The first part of the review is focused on the preparation of patients for surgery.
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Doporucené postupy chirurgické lécby pacienty s nespecifickymi stfevnimi zanéty — 1. ¢ast: predoperacni priprava

Chirurgicka lécba je soucasti péce o pa-
cienty s idiopatickymi stfevnimi zanéty
(IBD). Béhem prvniho roku trvani Cro-
hnovy nemoci (CN) je pravdépodob-
nost operace 20-40%, do 10 let je
operovano 30-70% nemocnych a po
15 letech od diagndzy 70-90% ne-
mocnych [1]. V prvnich deseti letech
trvani choroby je operovano 10-17 %
pacientd s ulcerdzni kolitidou (UC) [2].

Chirurgicka Ié¢ba bezprostfedné
zlepsuje kvalitu zivota nemocnych, ale
souvisi s ni v nékterych pripadech tr-
vala morbidita i riziko mortality [2-4].
Porozuméni moznostem chirurgické
lecby vede ke spravné indikaci, vhod-

nému nacasovani operace a snizeni ri-
zika komplikovaného hojeni.

Cilem pracovni skupiny pro IBD bylo
vytvofit na zakladé dostupné litera-
tury prehled doporuceni pro chirur-
gickou lécbu, jejiho vztahu ke konzer-
vativni 1écbé a vhodnych operacnich
postupl pfi optimalni péci o pacienty
s IBD.

K hodnoceni zpracované litera-
tury byla pouzita klasifikace dle Ox-
fordského centra pro EBM z roku
20009 (tab. 1,2) [5].V literature existuje
jen malo prospektivnich randomizo-
vanych studii tykajicich se chirurgické
lécby IBD, coz je dano tim, ze u akut-

Tab. 1. Klasifikace Urovné EBM pouzité v ¢lanku (podle Oxford Centre for Evi-

denced-Based Medicine —2009) [5].

Tab. 1. Classification of EBM levels used in the article (according to Oxford Cen-
tre for Evidenced-Based Medicine —2009) [5].

EBM  Diagnostika Terapie
la systematicky prehled s homogenitou  systematicky prehled homogennich
studii level 1 prospektivnich randomizovanych
studii
1b validovana kohortova studie nebo prospektivni randomizovana stu-
algoritmus hodnoceny na jednom die vyssi kvality (Uzké konfidencni
pracovisti intervaly)
1c absolutni senzitivita, specificita »all or none"
2a systematicky prehled s homogenitou  systematicky prehled homogennich
studii level 2 kohortovych studii
2b retrospektivni kohortova studie individualni kohortova studie nebo
randomizovana studie nizké kvality
2c populacni studie, ekologicka studie
3a systematicky prehled studii level 3b systematicky prehled studii ptipad0
a vyssi a kontrol (case-control study)
3b studie nekonsekutivnich pripadd individualni studie pfipadd a kontrol
(case-control study)
4 studie pfipady a kontrol (case-control  série pripady; studie pfipadd a kontrol
study) horsi kvality
5 nazor experta nazor experta

Tab. 2. Klasifikace stuprnt doporuceni (podle Oxford Centre for Evidence-ba-

sed Medicine —2009) [5].

Tab. 2. Classification of EBM grades (according to Oxford Centre for Evidenced-

-Based Medicine —2009) [5].

Stupei  Podminka

A studie EBM level 1

B studie EBM level 2,3 nebo extrapolace ze studie level 1

@ studie EBM level 4 nebo extrapolace ze studie level 2,3

D studie EBM level 5 nebo nekonzistentni a neprikazné studie vSech leveld

nich indikaci k operaci neni mozné ta-
kovéto studie provést a elektivné jsou
k operaci obvykle indikovani nemocni
s komplikovanéjsi chorobou nez pa-
cienti pokracujici v konzervativni [écbé.
Tam, kde nebylo mozné dostatecné
didkazy nalézt v odborné literature,
byla pouzita Delphi metoda [6], pfi niz
experti (¢lenové pracovni skupiny pro
IBD a pfizvani chirurgové zabyvajici se
IBD) hlasovali a do doporuceni byl pou-
Zit vysledek pfi souhlasu 80% a vice
Ucastnika.

1. Pozadavky na pracovisté

Operovani nemocni s IBD vyzaduji
komplexni péci vzhledem k moznym
komplikacim vyplyvajicim z vlastniho
onemocnéni a jeho mimostfevnich
projevy, ale i z ddvodu nezadoucich
U¢inkd konzervativni 1é¢by. Chirur-
gicka lécba by méla probihat v nemoc-
nicich, kde je zajisténa gastroenterolo-
gicka péce specializovana na IBD a kde
je dostupna kvalitni a intervendni en-
doskopie. Uroveri gastroenterolo-
gické péce a dodrzovani doporucenych
postupd zlepsuje kvalitu lécby [71].
Chirurgické vysledky jsou obecné za-
vislé na chirurgické zkuSenosti a na
specializaci. Jsou lepsi na pracovistich,
kde jsou nemocni o3etfovani chirur-
gem specializovanym nejen ve stfevni
chirurgii, ale pfimo v chirurgii IBD, jez
se liSi od operovani napf. pro kolo-
rektalni karcinom [8,9]. Centralizace
vazné nemocnych s IBD vyzadujicich
hospitalizaci snizuje komplikace a mor-
talitu i po operaci, coz bylo prokazano
na velkych vzorcich pacientd z regis-
trd v USA a Kanadé [10,11]. Vyznamné
pozitivni efekt byl pozorovan v zafize-
nich s vice nez 145 [11], resp. 150 hos-
pitalizacemi za rok [10]. Pacienti s UC
by méli mit moznost byt operovani na
pracovistich s expertem, ktery ma zku-
Senost s ileopouchanalni anastomdzou
(IPAA), tedy s operaci zachovavajici
stfevni kontinuitu. Z kanadského regis-
tru hospitalizovanych byla zpracovana
pocetna kohorta operovanych pro UC
(7 806 nemocnych). U nemocnych ope-
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rovanych v nemocnicich s velkym ob-
jemem IBD pacientd (12-53 kolekto-
mii/rok) byla zaznamenana vyznamné
nizsi morbidita a mortalita proti oset-
fenym v nemocnicich s malym ¢i stfed-
nim poctem pacientd (pod 3-5/rok).
| podil nemocnych, u kterych byl pro-
veden pouch se zachovanim stfevni
kontinuity, byl v téchto nemocnicich
vySSi (46 % vs 17 %, resp. 29 %) [12].
Vysledky IPAA a jeji funkénost se zlep-
Suji po odoperovani 23-40 IPAA pod
dohledem experta [13]. Z britské ana-
lyzy 5 771 restorativnich proktokole-
ktomii s pouchem vyplyva, ze k lep-
Simu zachovani funkce pouche dochazi
po zkuSenosti s vice nez 29 opera-
cemi celkem a pfi provedeni vice nez
¢tyfi IPAA/rok jednim chirurgem [14].
Zavérem podobné kanadské studie
(1 285 ileopouchanalnich anastomoz)
je, ze v centrech s velkym objemem
IPAA je hospitalizace kratsi a dochazi
k mensimu poctu reoperaci a selhani
pouche [15].

Na pracovisti, kde jsou operovani
pacienti s IBD, musi byt zajiSténa sto-
micka péce, coz zlepsuje kvalitu Zivota
potencialnich stomikd a sniZzuje na-
klady na jejich péci[16,17].

Dalsi podminkou je kvalitni inten-
zivni péce. Nemocni s IBD jsou Castéji
v kritickém stavu vyzadujicim pobyt
na jednotce intenzivni péce (JIP, ARO)
oproti bézné populaci chirurgickych
pacientd a mortalita do jednoho roku
po pobytu na ARO (32%) je vyssi nez
u ostatnich pacient0 [18]. Nutnost pfi-
jeti na JIP (ARO) v poslednich letech
stoupa az na 2,6 % ze vSech hospitali-
zovanych s IBD [19].

V obdobi pred operaci i po ope-
raci je nezbytna kvalitni metabolicka
a nutrini péce. Tretina nemocnych
s IBD ma body mass index (BMI) pod
20 a 60% trpi sarkopenii [20], tedy
proteino-kalorickou malnutrici pfimo
ovliviiujici pooperacni hojeni [21].

Nezbytné je téz zdzemi radiologic-
kého oddéleni s moznosti intervenci
(drenadz abscesu, vysetfeni rozsahu
onemocnéni) [22] a komplementu.

Podminky pro chirurgickou lécbu
IBD nemocnych:

Chirurgicka lécba by méla byt po-
skytovana v nemocnicich, kde je do-
stupna gastroenterologickd péce
dodrzujici doporucené postupy pro
IBD (EBM 3a, doporuceni: C).

Nizsi morbidita a mortalita je
v nemocnicich s vyssi frekvenci hos-
pitalizaci pro IBD (EBM 2b, doporu-
ceni: B).

ZkusSenost chirurga vyznamné
ovliviiuje vysledky chirurgické péce
u pacientt s CN a predevsim s UC
(EBM 2b, doporuceni: B).

Na pracovistich, kde jsou opero-
vani nemocni s IBD, je dale nutna
dostupnost: stomické péce, nutricni
ametabolické péce, intenzivni péce,
zazemi radiologie a komplementu
(EBM 3b, doporuceni: C).

2. Predoperacni vysetreni

U pacientU s IBD

Pfedoperacni vySetfeni u pacientd
s IBD zahrnuje bézné interni vysetreni
vetné identifikace rizikovych faktord
komplikovaného pooperacniho hojeni,
vysetfeni nutri¢niho stavu a vysetreni
specificka pro pacienty s IBD, ktera urci
lokalizaci a rozsah intraluminainiho
a extraluminalniho postizeni.

Interni predoperacni vysetreni

Cilem interniho, resp. predanestetic-
kého vysetfeni pfed operaci je posou-
zeni zdravotniho stavu a funkcnich re-
zerv organovych soustav pacienta,
pripadné identifikace dalSich riziko-
vych faktord 1éCby.

Vysetieni by mélo obsahovat po-
drobnou anamnézu zamérenou na IBD,
ptidruzené choroby (ICHS, diabetes),
predchozi operacni vykony, aktualni
symptomatologii (obstrukéni priznaky,
zvraceni, febrilie) a cilené na trombo-
filni stavy. Dale by méla byt odebrana
rodinnd anamnéza tykajici se IBD, au-
toimunitnich chorob a malignit. Nutna
je znalost aktualniho abusu nikotinu,
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alkoholu a jinych navykovych latek.
Dilezita je podrobna farmakologicka
anamnéza vcéetné davkovani (imuno-
suprese, kortikoidy, biologicka lécba).

Vedle zakladniho klinického vysSet-
feni je pozadovano EKG (u asympto-
matickych pacientd po 40. roce véku)
a RTG plic (u asymptomatickych pa-
cientl po 60. roce véku) [23].

BéZné hematologické a biochemické
vysetreni je u pacientd s IBD rozsifeno
o stanoveni hladin zanétlivych (C-reak-
tivni protein, leukocytemie) a nutric-
nich parametr( (viz dale). U pacientd
s elevaci jaternich testd by mélo byt
doplnéno ultrazvukové vysetreni zlu-
Covych cest k vylouceni primarni skle-
rozujici cholangitidy.

Dle vySe uvedenych vysetfeni je
mozné identifikovat faktory zvysujici
frekvenci pooperacnich komplikaci,
kterymi jsou vyssi vék, délka trvani
choroby, malnutrice, vdhovy Ubytek
nebo elevace zanétlivych parametrd
[24-26]. DalSim rizikovym faktorem je
uzivana medikace, ktera bude popsana
dale.

Doporuceni: Interni predoperacni
vysetireni by mélo zahrnovat iden-
tifikaci rizikovych faktord ovliviu-
jicich vyskyt pooperacnich kompli-
kaci (EBM 3a, doporuceni: B).

Nutri¢ni vySetreni

K operaci jsou obvykle indikovani pa-
cienti s IBD az po vylerpani ostatnich
terapeutickych moznosti, proto vét-
Sina z nich trpi predoperacné urcitym
stupném malnutrice [20]. Jeji pfic¢inou
je u nemocnych s vleklou obstrukci
chronické omezeni peroralniho pfi-
jmu, malabsorpce pfi luminalnim za-
nétu a alterace syntézy protein0 jako
reakce na stfevni zanét [21]. Malnut-
rice v dobé operace je vyznamnym ri-
zikovym faktorem zavaznych poope-
racnich komplikaci u pacientd s IBD
[24,25]. Nutri¢ni screening je proto
soulasti predoperacniho vysetfeni
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u vSech nemocnych s IBD. Nutri¢ni
anamnéza obsahuje BMI, Udaje o va-
hovém Ubytku a o omezeni peroral-
niho pfijmu. Laboratorni vysetfeni by
mélo obsahnout zakladni nutri¢ni pa-
rametry — celkova bilkovina, albumin,
zelezo, ferritin, transferin v¢. saturace,
prealbumin. K nutri¢nimu screeningu
je vhodné pouzit néktery z doporuce-
nych skorovacich systém0: Malnutri-
tion Universal Screening Tool — MUST
(tab. 33, 3b) [27], Subjektive Global As-
sesment — SGA [28], Nutritional Risk
Screening—NRS2002 [29]. Pro IBD pa-
cienty je vhodny dotaznik, ktery s pou-
zitim Nottinghamského dotazniku [30]
upravili Kouhout a Stranovska (tab. &)
[31]. Pokud je dle vysledného skdre
pacient v riziku malnutrice, nasleduje
podrobné vysetfeni a intervence nu-
tri¢niho terapeuta ¢i nutricionisty dle
zavaznosti. Bezprostfedné predope-
racné je pak ddlezitd kontrola Uc¢innosti
pfipadné nutri¢ni podpory.

Doporuceni: U kazdého pacienta
s IBD je prfed planovanou operaci
nutné zhodnoceni stavu vyzivy,
které spocivad v nutricnim scree-
ningu. Pfi zjiSténi rizika malnutrice
je nezbytné podrobné vysetteni jeji
zavaznosti s naslednou intervenci
(EBM 2b, doporucent: B).

3. Zobrazovaci a endoskopické
vysetreni

3.1. Crohnova nemoc

Pro taktiku operace je dUlezité znat
predoperacné rozsah postizeni tenkého
streva, resp. délku nepostizené (asti,
u pistélové formy identifikovat cast
stfeva primarné postizeného, z néhoz
pistél vychazi, a ¢ast stieva i organu,
do kterého pistél penetruje (bude oSet-
fen lokalné). Dale je racionalni identi-
fikovat distalni rozsah nemoci, jehoz
pfiznaky (napt. stendza) mohou byt
manifestaci proximalni nemoci skryty,
avsak mohou negativné ovlivnit poope-
ra¢ni hojeni anastomoz [32,33].

Tabulka 3a. Skorovaci systém MUST [27].

Tab. 3a. Scoring system MUST [27].
Hodnota
BMI kg/m?

Neplanovany Ubytek
na vaze (v posl. 3-6 mésicich)

Akutni onemocnéni nebo predpokladané
hladovéni min 5 dni

Celkem skore

0 1 2
>20 18,5-20 <18,5
<5% 5-10% >10%

ne ano

Tab. 3b. Hodnoceni skérovaciho systému MUST [27].
Tab. 3b. Evaluation of scoring system MUST [27].

—adekvatni — opakovat screening (viz skore 0)

—neadekvatni — zlepsit a zvysit celkovy nutri¢ni ptijem,

Skore Riziko Doporuceni
0 nizké riziko opakovat screening

(=rutinni péce)  —hospitalizace — jednou tydne

— domaci péce — jednou mésicné

1 stredni riziko sledovat pfijem tfi dny

(= sledovani)

nutricni plan

2 avice vysoke riziko

(= terapie)

Posouzeni stavu rekta a perianalni
oblasti ovliviiuje indikaci ke konti-
nenci zachovavajicimu vykonu. Identi-
fikace nitrobfisnich abscesovych lozi-
sek a jejich pfipadné osetfeni drendzi
je soucasti dobrého nacasovani strevni
resekce. Vylouleni ¢i identifikace ma-
lignity tracniku je téz nutné pro taktiku
operace.

Nejvytéznéjsi je endoskopické vyset-
feni tlustého stieva a terminalniho ilea
[34].V pripadé neprostupné stenozy je
nutné dovysSetteni oralni ¢asti tracniku
jinou metodou (CT kolografie, event.
irrigografie). Pred planovanou resekci
tlustého stfeva je nutny podrobny
popis rozsahu postizeni rekta (vyska
distalniho okraje léze), které ma vliv
na moznost konstrukce anastomozy.
Dilezité je vysetreni per rektum a pe-
rianadlni oblasti (pistéle, abscesy)
vCetné tonu svérace.

U kazdého pacienta by mélo byt k dis-
pozici vysetreni celého tenkého streva.
Podle tohoto vysetfeni je mozné napla-
novat chirurgicky vykon (resekce, strik-
turoplastika), event. stanovit rozsah
pooperacnirezidualni choroby. CT (CTE)

indikace k nutri¢ni intervenci (nutricionista)

a MR enterografie (MRE) jsou v sou-
Casné dobé metody volby vysetfeniten-
kého streva s vysokou presnosti detekce
stendz i fistulace (89 %, resp. 83 %) [35].
Tato vysetfeni maji rovnéz srovnatelné
vysokou presnost (87-93 %) v identi-
fikaci nitrobfisnich absces® [36,37].
CT navic nabizi moznost soucasného
osetreni téchto lézi drendzi. Nevyhodou
CTE je radiacni zatéz, ktera se vzhle-
dem k castému opakovani vySetieni
u IBD pacientd mize kumulovat [38].
MRE je metoda nakladnéjsi, ne vzdy do-
stupna, jejiz hodnoceni je ¢asové na-
roCnéjsi a vyzaduje specializovaného
rentgenologa.

Ultrazvukové vysetieni (UZ) je mozno
pouzit k vysetreni ileocékalni oblasti
nebo k ovéfeni nitrobfisniho nalezu
s odstupem po CT navigované drenazi.
Posouzeni rozsahu postizeni tenkého
stfeva (pfedevsim jejuna a ordlniho ilea)
ale byva pomoci UZ obtizné [39].

V pfipadé relevantni symptomato-
logie by méla byt pred operaci prove-
dena gastroduodenoskopie k vylou-
Ceni postizeni oralni casti zazivaciho
traktu.
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Doporuceni: Pacienti s CN by méli
mit pred planovanym vykonem
kompletni vysetreni tenkého (CTE,
MRE) a tlustého streva (ileokolosko-
pie s biopsii a popisem rekta, event.
CT kolografie) ne starsi nez Sest mé-
sicl (EBM 5, doporuceni: B). CTE
a MRE maji stejnou diagnostickou
vytéznost a CTE je spojeno s vyssi
radiacni zatézi (EBM 2a). Vzdy je
nutné klinicky vysetfit perianalni
oblast a zhodnotit stav svérace.

3.2. Ulcerozni kolitida (UC)
Pro typ operacniho vykonu a taktiku
operace je predoperacné nutné vylou-
¢it CN (nevhodna ileopouchoanalni
anastomodza), posoudit aktivitu ne-
moci (vhodna trojdoba operace pfi
tézké kolitidé a toxickém megakolon),
stav rekta (ileorektalni anastomodza
ve vybranych pripadech), stav svéracl
a diagnostikovat pripadnou malignitu
(omentektomie, lymfadenektomie).
Koloskopie s bioptickym vysetfenim je
u pacientl s UC zakladni metodou k vy-
louceni premalignich stav a malignit. In-
tubace terminalniho ilea pomaha vyloucit
CN v nejasnych situacich. Pfi nemoznosti
provést pankoloskopii by mélo byt dopl-
néno alternativni vysetfeni (CT kologra-
fie, MR). Pfed operaci je nutné zhodnotit
funkci analniho svérace klinickym vyset-
fenim nebo anorektalni manometrii ¢i en-
dorektalni endosonografie (EUS). Ales-
pon jedno negativni vySetreni tenkého
stfeva (CTE, MRE) v pribéhu choroby
mUZe vyloucit CN [40].

Doporuceni: Pacienti s UC by méli
mit pfed planovanym operacnim vy-
konem kompletni koloskopii s biop-
sii a zhodnocenim zanétlivé akti-
vity v celém tracniku, vCetné rekta.
Predoperacné musi byt vysSetrena
funkce svérace. V piipadé diagnos-
tickych nejasnosti by mélo byt dopl-
néno vysSetienitenkého stfeva (CTE,
MRE) (EBM 5, doporucent: B).

Tab. 4. Nutricni screening podle Kohouta a Starnovské [31], upraveno s pou-
zitim Nottinghamského dotazniku [30].
Tab. 4. Nutritional screening according to Kohout and Starnovska [31], modified

using Nottingham questionnaire [30].

Zakladni nutri¢ni screening

(zpracovano s pouzitim Nottinghamského dotazniku)

Datum Oddéleni
Jméno PFijmeni Titul Pojisfovna Rodné éislo
Pohlavi Hmotnost Vyska BMI {kg:m?)

Nelze-li pacienta zméfit a zvaZit

2

Nelze-li od pacienta ziskat informace

a

A} Vék

(v takovém piipadé nevyplfiuieme body B, C. D)

do 85 let 0

nad 65 let 1

A

nad 70 let

B} BMI:

20-30 0

18-20, nad 35 1

pod 18

C) Ztrata hmotnosti (nechténa)

Zadna 0

do 3 kg / 3 mésice 1

3 kg -6 kg / 3 mésice

nebo volné Satstvo

D) Jidlo za posledni 3 tydny

beze zmén v mnozstvi 0

poloviéni porce 1

ji obéas nebo neji

E) Projevy nemoci

Zadné [

bolesti biicha, nechutenstyl 1

zvracen(, prijem nad S/den 2

F) Faktor stressu

Zadny 0

stiedni 1

vysaky

Stredni faktor stressu

Vysoky faktor stressu

chronicke onemocn&ni, diabetes mellitus, mensi a nekomplikovany chirurgicky wkon

- akutni dekompenzované cnemocnéni, rozsahly chirurgicky wkan, pooperaéni komplikace, uméld plicni

ventilace, popdleniny, trauma, krvaceni do GIT, hospitalizace na JIP & ARO

Index: (A+B+C+D+E=+F

0-3 |0 | beznutnosti zvidstn intervence
4-7 |+ | numé vySetfeni dietn sestrou, specidini dieta
& »|! | malnutrice ohroZujici Zivot & prik&éh choroby, bezpodmineéné nutnd létba

Vypodétené skore:

Podpis zpracovatele:

3.3. Vysetreni u pacientd

s perianalnim postizenim

Pro adekvatni chirurgické oSetfeni je
nutné identifikovat trakty pistéli a hni-
savé kolekce, které je mozné prehléd-
nout pfi vysetfeni v celkové anestezii
(tedy v prostoru supralevatorovém, pfi-
padné ischiorektalnim). Je tfeba zhodno-
tit prdbéh pistéle ve vztahu ke svéracim,
pripadné rozsah destrukce svérace cho-

@ P Kohout, T. Starnovskd

robou ¢i predchoziintervenci. S ohledem
na moznost definitivniho oSetfeni pis-
téle je tfeba znat aktivitu choroby v rektu
i v proximalni ¢asti stfeva [41].

Pti akutnim zhorseni lokalniho na-
lezu (periproktalni absces) je prvni
volbou vysetieni v celkové anestezii
(EUA), které je i terapeutickou meto-
dou (incize abscesu, drenaz abscesu
a pistéle, discize).
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Pred planovanym EUA by mél pa-
cient podstoupit alespon jedno ze
zobrazovacich vysetfeni: EUS nebo
magneticka rezonance malé panve
(MRP). Pfesnost EUS v identifikaci pis-
téle je udavana 56-100%. Ke zlep-
Seni diagnostiky je mozné pouzit in-
jektaz peroxidu vodiku [42,43]. MRP
je neinvazivni, ale nakladnou metodou
s presnosti identifikace pistéle pohy-
bujici se mezi 80 a 91 % [44,45].V me-
taanalyze Ctyr studii (481 pacient0)
[46] byla specificita EUS ve srovnani
s MR signifikantné nizsi (43 vs 69 %).
Kombinaci EUA a jedné ze zminénych
zobrazovacich metod lze dosahnout
az 100% uspésnosti v identifikaci pis-
téle a abscesu [47]. VSechny tfi metody
(EUS, MRP, EUA) jsou zavislé na erudici
specialisty. Klasicka ani CT fistulogra-
fie nejsou vhodné pro nizkou presnost
a radiacni zatéz [48,49].

Pred planovanou eradikaci pistéle je
nezbytné provést kompletni vysetreni
tenkého (MRE, CTE) a tlustého streva
(koloskopie) a vyloudit aktivni lumi-
nalni postizeni. Endoskopické vyset-
feni rekta identifikuje pfipadnou prok-
titidu ¢i stenozu v oblasti anorekta,
které jsou rizikovym faktorem kompli-
kovaného hojeni pfi eradikaci pistéli ¢i
vedou ¢astéji k indikaci vykonu s deri-
vaci stolice [50].

Doporuceni: MRP, EUS a EUA jsou
lokalni vysetteni fistulujici peria-
nalni nemoci se srovnatelnou pres-
nosti (EBM 2a). Nezbytné EUA
v kombinaci s jednou ze zobrazo-
vacich metod (EUS ¢i MRP) zvy-
Suje identifikaci lézi témér na 100 %
(EBM 2b, doporuceni: B). Pred eradi-
kaci pistéle je nutné vysSetreni ten-
kého a tlustého streva (endoskopie
rekta) (EBM 5, doporuceni: C).

4. Predoperacni priprava

Cilem predoperacni pfipravy je elimi-
nace rizikovych faktord a prevence
pooperacnich komplikaci.

4.1. Nutricni pfiprava

Spravné indikovana predoperacni nu-
triéni podpora snizuje efektivné riziko
pooperacnich komplikaci [51]. Vzdy
je preferovana enteralni cesta podani
pred parenteralni. U pacient{ s lehkou
malnutrici je indikovan sipping. Jedna
se o nejjednodussi a nejlevnéjsi formu
pfipravy ve formé vyzivovych napojo
(2-3/den). Sipping je mozné doplnit
o pfipravky s imunomodulacnim U¢in-
kem, které se podle nékterych studii
ukazaly jako efektivni v prevenci infeké-
nich a neinfek¢nich komplikaci [52].

Predoperacni enterdlni vyziva (EV) je
indikovana u pacientU s tézkou malnut-
rici (vahovy Ubytek vétsi nez 10-15% p0-
vodni hmotnosti za poslednich Sest mé-
sic nebo BMImensinez 18,5 kg/m?nebo
SGA C nebo hladina sérového albuminu
nizsi nez 30g/l) nebo u pacientd, u nichz
je predpokladana Uplna restrikce pfi-
jmu potravy po dobu sedmi dnd nebo
vyznamné omezeni peroralniho pfi-
jmu (< 60% doporuceného pfijmu) po
dobu 10 dnl. Délka pfipravy by méla byt
min. 10-14 dnd, a to i v pfipadé nutnosti
odlozeni operace [53].

Parenteralni vyziva (PV) je méné vy-
hodna a je indikovéana pouze u malnutric-
nich pacientd, u kterych neni mozné do-
sahnout enteralni cestou dostate¢ného
kalorického prijmu (< 60%). PV m{ze byt
podavana po dobu 7-10 dnd pred ope-
raci v kombinaci s enteralni vyzivou nebo
vyjimecné (obstrukce, vysoka stievni pis-
tél) jako totalni parenteralni vyziva [54].

Indikaci a podavani EV i PN by mél
fidit nutricionista. Vhodna je domaci
nutri¢ni pfiprava.

Doporuceni: U malnutri¢nich pa-
cientd je indikovana predoperacni
nutricni podpora i za cenu odlozeni
operace (EBM 2b, doporuceni: A).
Preferovéna je vzdy enteralni vy-
Ziva. Pokud neni enteralni cestou
mozné dosdhnout aspor 60% ener-
getické potreby, je indikovana pa-
renteralni nebo kombinovand vy-
Ziva (EBM 2b, doporuceni: A).

4.2. Pfredoperacni priprava,

tzv. preconditioning

Lepsi vysledek velké operace je oceka-
van u organizmu s vyssi funkéni rezer-
vou, tu je mozné zvysit cvicenim v né-
kolikatydennim intervalu pfed operaci.
Podle vysledkd systematického pre-
hledu kontrolovanych i randomizova-
nych studii je pfedoperacni aerobni
trénink bezpecny a pravdépodobné
i prinosny [55].

Kouteni mdze zvySovat riziko poope-
racnich komplikaci. Ukonceni koufeni
minimalné ctyfi tydny pred operaci
je vyhodné [56]. Naopak, pouze né-
kolikadenni nekoureni vede u kurakd
k nadprodukci hlenu a riziko pooperac-
nich komplikaci zvysuje [571].

Alkoholizmus je rizikovym faktorem.
Prestoze je malo ddkazd pro efektivitu
abstinence u alkoholik(, doporucuje se
nepit alkohol alespon Ctyfi tydny pred
operaci [58].

Pfedoperadni anémie je nezavis-
lym rizikovym faktorem pooperacnich
komplikaci. Pfi anémii je vysoka prav-
dépodobnost podani krevnich deri-
vatd v periopera¢nim obdobi, cozZ rov-
néz riziko komplikaci zvysuje. Z téchto
ddvodl by méla byt u IBD pacientd
s nizkou hladinou Zeleza (saturace
transferinu < 16 %, ferritin < 30 pg/l)
podavana nitrozilni substituce s cilem
dosahnout predoperacniho hemoglo-
binu >100g/l u Zen a > 110 g/l u muzd
[59].

Doporuceni: Aerobni cviceni (né-
kolik tydn0), zanechani koureni
(Ctyri tydny) a vylouceni alkoholu
(¢tyfi tydny) pred operaci snizuje ri-
ziko pooperacnich komplikaci (EBM
2-3, doporuceni: B). U anemic-
kych pacientd je pred operaci indi-
kovana suplementace Zeleza. Po-
dani transfuze pred operaci zvysuje
vyskyt pooperaénich komplikaci
a mélo by byt indikovano pouze
u stfedné a tézce anemickych pa-
cientld (hemoglobin < 90 g/l).
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4.3. Medikamentodzni terapie

a priprava k operaci

Chirurgickou Ié¢bu podstoupi v pri-
béhu onemocnéni vyznamna cast pa-
cientd s CN nebo UC. Medikamentozni
terapie v perioperacnim obdobi je jed-
nim z diskutovanych faktord ovliviiuji-
cich pooperacni hojeni a vznik prede-
vSim kratkodobych komplikaci.

4.3.1. Kortikosteroidy
Kortikosteroidy a pooperacni hojeni
Vzhledem k tomu, Ze chirurgicka lécba
pacientl s IBD je indikovana predevsim
u komplikovaného pribéhu nemoci
a pti selhani konzervativni lécby, uziva
mnoho nemocnych predoperacné kor-
tikosteroidy. V ramci predoperacni pfi-
pravy je tfeba zohlednit jejich vliv na
pooperacni hojeni. V souvislosti s chi-
rurgickou lécbou prokazaly experi-
mentalni studie negativni vliv vyso-
kych davek kortikosteroidd na hojeni
anastomoz [60].

Rada retrospektivnich studii zamé-
fenych na pacienty s UC podstupuiji-
cich IPAA identifikovala predoperacni
lécbu kortikosteroidy ve vysokych
davkach jako nezavisly rizikovy fak-
tor Casnych pooperacnich komplikaci
vCetné panevni sepse, a to i u pacientd
s pojistnou ileostomii [61]. Za vysokou
davku kortikosteroidd byla povazo-
vana davka prednisolonu = 40 mg/den
[61-65]. Nicméné Lim et al ve své
praci ukazali, ze uz podavani systémo-
vych steroidd v davce 20-40 mg pred-
nisolonu denné po dobu minimalné
jednoho mésice vedlo ke zvyseni sep-
tickych komplikaci IPAA ve srovnani
s nizsi nebo nulovou davkou steroidd
[62]. Obdobny vysledek byl pozo-
rovan i ve studii Heuschen et al, kde
nejen predoperacni lé¢ba kortikoste-
roidy v davce > 40 mg/den predniso-
lonu, ale i davka 1-40 mg denné byla
spojena s vyssim, i kdyz statisticky ne-
vyznamnym rizikem péanevnich septic-
kych komplikaci IPAA (OR 3,78; 95%
Cl: 1,46-9,81, resp. OR 2,25; 95% Cl:
0,89-5,68) [61]. Naopak podle re-
trospektivni analyzy 692 nemocnych

z Clevelandu je riziko infekénich kom-
plikaci pfi uzivani steroidd vyssi pouze
u nemocnych bez pojistné ileostomie
[63]. Pokud vsak byla ileopouchanalni
anastomoza chranéna ileostomii, fre-
kvence komplikaci se neliSila od sku-
piny bez kortikoidd.

U CN téz nékolik studii hodnoti-
cich vyskyt pooperacnich komplikaci
prokazalo, Ze terapie kortikosteroidy
v pfedoperac¢nim obdobi je nezavislym
rizikovym faktorem komplikovaného
hojeni anastomozy [66-68].

Rovnéz metaanalyza z roku
2008 ukazala, ze predoperacni lécba
kortikosteroidy je u pacientd s IBD
spojena se zvySenym rizikem celko-
vych (OR 1,41; 95% Cl: 1,07-1,87) ain-
fekénich (OR 1,68; 95% Cl: 1,24-2,28)
pooperacnich komplikaci a toto riziko
stoupad se zvysujici se davkou steroid0
[69]. Recentni metaanalyza (2015)
dale udava, ze kortikosteroidy jsou
jednim ze Ctyf rizikovych faktorG nit-
robfisnich septickych komplikaci (OR:
1,99; 95% Cl: 1,54-2,57). Autofi nic-
méné upozornuji, ze dostupné studie
jsou observacni, a tedy Uroven dikazl
nizsi [70].

Ve velké americké studii zahrnujici
16 000 pacientl operovanych pro IBD
v letech 2005-2012 byly porovnany
pooperacni komplikace u nemocnych,
ktefi uzivali kortikosteroidy vice nez
deset dnU pred operaci s nemocnymi
bez této lécby. Davka a cesta podani
hodnoceny nebyly. Nemocni s abuzem
kortikosteroidd méli vyznamné vyssi
frekvenci vSech pooperacnich kompli-
kaci (CN —OR 1,26; 95% Cl: 1,12-1,41;
UC - OR 2,41; 95% Cl: 1,72-3,37) a té2
vice infekénich komplikaci [71].

Perioperacni substituce
kortikosteroidy

U nemocnych s dlouhodobym ¢i
predoperacnim uzivanim kortikoidd
se predpoklada suprese hypotala-
micko-pituitarni adrenalinové osy
s naslednou supresi produkce korti-
kosteroid v kdre nadledvin. Kortiko-
steroidy jsou dilezité hormony pro

zvladani stresovych situaci, vietné
operacniho stresu a protizanétlivé
reakce na stres [72]. Proto je vétSinou
doporucovana suplementace kortiko-
steroid0 perioperacné z obavy z ne-
dostatku produkce hormon( v dobé
operacniho stresu a z nasledného roz-
voje adrenalini krize — tedy akutni in-
suficience kiry nadledvin s moznymi
fatalnimi ddsledky [73]. Moderni pe-
rioperacni péle zkoumajici dikazy
vSak jasné tato doporuceni nepotvr-
zuje [74]. Vétsina postupl presto do-
poru€uje u nemocnych uzivajicich
terapeutické davky kortikosteroidl pe-
rioperacni podani obvyklé denni davky
a 100 mg hydrocortisonu pred zadat-
kem operace a pfipadné dalSich 100 mg
a8hod[72].

Doporuceni: Terapie kortikoste-
roidy podavand predevsim ve vy-
sokych davkach v predoperacnim
obdobi zvysuje riziko infekcnich
a neinfekénich pooperacnich kom-
plikaci u pacientl s IBD (EBM 2b,
doporuceni: B).

Riziko intraabdominalnich septic-
kych komplikaci je vyssi u UC.

Elektivni operace u UC i CN by
méla byt provedena az po redukci
davky kortikosteroidd (s 20mg
prednisolonu/den) ¢i po jejich vysa-
zeni (EBM 3b, doporuceni: C). Pokud
neni mozné davku redukovat ¢i jde
o akutni operaci, je doporucovana
operace s derivaci stfevniho ob-
sahu stomii s anastomozou/bez ana-
stomozy, tedy vicedobad operace
(EBM 4, doporuceni: C). U pacientU
uzivajicich kortikosteroidy v predo-
peracnim obdobi se obvykle dopo-
rucuje perioperacni podani obvyklé
davky a pripadné substitucni davka
100-300 mg hydrocortisonu v den
operace (EBM 4, dopurucent: D).

4.3.2. Imunosupresiva

Vétsina dosud publikovanych praci
neprokazala nepfiznivy vliv imuno-
supresivni terapie azathioprinem nebo
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6-mercaptopurinem podavanymi
v predoperacnim obdobi na vznik in-
fekcnich nebo neinfekénich pooperad-
nich komplikaci, a to jak u pacientd
s CN, tak i u pacientl s UC, ktefi pod-
stoupili konstrukci IPAA [62,64,75].

V roce 2011 vSak byla publikovana
Svédska retrospektivni analyza, ktera
zkoumala v kohorté 343 pacientd s CN
vyskyt nitrobfisnich septickych kom-
plikaci po stfevni anastomoze a/nebo
strikturoplastice. Tato studie identi-
fikovala tfi nezavislé rizikové faktory
vzniku komplikaci — pfitomnost nit-
robfisni infekce pred operaci (OR 4,9;
95% Cl: 1,2-19,5), kolokolicka anasto-
méza (OR 4,0; 95% Cl: 1,1-14,4) a uZi-
vani azathioprinu v pfedoperacnim ob-
dobi (OR 3,7; 95% Cl: 1,0-13,1) [76].

Cyklosporin je obvykle indikovan
u pacientd s vysokou aktivitou UC jako
zachranna terapie pred eventualnim
operacnim vykonem. Nicméné dle do-
savadnich praci se zd3, Ze jeho apli-
kace nevede k vyznamnému zvySeni
rizika pooperacnich komplikaci po pro-
vedeni akutni kolektomie [65,75,76].

Doporuceni: Imunosupresivni tera-
pie azathioprinem a 6-mercaptopu-
rinem v predoperac¢nim obdobi se
zda byt bezpecna s ohledem na vy-
skyt pooperacnich infekénich a nein-
fekénich komplikaci u pacientd s CN
i s UC podstupuijicich konstrukci IPAA
a neni nutné tuto lé¢bu pred plano-
vanym operac¢nim vykonem vysa-
zovat (EBM 3, doporuceni C). Podani
cyklosporinu pred provedenim ko-
lektomie pravdépodobné nezvysuje
pooperacni komplikace u pacientd
s UC (EBM 3, doporuceni: C).

4.3.3. Biologicka lécba

V disledku zvysujiciho se poctu pa-
cientd s IBD lé¢enych anti-TNFa lécivy
stoupa i pocet operovanych osob ex-
ponovanych témto latkdm. Na rozdil
od predchozich 1ékd je otazka bezpec-
nosti biologické 1écby stale nejasna.
Do soucasné doby bylo publikovano

nékolik retrospektivnich praci zkouma-
jicich Ucinek anti-TNFa terapie v pe-
rioperacnim obdobi, které ale pfinesly
rozporuplné vysledky. Tato nejedno-
znacnost pravdépodobné do znacné
miry vyplyva z heterogenity studii ve
smyslu odlisSnosti studované popu-
lace, konkomitantni terapie, inter-
valu od posledni aplikace anti-TNFa
do operace, prevazné malé velikosti
sledovaného souboru, typu operac-
nich vykon( a definici pooperacnich
komplikaci.

Ulcerdzni kolitida

Terapie infliximabem (IFX) v periope-
racnim obdobi pravdépodobné ne-
zvysuje riziko pooperacnich kompli-
kaci u pacientd s UC podstupujicich
subtotalni kolektomii nebo proktoko-
lektomii bez IPAA [78,79]. Dosud ne
zcela vyjasnénou otdzkou viak zdstava
jeji vliv na pooperacni hojeni po kon-
strukci IPAA. V roce 2007 vysla studie
Mayo kliniky [15] prokazujici vice nez
dvojnasobné zvyseni rizika IPAA spe-
cifickych a celkovych infekénich kom-
plikaci (OR 2,6; 95% Cl: 0,9-7,5) u pa-
cientd lécenych predoperacné IFX.
Je v3ak nutno zdUraznit, ze 53% pa-
cientd mélo interval od posledni apli-
kace anti-TNFa pred operaci delSi nez
dva mésice a 87 % IPAA vykon{ v IFX
skupiné bylo dvojdobych ve srovnani
s jen 9% v neexponované skupiné.
Navic pacienti 1éCeni IFX méli tézsi
pribéh kolitidy a vyssi davky kortiko-
steroid0 a imunosupresiv ve srovnani
s kontrolni skupinou [80]. Obdobny ne-
pfiznivy vysledek po podavani IFX pfi-
nesla i Clevelandska prace srovnavajici
pacienty s UC lécené (n = 46) a naivni
k IFX (n = 46), ktefi podstoupili IPAA ve
dvou etapach. Jedinci exponovani bio-
logické l1é¢bé méli vyznamné vyssi vy-
skyt jak celkovych komplikaci (OR 3,54;
95% Cl: 1,51-8,31), tak i panevni sepse
(OR 13,8; 95% Cl: 1,82-105) a dehis-
cence anastomodzy (OR 7,87; 95% Cl:
1,55-39,8) zvlast [81]. Podobné jako
v predchozi studii [80] téméf polo-
vina pacientd dostala posledni davku

IFX > 3 mésice pred operaci [81].
Nizozemska studie [82] taktéZ proka-
zala vyssi vyskyt panevni sepse IPPA
(s pojistnou stomii, nebo bez ni) u je-
dinct lécenych IFX (5/21; 24 % vs 0/12;
p < 0,05). Nicméné u pacientd, ktefi
podstoupili jako prvni vykon subto-
talni kolektomii a nasledné konstrukci
IPAA, nebyl pozorovan rozdil ve frek-
venci komplikaci ve vztahu k terapii
IFX. | zde 72 % pacient0 s jednodobym
a vsichni pacienti s dvojdobym vyko-
nem ukondili lé¢bu IFX > 3 mésice pred
konstrukci IPAA [17].

Kromé vyse zminénych praci nékolik
dalSich studii nepotvrdilo vztah mezi
podavanim biologické lécby a vznikem
infekcnich, neinfekcnich nebo celko-
vych, ¢asnych pooperacnich kompli-
kaci [83-87].

V roce 2010 pak byla publikovana
metaanalyza [22] péti studii (Ctyfi
s konstrukci IPAA), kterd prokazala sta-
tisticky vyznamné zvyseni rizika celko-
vych (OR 1,80; 95% Cl: 1,12-2,87) a ne-
signifikantné vyssi vyskyt infekcnich
(OR 2,24, 95% Cl: 0,63-7,95) poope-
racnich komplikaci u pacientl lé¢enych
predoperacné IFX ve srovnani s ne-
[éCenymi jedinci. Naopak vysledkem
dalsi metaanalyzy [88], ktera hodno-
tila pooperacni komplikace u pacientl
s CN i UC (18 studii) a CN (sedm studii)
a UC (osm studii, Sest s IPAA) zvlast,
byl u pacientd s UC srovnatelny vy-
skyt celkovych komplikaci (OR 1,10;
95% Cl: 0,81-1,47) a jen mirné, stati-
sticky nevyznamné vyssi riziko infekd-
nich (OR 1,39; 95% Cl: 0,68-2,85) a ne-
infek¢nich komplikaci (OR 1,40; 95%
Cl: 0,81-1,47) v pripadé predchozi ex-
pozice infliximabu.

Crohnova nemoc

Vétsina studii sledujicich pooperacni
komplikace u pacientd s CN lécenych
anti-TNFa preparaty neprokazala sta-
tisticky vyznamné zvyseni rizika v sou-
vislosti s perioperacni lé¢bou biologiky
[89-93]. Nicméné dvé retrospektivni
studie z pracovist v USA pfinesly ne-
priznivé vysledky [94,95]. Studie pub-
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likovand v roce 2008 Appau et al [94],
srovnavala vyskyt pooperacnich kom-
plikaci po ileokolické resekci ve sku-
piné pacientd s CN exponovanych
IFX < 3 mésice pred operaci (n = 60)
s neexponovanou skupinou (n = 329)
a s kohortou pacientd z obdobi pred
uvedenim anti-TNFa terapie do Iécby
IBD (n = 69). Vysledkem prace byl signi-
fikantné vyssi vyskyt intraabdominal-
nich septickych komplikaci (OR 2,62;
95% Cl: 1,12-6,13), vzniku abscesU
(OR 5,78; 95% Cl: 1,69-19,7) a nut-
nosti rehospitalizace (OR 2,33, 95% Cl:
1,02-5,33) ve srovnani s obéma kont-
rolnimi skupinami [94].

DalSi retrospektivni studie s po-
mérné velkym souborem pacientd
(150 Iécenych anti-TNFa v pribéhu
dvou mésicO pred operaci a 175 kon-
trol) prokazala signifikantné vyssi vy-
skyt chirurgickych (OR 1,96; 95% Cl:
1,02-3,77) a celkovych infekénich (OR
2,43; 95% CI: 1,18-5,03) komplikaci
u pacientd s predchozi biologickou te-
rapii [95].

Dosavadni tfi metaanalyzy zamé-
fené na pooperacni komplikace u CN,
na rozdil od UC, ptinesly souhlasné vy-
sledky [88,96,97]. Prvni metaanalyza
zroku 2012 [96], ktera zahrnovala osm
studii, prokazala signifikantné vyssi
vyskyt pooperacnich infekénich kom-
plikaci celkovych (OR 1,50; 95% Cl:
1,08-2,08) i mimobfisnich (OR 2,07;
95% Cl: 1,30-3,30) u pacientd s pred-
chozi expozici anti-TNFa. Tyto vy-
sledky podpofila dalsi metaanalyza
sedmi studii [88], ktera potvrdila pfi-
blizné dvojnasobné vyssi riziko infekc-
nich (OR 1,93; 95% Cl: 1,28-2,89) a cel-
kovych pooperacnich komplikaci (OR
2,19; 95% Cl: 1,69-2,84) u pacientd
s predoperacni anti-TNFa terapii. Dalsi
metaanalyza [97] neprokazala sice sta-
tisticky signifikantni, nicméné mirné
zvySené riziko zavaznych (intraabdo-
minalni septické komplikace, krvaceni)
i nezavaznych komplikaci pfi predope-
raénim podavani anti-TNFa (OR 1,59;
95% Cl: 0,89-2,86, resp. OR 1,80; 95%
Cl: 0,87-3,71).

Otézkou vztahu mezi intervalem od
posledni aplikace anti-TNFa do ope-
race a rizikem pooperacnich kompli-
kaci se druhotné zabyvaly dvé prace
[93,98], které neprokazaly vyssi vy-
skyt komplikaci pfi aplikaci biologické
lécby v kratkém odstupu od chirur-
gické 1éCby (s 14 dnd) ve srovnani s del-
sim intervalem.

Doporuceni: V soucasné dobé neni
dostatek informaci k jednoznac-
nému posouzeni vlivu predoperacné
podavané anti-TNFa terapie na vy-
skyt perioperacnich a pooperac-
nich komplikaci. Nelze vyloucit zvy-
Seny vyskyt infek¢nich i neinfekénich
komplikaci u jedincd exponovanych
predoperacné anti-TNFa, bezpecny
interval mezi posledni davkou léku
a operaci vSak neni znam (EBM 3b,
doporuceni: C).

U nemocnych s UC je vhodné
v takovych pfipadech volit operaci
s protektivni ¢i docasnou ileostomii
(EBM 3b, doporuceni: D).

U pacientd s CN se zména tak-
tiky chirurgické lécby obvykle
nedoporucuje.

5. Bezprostredni priprava

k operaci a perioperacni péce
Bezprostredni pfiprava pred planova-
nou operaci na horni ¢i dolni ¢asti gas-
trointestinalniho traktu u pacientd
s IBD by se méla fidit principy moderni
perioperacni péce (enhanced recovery
after surgery — ERAS; Fast Track) dopo-
rucenymi Evropskou spolecnosti ERAS
(ERAS Society) [56] a Evropskou spo-
lecnosti pro enteralni a parenteralni
vyzivu (European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition — ESPEN) [53].
Tento typ péce vychazi z mediciny za-
lozené na dOkazech. Principem je sni-
zeni operacniho stresu a co nejvice
fyziologicky pribéh perioperacniho
obdobi s ddrazem na dokonalou lé¢bu
pooperacni bolesti (stress-free and
pain-free surgery). Cilem je nizsi frek-
vence pooperacnich komplikaci a zkra-

ceni délky hospitalizace [99]. Pacienti
s IBD jsou vétSinou ve vékové mladsi
kategorii, a proto jsou idealni cilovou
skupinu pro uplatnéni modernich pe-
rioperacnich postup0 vyzadujicich ak-
tivni spolupraci nemocného.

Moderni perioperacni péce (ERAS)
spociva v jiz vySe uvedeném precon-
ditioningu a organové optimalizaci.
U elektivnich operaci IBD pacient0 se
uplatiuje predoperacni Uprava me-
dikace (kortikosteroidy), nutri¢ni pfi-
prava a vhodné nacasovani operace
s ohledem na aktivitu zanétu. Soucasti
ERAS protokolu je omezeni periope-
raéniho hladovéni. Delsi predoperacni
hladovéni vede k vycerpani zasob gly-
kogenu a preferenénimu odbouravani
proteind, coz spolecné s operacnim
stresem vede k rozvoji katabolizmu,
ktery je nevyhodny pro pooperacni ho-
jeni [100]. Podle doporuceni ESPEN
[53] je preferovano omezeni predo-
peracniho lacnéni na 6 hod pro tuhou
a pouze 2 hod pro tekutou dietu, coz
je i v souladu s doporuéenim Ceské
spolecnosti anesteziologie, resusci-
tace a intenzivni mediciny z roku 2011.
Podavani sacharidového koktejlu
(PreOp) v rezimu 800 ml vecer pred
operaci a 400 ml rdno doplni zdsoby
glykogenu a je efektivni v prevenci
pooperacni inzulinové rezistence, ¢imz
prispiva k anabolizmu a celkové snizuje
operacni stres [101].

Nemocni neabsolvuji pred operaci
stfevni pfipravu. Ortogradni stfevni
priprava vede k dehydrataci a dyskom-
fortu pacienta, neni pfinosna ve smy-
slu redukce pooperacni morbidity i
mortality, a neni proto pred elektivni
operaci zazivaciho traktu indikovana
[102,103].

Antibioticka profylaxe podavana
60 min pred vykonem snizuje siginifi-
kantné vyskyt pooperacnich kompli-
kaci a je indikovana u vsech stfevnich
vykon( (vcetné lokalnich vykon0 na
rektu a vétsich vykon0 v oblasti peri-
nea) [104].

Vsichni pacienti s IBD jsou ve zvy-
Seném riziku vyskytu tromboembo-
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lické nemoci (TEN) a souvisejici mor-
tality [105,106]. Toto riziko mUze snizit
predoperacni korekce anémie a mal-
nutrice, redukce davky steroidd a zkra-
ceni délky anestezie [105]. Podava se
tedy adekvatni farmakologicka (niz-
komolekularni heparin, nefrakciono-
vany heparin), pfipadné kombinovana
(pneumaticka komprese) profylaxe dle
kritérii stfedniho a vysokého rizika TEN
[107]. Dle konsenzu z roku 2014 [108]
se doporucuje farmakologicka profy-
laxe po celou dobu hospitalizace. U pa-
cientd, ktefi maji jesté nékteré dalsi
riziko tromboembolické nemoci (ro-
dinna ¢i osobni anamnéza, trombofilni
stav, malignita apod.) je doporudena
kombinovana farmakologicka a me-
chanicka profylaxe. | kdyz maji IBD ne-
mocni vyssi riziko TEN i nadale, nejsou
dostatec¢na data k rutinnimu podavani
profylaxe po propusténi. Pouze u kon-
komitantnich malignit je doporuceno
podani farmakologické profylaxe jesté
dalsi Ctyfi tydny [108].

Preferovany jsou miniinvazivni chi-
rurgické pristupy (laparoskopie, mi-
nilaparotomie). DalSi soucasti proto-
kolu je redukce invazivnich intervenci.
Rutinné zavedené invazivni vstupy
(mocovy katetr, nazogastricka sonda,
centralni zilni katetr, drény) vedou
ke zvyseni vyskytu nechirurgickych
pooperacnich komplikaci (infekce mo-
Covych cest, pneumonie, katetrova
sepse) [109,110], proto je jejich vziti
omezeno na specialni indikace. Anal-
gezie cestou predoperacné zavede-
ného epidurdlniho katetru je pre-
ferovana, protoze snizuje celkovou
spotfebu opioidd, umoziuje ¢asnou
mobilizaci pacienta a pUdsobi prokine-
ticky na zazivaci trakt [111]. V celém
perioperacnim obdobi se dodrzuje ci-
lena tekutinova intravendzni terapie.
Pooperacné se uplatiiuje ¢asné obno-
veni peroralniho pfijmu (jiz v den ope-
race), aktivni prevence nauzey a zvra-
ceni, ¢asna mobilizace a omezeni
opiatd v analgetickych rezimech a dalsi
postupy dodrzujici spravnou klinickou
praxi [53,112].

Pozitivni efekt celého ERAS proto-
kolu byl u IBD pacientd prokazan pro-
spektivnirandomizovanou studii [113].

Doporuceni: Perioperacni péce by
méla probihat podle zasad ERAS:
predoperacni podani sacharidového
koktejlu, omezeni predoperacniho
lanéni (6 hod tuha strava, 2 hod te-
kutiny) a redukce invazivnich vstupl
(mocovy katetr, centralni zilni ka-
tetr), vynechani ortogradni stfevni
pfipravy, antibioticka a tromboem-
bolicka profylaxe dle zasad spravne
klinické praxe, Ucinna opioidy Set-
fici pooperacni analgezie (epiduralni)
(EBM 1-2, doporuceni: A).
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