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rúčaní, proces ich prijímania a rozdelila 
prípravu jednotlivých oblastí medzi ex­
pertov pracovnej skupiny. Experti pri­
pravili zoznam odporúčaní na základe 
prehľadu medzinárodnej literatúry, svo­
jich znalostí a skúseností. Sila jednotli­
vých odporúčaní bola ohodnotená na 
základe úrovne medicínskych dôka­
zov podľa Oxfordského centra pre evi­
dence based medicine, ktorá je uve­
dená v tab. 1 [6,7].

Takto spracovaný návrh bol rozpo­
slaný všetkým členom Pracovnej sku­
piny pre IBD na pripomienkovanie.  
Následne sa 8. decembra 2016 stretla 
prípravná komisia, ktorá zapraco­
vala pripomienky do upraveného ná­
vrhu odporúčaní. Takto pripravené 
odporúčania boli predložené na ro­
kovanie Pracovnej skupiny pre IBD, 
ktoré sa uskutočnilo 10. februára 
2017. O  každom z  odporúčaní sa na 
stretnutí hlasovalo osobitne. Odpo­
rúčanie bolo prijaté, ak zaňho hla­
sovalo min. 70  % prítomných exper­
tov. Ak nebolo odporúčanie v prvom 
kole prijaté, pripravilo sa upravené 
znenie odporúčania v  zmysle disku­

skutočnosti si preto vyžiadali aktuali­
záciu publikovaných odporúčaní.

Cieľom predkladaných odporúčaní je 
definovať štandardné terapeutické po­
stupy, minimalizovať potenciálne ri­
ziká terapie a  zabezpečiť racionálne 
využitie obmedzených ekonomic­
kých zdrojov pri liečbe UC. Výsledkom 
uplatnenia odporúčaní v klinickej praxi 
by malo byť zlepšenie výsledkov sta­
rostlivosti o pacientov s UC.

Metodika prípravy  
odporúčaní
Predkladané odporúčania nadväzujú na 
predchádzajúce odporúčania publiko­
vané v rokoch 2002, 2007 a 2012 [1– 3]. 
Pri ich príprave boli použité medziná­
rodne akceptované štandardy prijíma­
nia konsenzuálnych odporúčaní exper­
tov podľa metodiky Delphi [4,5].

Postup prípravy predkladaných od­
porúčaní zahŕňal niekoľko krokov. Pra­
covná skupina pre IBD Slovenskej gas­
troenterologickej spoločnosti (SGS) 
ustanovila na svojom stretnutí v  apríli 
2016 Komisiu na prípravu odporúčaní. 
Komisia pripravila štruktúru odpo­

Úvod
Nešpecifické črevné zápalové ochore­
nia (IBD –  inflammatory bowel disease) 
sú chronické zápalové ochorenia trá­
viaceho traktu, ktoré zahŕňajú Cro­
hnovu chorobu (CD –  Crohn’s disease), 
ulceróznu kolitídu (UC) a  indetermi­
novanú (neklasifikovanú) kolitídu. IBD 
majú stúpajúci incidenciu, postihujú 
prevažne mladých ľudí, sú sprevád­
zané rozvojom závažných komplikácií 
a sú spojené s vysokou mierou práce­
neschopnosti, hospitalizácií, operácií 
a potenciálne invalidizáciou pacienta. 
Navyše liečba je medicínsky aj ekono­
micky náročná, čo prispieva k rastúcim 
nákladom na starostlivosť o  týchto 
pacientov.

V minulosti sa problematike racio­
nálnej liečby chronických nešpecific­
kých zápalových ochorení venovali tri 
slovenské odporúčania vo forme me­
todických listov [1–  3]. Od ich posled­
nej aktualizácie v roku 2012 boli publi­
kované mnohé nové klinické štúdie, do 
praxe prišli nové lieky a pribudli nové 
vedecké poznatky o  optimalizácii už 
existujúcich foriem liečby. Uvedené 
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hodnotí iba prvé tri klinické parame­
tre a  nevyžaduje endoskopický nález  
(tab. 4).

Významné medzinárodné organizá­
cie ako je ECCO (Európska organizá­
cia pre CD a UC) odporučujú inkorporo­
vať niektorý z jednoduchých klinických 
a/  alebo endoskopických skórovacích 
systémov do bežnej klinickej praxe [12].

Liečba UC
Liečba UC závisí predovšetkým od 
stupňa klinickej aktivity a rozsahu po­
stihnutia čreva zápalom. Z  hľadiska 
rozsahu postihnutia sa podľa Mont­
realskej klasifikácie rozlišuje prokti­
tída, ľavostranná kolitída a extenzívna 
kolitída (pankolitída)  [13]. Z  hľadiska 
aktivity rozlišujeme UC s nízkou klinic­
kou aktivitou (Mayo skóre 4– 5, pMayo 
3–  4), strednou aktivitou (Mayo 6–  10, 
pMayo 5– 7) a vysokou aktivitou (Mayo 
11– 12, pMayo 8– 9). Pokiaľ má pacient 
vysokú aktivitu ochorenia sprevádzanú 

Odôvodnenie
Klasifikácia podľa Truelovea a Wittsa 
zostáva naďalej základnou klasifiká­
ciou pre diagnózu akútnej ťažkej ulce­
róznej kolitídy (ASUC  –   acute severe 
ulcerative colitis) (tab. 2) [8,9].

Pre mierne a stredne závažné formy 
je menej praktická a  v  praxi sa pou­
žíva najmä jednoznačnejší skóro­
vací systém podľa Sutherlanda, tzv. 
Mayo skóre alebo jeho jednoduchšia 
varianta pMayo  [10,11]. Mayo skóre 
hodnotí štyri parametre aktivity UC: 
frekvencia stolíc za deň, prítomnosť kr­
vácania, hodnotenie stavu choroby le­
károm a  endoskopický nález pri rek­
tosigmoidoskopii (tab.  3). pMayo 

sie a  opätovne sa hlasovalo. Odpor­
účania, ktoré nezískali ani v  druhom 
kole súhlas min. 70 % väčšiny exper­
tov, neboli prijaté.  Záverečné zne­
nie odporúčaní spracovali a pripravili 
pre publikáciu Tibor Hlavatý a Anna  
Krajčovičová.

1. Hodnotenie aktivity UC

Odporúčanie
UC 1.1. �Klinická aktivita UC by sa mala 

monitorovať pomocou Mayo 
skóre alebo parciálneho Mayo 
skóre (pMayo) a v prípade ťaž­
kej kolitídy podľa Truelove­
-Wittsovej klasifikácie (EL5).

Tab. 1. Úroveň dôkazov podľa Oxfordského centra pre evidence-based medi-
cine pre hodnotenie efektu liečby.
Tab. 1. Oxford Centre for Evidence-based medicine Levels of Evidence for the 
evaluation of treatment efficacy.
Úroveň 
dôkazov*

Definícia

1 systematický prehľad randomizovaných klinických štúdií alebo  
n-of-1 klinických štúdií

2 randomizovaná klinická štúdia alebo observačná štúdia s dramatickým 
efektom

3 nerandomizovaná kontrolovaná kohortová prospektívna štúdia

4 série kazuistík, case-control štúdie alebo štúdie s historickou kontrolnou 
skupinou

5 názory expertov založené na odôvodnených predpokladoch mechanizmu 
účinku

*Úroveň dôkazov môže byť znížená podľa kvality štúdií, inkonzistencie medzi štúdiami 
alebo ak je výsledok liečby (effect size) príliš malý. Úroveň dôkazov môže byť zvýšená 
ak je výsledok liečby (effect size) výrazný.

Tab. 2. Aktivita ulceróznej kolitídy podľa Truelove-Wittsa [29].
Tab. 2. Activity of ulcerative colitis according to Truelove and Witts’ criteria [29].
Parameter Mierna Stredne ťažká Ťažká

počet stolíc < 4 4–6 > 6

pulz < 90 90–100 > 100

hematokrit v norme 30–40 < 30

strata hmotnosti nie 1–10 % > 10 %

teplota (˚C) nie < 38 > 38

FW (mm/hod) < 20 20–30 > 30

albumín (g/l) v norme 30–35 < 30

*Akútna ťažká ulcerózna kolitída je závažný stav. Definuje sa pomocou Truelove-Witt­
sových kritérií ako prítomnosť ≥ 6 krvavých stolíc denne a aspoň jedného z nasledov­
ných znakov: tachykardia > 90 pulzov/min, horúčka > 37,8 °C, hemoglobín < 105 g/l, 
alebo FW > 30 mm/hod. FW – sedimentácia erytrocytov

Tab. 3. Mayo skóre na hodnotenie 
aktivity ulceróznej kolitídy [31].
Tab. 3. Mayo Score for assessment 
of ulcerative colitis activity [31].
Symptómy

1. frekvencia stolice denne

norma pre pacienta 0

o 1–2 > než normálne 1

o 3–4 > než normálne 2

o 5 > než normálne 3

2. krvácanie v stolici

žiadne 0

krv v < 1/2 stolíc 1

krv v > 1/2 stolíc 2

takmer čistá krv 3

3. hodnotenie stavu zdravia lekárom

normálny stav 0

ochorenie ľahké 1

stredne ťažké 2

4. rektosigmoidoskopický nález

normálny 0

erytém/lahká fragilita 1

erózie + fragilita 2

ulcerácie + krvácanie 3
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čom minimálna dávka perorálneho 
preparátu aminosalicylátu je 1,2 g za 
deň  [21–  23]. Ukončenie dlhodobej 
udržiavacej liečby aminosalicylátmi 
je individuálne a  spočíva v  rešpekto­
vaní priebehu ochorenia, odpovedi na 
liečbu, prítomnosti komplikácií, adhe­
rencii k liečbe a zohľadnení preferencií 
pacienta. Všeobecne u nekomplikova­
ných pacientov s  nízkymi rizikom re­
lapsu je možné po 1–  2ročnom trvaní 
udržiavacej terapie nízkymi dávkami  
aminosalicylátov (pod 2 g denne) uva­
žovať o ukončení liečby [20].

3. Liečba ľavostrannej 
a extenzívnej kolitídy
3A Indukčná liečba ľavostrannej až 
extenzívnej UC s nízkou klinickou 
aktivitou

Odporúčanie
UC 3.1. �Ľavostranná a  extenzívna 

UC s  miernou aktivitou sa 
odporúča liečiť perorál­
nymi a/  alebo topickými pre­
parátmi aminosalicylátov 
(napr. mesalazín alebo sul­
fasalazín) (EL1) alebo bu­
dezonidom s  predĺženým 
uvoľňovaním multi-matrix 
(MMX) (EL2).

UC 3.2. �Perorálna liečba amino­
salicylátmi by mala byť 
v  dávke  ≥  2 g denne (EL1). 
Topická liečba mesalazí­
nom sa odporúča v  dávke 
1 g denne (EL1).

Odôvodnenie
Ľavostranná, tiež distálna kolitída je 
definovaná ako zápal, ktorý posti­
huje hrubé črevo po lienálnu flexúru 

dostáva topickú terapiu [14]. ECCO od­
poručenie uvádza 1 g mesalazínu v ča­
píku raz denne. Čapíky sú lepšie tole­
rované a efektívnejšie ako klyzmy. Po 
4 hod od aplikácie u pacientov s prok­
titídou vo forme klyzmy sa zvyšky lie­
čebnej látky našli len u 40 % pacientov 
s penovou klyzmou a u 10 % s klasic­
kou tekutou klyzmou. Pri použití vyš­
ších dávok topického mesalazínu nad 
1 g neboli dokázané lepšie liečebné vý­
sledky. Jednorázová dávka topického 
mesalazínu je rovnako efektívna ako 
rozdelené dávky a nespornou výhodou 
takto podávaného preparátu je zvýše­
nie miery adherencie pacienta k liečbe. 
Topický mesalazín je viac účinnejší ako 
systémový pri liečbe UC lokalizovanej 
výlučne na rektum [15].

Pri porovnaní topického mesala­
zínu a  kortikosteroidu je dosiahnutie 
symptomatickej (odds ratio –  OR 2,42; 
95% CI 1,72– 3,41) a endoskopickej (OR 
1,86; 95% CI 1,29–  2,76) remisie lep­
šie. Z  toho dôvodu je použitie topic­
kých kortikosteroidov rezervované pre 
pacientov s  intoleranciou lokálne pô­
sobiaceho mesalazínu [16– 18].

Pri nedostatočnej terapeutickej od­
povedi je indikovaná kombinovaná 
liečba topického (1 g denne) a  systé­
mového aminosalicylátu v dávke vyššej 
ako 2 g denne  [19]. Pri zlyhaní tejto 
kombinácie je ešte možné striedanie 
topických kortikosteroidov s topickým 
mesalazínom [20].

Udržiavacia dávka lokálne podáva­
nej liečby sa pohybuje okolo 3 g týž­
denne, v závislosti na tolerancii a efek­
tivite sa môže individuálne upraviť. 
Kombinácia orálneho a  rektálneho 
aminosalicylátu sa môže použiť ako 
druhá línia v  udržiavacej terapii, pri­

známkami systémovej zápalovej od­
povede, viď kritériá Truelovea a Wittsa, 
hovoríme o ASUC.

2. Liečba proktitídy

Odporúčanie
UC 2.1. �Topický mesalazín je prvolí­

niovou liečbou pri proktitíde. 
Dosahuje vyššiu koncentrá­
ciu účinnej látky na sliznici 
rekta ako perorálne podá­
vaný mesalazín (EL1).

UC 2.2. �Dávka 1 g denne vo forme ča­
píkov alebo klyziem je dosta­
točne účinná a jej zvyšovanie 
neprináša zvýšenie efektivity 
lokálnej liečby (EL1).

UC 2.3. �Topický mesalazín preparát 
je viac efektívny ako topický 
kortikosteroid pri indukcii re­
misie (EL2).

UC 2.4. �Pridanie orálneho aminosa­
licylátu alebo topického kor­
tikosteroidu je výhodné pri 
neuspokojivej odpovedi, 
alebo intolerancii topického 
mesalazínu podávaného sa­
mostatne (EL2).

UC 2.5. �U  pacientov, ktorí neodpo­
vedajú na liečbu aminosa­
licylátmi, topickými korti­
kosteroidmi alebo pri ich 
kontraindikácii je indikovaná 
liečba celkovými kortiko­
steroidmi, tiopurínmi alebo 
biologická liečba niektorým 
z registrovaných preparátov 
anti-TNF-α (infliximab, ada­
limumab, golimumab) (EL1) 
alebo vedolizumabom (EL1).

Odvôvodnenie
Proktitída (E1) postihuje v  čase sta­
novania diagnózy do 50 % pacientov. 
Prvou liečebnou voľbou pri aktívnej 
proktitíde je použitie topickej liečby. 
Základným liečebným pilierom je pou­
žitie lokálnych preparátov mesalazínu 
s  čapíkovou úvodnou aplikačnou for­
mou. V praxi však táto zásada zlyháva, 
cca len asi 25 % pacientov s proktitídou 

Tab. 4. Hodnotenie výsledku Mayo skóre.
Tab. 4. Evaluation of the Mayo Score results.
Aktivita ulceróznej kolitídy Mayo skóre Parciálne Mayo skóre

remisia 0–3 0–2

nízka aktivita 4–5 3–4

stredná aktivita 6–10 5–7

vysoká aktivita 11–12 8–9
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salicylátom v dávke > 2 g denne (opti­
málne rozpätie je 2– 4 g denne) a lokál­
nym preparátom mesalazínom v dávke 
1 g denne. Liečba orálnym mesalazí­
nom v dávke 4 g denne po dobu 2 me­
siacov v kombinácii s lokálnou terapiou 
mesalazínom 1 g denne v štúdii PINCE 
potvrdila vyššie percento remisie 
u 64 % pacientov s nízkou a strednou 
aktivitou UC oproti 43 % pacientov lie­
čených len orálnym mesalazínom [33].

V prípade, že sa klinický stav pri 
liečbe preparátmi aminosalicylátov do 
2  týždňov nezlepší, malo by sa pris­
túpiť k terapii kortikoidmi alebo k bio­
logickej liečbe.

Princípy udržiavacej liečby extenzív­
nej formy sa riadia odporúčaniami ako 
pri ľavostrannej kolitíde. Celkom 80 % 
pacientov však preferuje len samo­
statnú orálnu administráciu [34].

V etiopatogenéze IBD sa uplatňujú 
epiteliálno-slizničné imúnne interak­
cie, ktorých vznik, priebeh a dôsledky 
vo veľkej miere závisia od črevnej bak­
teriálnej flóry. Logickým vyústením 
v  terapeutických postupoch sa tak 
javí administrácia probiotík. Raciona­
lita ich použitia pri IBD sa sleduje už 
vyše 20  rokov a  výsledky niektorých 
klinických štúdií sa odrazili aj v  lie­
čebných schémach s  vysokým stup­
ňom odporúčania. Z  epidemiologic­
kého hľadiska je zaujímavé, že viac ako 
43 % pacientov s IBD v Nemecku užíva 
probiotikum (indikované lekárom 
alebo nasadené samým pacientom).

Praktické použitie probiotík pri UC 
je v  súčasnosti obmedzené na dve si­
tuácie: 1. udržanie remisie, 2. zápal 
v ileálnom vaku (pauč) u pacientov s UC 
a ileo-pauč-análnou anastomózou [35]. 
Pri metanalýze 13  randomizovaných 
kontrolovaných štúdiách sa sledovalo 
skóre remisií a  rekurenčných epizód. 
Skupiny s administráciou probiotík sa 
porovnávali s placebom. Metaanalýza 
ukázala, že probiotická terapia bola 
efektívnejšia ako placebo v udržaní re­
misie pri UC [36]. Niektoré štúdie do­
kazujú zlepšenie extraintestinálnych 
(najmä kĺbnych a  očných) príznakov 

u ktorých bola navodená re­
misia orálnym alebo lokál­
nym preparátom aminosali­
cylátov (EL1).

UC 3.4. �Účinná perorálna dávka udr­
žiavacej liečby pomocou 
preparátov aminosalicylá­
tov je 1,2– 4,8 g denne (EL1).

UC 3.5. �Perorálna liečba aminosali­
cylátmi môže byť v odôvod­
nených prípadoch doplnená 
topickými formami (EL2).

UC 3.6. �Probiotický preparát E. coli 
Nissle 1917  je vhodnou al­
ternatívou pre udržiava­
ciu liečbu UC. Môže byť 
užívaný samostatne alebo 
s  inými protizápalovými 
liekmi v dávke 200 mg den­
ne (EL1).

Odôvodnenie
Kombinovaná liečba orálnym a  to­
pickým preparátom aminosalicylá­
tov sa ukazuje efektívnejšia pri udržia­
vacej terapii oproti perorálnej liečbe 
samotnej. V  dvoch randomizova­
ných kontrolných štúdiách sa dosia­
hol vyšší počet remisií pri kombinačnej 
liečbe v  porovnaní s  liečbou len per­
orálnym mesalazínom  [30,31]. Mini­
málna efektívna dávka orálneho me­
salazínu v udržiavacej liečbe je 1,2 g za 
deň a optimálna dávka lokálneho pre­
parátu mesalazínu je 3 g za týždeň. 
Všetky dostupné orálne preparáty ami­
nosalicylátov sú rovnako účinné a nie je 
jednoznačný dôkaz o ich prípadnej su­
periorite [22]. O ukončení udržiavacej 
liečby pri ľavostrannej miernej kolitíde 
platia tie isté zásady ako pri proktitíde.

Extenzívna kolitída je definovaná 
ako zápalové postihnutie hrubého 
čreva s extenziou nad lienálnu flexúru. 
Pacienti s týmto typom kolitídy majú 
vyššie riziko relapsov, kortikoidnej 
liečby, kolektómie a vzniku kolorektál­
neho karcinómu [32].

Indukčná liečba extenzívnej miernej 
UC sa v základných princípoch nelíši od 
liečby ľavostrannej kolitídy. Základom 
je kombinovaná liečba orálnym amino­

(E2) [24]. Približne u 2/  3 pacientov sa 
prezentuje táto forma kolitídy. Pro­
gresia z distálnej formy do extenzívnej 
hrozí 10 % pacientov počas 10 rokov. 
Okolo 20 % pacientov počas 25 rokov 
podstúpi kolektómiu. Rizikové fak­
tory predstavuje mladý vek v začiatku 
ochorenia, prezencia extraintestinál­
nych príznakov, nefajčiari a viac ako tri 
relapsy za rok [23,25].

Iniciálna terapia ľavostrannej koli­
tídy spočíva v  podávaní perorálneho 
mesalazínu v dávke najmenej 2 g den­
ne v  kombinácii s  lokálnym mesa­
lazínom pri dávke 1 g denne. Kom­
binovaná liečba je efektívnejšia než 
lokálna alebo systémová monotera­
pia. Táto stratégia je založená na štúdii 
so 60 pacientmi, pri liečbe ktorých sa 
kombinovaná terapia ukázala efektív­
nejšia ako monoterapia [26]. Jej potvr­
denie je podporené aj extrapoláciou 
v štúdii s použitím kombinovanej me­
salazínovej liečby [27].

Kombinácia orálneho a  lokálneho 
mesalazínu redukuje čas rektálneho 
krvácania v  porovnaní s  orálnou lieč­
bou samotnou [27].

Subanalýza randomizovanej štúdie 
dokázala vyššiu účinnosť granulátu 
mesalazínu podávaného v  dávke 3 g  
1× denne oproti dávke 3  ×  1 g  [28]. 
Účinnosť mesalazínu je daná dávkou. 
V metaanalýze sledujúcej efekt mesa­
lazínu v závislosti od dávky sa potvrdila 
skutočnosť, že dávky 5-ASA > 2 g den­
ne boli účinnejšie v  navodení remisie 
ako dávka < 2 g denne (RR 0,91; 95% CI 
0,85–  0,98)  [29]. Ak krvácanie presa­
huje dobu 10–  14  dní alebo úľava od 
príznakov po 40dňovej kúre mesalazí­
nom sa nedostavuje, mala by sa zvážiť 
liečba kortikoidmi.

3B Udržiavacia liečba ľavostran
nej a extenzívnej kolitídy s nízkou 
aktivitou

Odporúčanie
UC 3.3. �Udržiavacia terapia amino­

salicylátmi je liečbou prvej 
voľby u  pacientov s  UC, 
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ničné zhojenie bez kortiko­
steroidov (EL2).

UC 3.14. �Udržiavacia liečba by sa 
mala podávať u  každého 
pacienta a dlhodobo. Pre­
rušenie liečby vedie k  vy­
sokej miere relapsov (EL1).

UC 3.15. �Po dosiahnutí remisie po­
mocou aminosalicylátov 
je indikovaná udržiavacia 
liečba aminosalicylátmi 
v minimálnej dennej dávke 
1,2 g/ deň (EL1).

UC 3.16. �Pri dosiahnutí remisie po­
mocou kortikosteroidov 
je indikovaná udržiavacia 
liečba aminosalicylátmi. 
Ak dôjde k relapsu na tejto 
liečbe, odporúča sa udržia­
vacia liečba pomocou bio­
logickej liečby (infliximab, 
adalimumab, golimumab 
alebo vedolizumab) alebo 
tiopurínov (EL1).

UC 3.17. �Udržiavacia liečba pomo­
cou probiotika E. coli Nissle 
1917 je podobne účinná ako 
aminosalicylátmi (EL2).

UC 3.18. �Pri dosiahnutí remisie po­
mocou biologickej liečby 
(infliximab, adalimumab, 
golimumab alebo vedoli­
zumab) je indikovaná dlho­
dobá udržiavacia liečba 
pomocou liečiva, ktorým 
sa remisia navodila (EL1).

UC 3.19. �Kombinovaná liečba infli­
ximabom a  azatioprínom 
dosahuje lepšie výsledky 
v  udržaní remisie ako 
liečba jednotlivými prepa­
rátmi samostatne (EL2).

Odôvodnenie
Vzhľadom na vysokú mieru relapsov UC 
je udržiavacia liečba indikovaná u  väč­
šiny pacientov, a  to dlhodobo  [43,51]. 
Dlhodobá liečba kortikosteroidmi je spo­
jená s vysokou mierou závažných nežia­
ducich účinkov a nemala by sa podávať.

Účinnosť aminosalicylátových pre­
parátov na udržanie dlhodobej remi­

licylátov na dosiahnutie a udržanie re­
misie u pacientov s miernou až stredne 
aktívnou UC  [39,40]. Účinnosť amino­
salicylátov pri UC dosahuje asi 55 %, je 
dávkovo dependentná a postačuje dáv­
kovanie 1× denne  [39,41]. Kombino­
vaná topická a perorálna forma liečby 
v porovnaní s perorálnou formou podá­
vania zvýšila mieru dosiahnutia klinickej 
remisie zo 43 na 63 % [27].

Účinnosť perorálnych kortikosteroidov 
na indukciu remisie UC dosahuje okolo 
80  %  [42]. Experti doporučujú začať 
liečbu dennou dávkou 40 mg (alebo 
0,5 mg/ kg) a po 1–  2 týždňoch znižovať 
dennú dávku každý týždeň o 5 mg [43].

Pri zlyhaní prvolíniovej indukčnej 
liečby alebo jej kontraindikácii je indi­
kovaná biologická liečba preparátmi 
anti-TNF-α (infliximab, adalimumab, 
golimumab) alebo vedolizumabom 
300 mg [44–  48]. Infliximab sa podáva 
i.v. v  dávke 5 mg/  kg hmotnosti v  0., 
2. a  6. týždni. Adalimumab sa apli­
kuje subkutánne v  dávkovacom re­
žime 160 mg v úvodnej dávke a 80 mg 
v 2. týždni [49]. Golimumab sa podáva 
subkutánne v  úvodnej dávke 200 mg 
a 100 mg na 2. týždeň [47]. Vedolizu­
mab sa aplikuje i.v. v dávke 300 mg v 0., 
2. a 6. týždni [48]. Efektivita a bezpeč­
nosť liečby jednotlivými biologikami 
bola v  klinických štúdiách porovna­
teľná. V  nedávnych štúdiách sa rov­
nako potvrdila porovnateľná účin­
nosť a  bezpečnosť biosimilárneho 
infliximabu CT-P13  a originálneho in­
fliximabu  [50]. Priame porovnávacie 
štúdie dostupných biologík zatiaľ ne­
boli publikované. Výber konkrétneho 
biologického lieku na indukciu remi­
sie tak závisí od individuálneho zváže­
nia benefitu, rizík a kontraindikácií pre 
konkrétneho pacienta a liek.

3D Udržiavacia liečba ľavostrannej 
a extenzívnej kolitídy so strednou 
až vysokou aktivitou

Odporúčanie
UC 3.13.� �Cieľom udržiavacej liečby 

UC je klinická remisia a sliz­

pri užívaní probiotík s  produkciou ky­
seliny mliečnej  [37]. Metaanalýza 
štúdií (1948–  2009), v  ktorých sa pou­
žili probiotiká pri UC, ukázala, že E. coli 
Nissle 1917 má rovnaké účinky pri udr­
žaní remisie ako mesalazín [38].

3C Indukčná liečba ľavostrannej 
až extenzívnej UC so strednou až 
vysokou klinickou aktivitou

Odporúčanie
UC 3.7. �UC so strednou aktivitou sa 

odporúča liečiť preparátmi 
aminosalicylátov v  dávke 
≥ 2g/  den (EL1) a/  alebo sys­
témovými kortikosteroidmi 
v  dávke 0,5–  1 mg/  kg (EL1) 
a/ alebo budezonidom s pre- 
dĺženým uvoľňovaním MMX 
(EL2).

UC 3.8. �UC s vysokou aktivitou sa od­
porúča liečiť systémovými 
kortikosteroidmi (EL1).

UC 3.9. �Kombinovaná perorálna 
a  topická liečba zvyšuje 
účinnosť liečby preparátmi 
aminosalicylátov (EL2).

UC 3.10. �Dávkovanie aminosalicy­
látov 1× denne je rovnako 
účinné ako viackrát denne 
(EL1).

UC 3.11. �Liečba kortikosteroidmi by 
sa mala začať po 1– 2 týžd­
ňoch znižovať a  postupne 
v  priebehu 2–  3  mesiacov 
vysadzovať (EL4).

UC 3.12. �U pacientov rezistentných 
na liečbu kortikoidmi alebo 
pri ich kontraindikácii je in­
dikovaná biologická liečba 
infliximabom, adalimuma­
bom, golimumabom alebo 
vedolizumabom (EL1).

Odôvodnenie
UC so strednou klinickou aktivitou 
môže byť liečená podľa individuál­
nych okolností stavu pacienta buď 
preparátmi aminosalicylátov alebo 
kortikosteroidmi. Viaceré nezávislé me­
taanalýzy preukázali účinnosť aminosa­
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parametrov, intenzívnu starostlivosť 
a intravenóznu liečbu.

Hoci ASUC nie je možné spoľahlivo 
klinicky odlíšiť od infekčnej kolitídy, 
s  liečbou sa nemá čakať na výsledky 
vyšetrenia stolice. Paušálna liečba 
antibiotikami sa neodporúča. V  odô­
vodnených prípadoch je vhodné do 
liečby pridať antibiotiká zamerané na 
suspektné patogény.

4B Liečba akútnej ťažkej  
ulceróznej kolitídy

Odporúčanie
UC 4.6. �Pacienti s  ASUC by mali 

byť v 1. línii liečení intrave­
nózne podávanými kortiko­
steroidmi (40–  60 mg metyl­
prednizolónu alebo 400 mg 
hydrokortizónu denne), po­
kiaľ nie sú prítomné závažné 
kontraindikácie pre ich po­
dávanie (EL1).

UC 4.7. �Odpoveď na liečbu kortiko­
steroidmi je potrebné zhod­
notiť do 72 hod po zahájení 
liečby (EL2).

UC 4.8. �Pacienti hospitalizovaní pre 
ASUC by mali dostávať kom­
plexnú podpornú liečbu včí­
tane intravenóznej rehydra­
tácie, korekcie parametrov 
vnútorného prostredia (ako 
je hypokalémia a hypomag­
nezémia) a  korekcie ťažkej 
anémie pomocou krvných 
transfúzií (EL5).

UC 4.9. �U  všetkých hospitalizova­
ných pacientov sa odporúča 
profylaxia tromboembolic­
kých komplikácií (EL4).

UC 4.10. �Antibiotická liečba je indi­
kovaná iba v prípade podo­
zrenia na infekciu (EL2).

UC 4.11. �Parenterálna výživa by sa 
mala podávať iba v indiko­
vaných prípadoch (EL5).

Odôvodnenie
Kortikosteroidy predstavujú aj naďa­
lej základ liečby ASUC. Turner et  al 

4A Definícia a hospitalizácia

Odporúčanie
UC 4.1. �ASUC je závažný stav. Defi­

nuje sa pomocou Truelove­
-Wittsových kritérií ako prí­
tomnosť  ≥  6  krvavých stolíc 
denne a  ≥ 1 z  nasledovných 
znakov: tachykardia > 90 pul­
zov/ min, horúčka > 38 °C, he­
moglobín < 105 g/ L, alebo se­
dimentácia >30 mm/ hod.

UC 4.2. �Pacienti s  ťažkou kolitídou 
by mali byť hospitalizovaní. 
Starostlivosť by mala pre­
biehať v centre, kde je k dis­
pozícii kvalifikovaný gas­
troenterológ a  chirurg so 
skúsenosťami s liečbou ťaž­
kej kolitídy. Inak by mal byť 
pacient preložený do 24 hod 
do centra, ktoré tieto pod­
mienky spĺňa (EL5).

UC 4.3. �Počas hospitalizácie by mali 
byť denne monitorované mini­
málne nasledovné parametre: 
počet stolíc, vitálne funkcie, 
krvný obraz, urea, kreatinín, 
elektrolyty, C reaktívny pro­
tein (CRP) až do dosiahnutia 
klinického zlepšenia (EL5).

UC 4.4. �Natívna RTG snímka bru­
cha a/  alebo CT brucha by 
mali byť vyšetrené u  kaž­
dého pacienta pri príjme 
a následne podľa klinického 
stavu (EL5).

UC 4.5. �V  rámci diferenciálnej dia­
gnostiky by sa malo u  kaž­
dého pacienta urobiť kul­
tivačné a  mikroskopické 
vyšetrenie stolice na vylúče­
nie infekcie, stanoviť toxín 
Clostridium difficile a  vyl­
účiť infekciu cytomegaloviru 
z bioptických vzoriek sliznice 
hrubého čreva (EL5).

Odôvodnenie
Pacienti s ASUC by mali byť hospitali­
zovaní, pretože vyžadujú monitorova­
nie klinického stavu a  laboratórnych 

sie u pacientov s UC potvrdili výsledky 
mnohých štúdií aj veľká Cochrane me­
taanalýza  [52,53]. Po 1  roku predsta­
vovala úspešnosť na udržanie remisie 
59 %, odds ratio vs. placebo 0,47 (95% 
CI 0,36–  0,62). Nebol pritom rozdiel 
medzi dávkovaním 1x alebo 3× denne, 
ani medzi jednotlivými preparátmi [53]. 
Efekt liečby sa zdá byť závislý od cel­
kovej dennej dávky, pričom najlep­
šie výsledky sa pozorovali v  štúdiách 
s  udržiavacou dennou dávkou nad 
2 g. Kombinovaná perorálna a  to­
pická liečba dosahuje lepšie výsledky, 
pacienti ju však horšie tolerujú [54].

Podľa nedávnej metaanalýzy šes­
tich menších klinických štúdií je udržia­
vacia liečba E. coli Nissle 1917 porov­
nateľne účinná ako liečba preparátmi 
5-ASA [55].

Účinnosť tiopurínov v  udržiavacej 
liečbe UC bola potvrdená metaanalýzou 
siedmich štúdií [56]. Celková úspešnosť 
po roku liečby dosahovala 56 %.

Účinnosť všetkých biologických pre­
parátov (infliximab, adalimumab, go­
limumab, vedolizumab) na udrža­
nie remisie u  pacientov s  UC bola 
potvrdená v  jednoročných klinických 
štúdiách  [44,46,48,57]. Podobne ako 
pri CD dosahuje kombinovaná liečba 
infliximabom a tiopurínmi vyššiu mieru 
klinickej remisie (40  %), resp. sliznič­
ného zhojenia (63  %) ako monotera­
pia infliximabom (22, resp. 55 %) alebo 
azatioprínom (24, resp. 37 %) [58].

Výber medikamentóznej liečby na 
udržanie remisie u pacientov s UC zá­
visí od spôsobu, akým bola remisia do­
siahnutá, účinnosti a tolerancie liekov 
v minulosti a od individuálneho zváže­
nia benefitu, rizík a kontraindikácií pre 
konkrétneho pacienta a liek.

4. Akútna ťažká  
ulcerózna kolitída
ASUC, označovaná aj ako fulminantná 
kolitída, predstavuje závažný klinický 
stav  [59,60]. Jej mortalita dosahuje 
1,1–  2,9 % a u značnej časti pacientov 
(~30 %) je nevyhnutná urgentná alebo 
elektívna kolektómia [59–  61].
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indikovaná liečba inflixi­
mabom alebo cyklosporí­
nom i.v. (EL2).

UC 4.14. �Pacienti, u  ktorých bola 
v minulosti liečba triopurín- 
mi neúčinná alebo ju  
netolerovali, je indiko­
vaná liečba infliximabom  
(EL2).

UC 4.15. �Liečba infliximabom pri 
ASUC môže vyžadovať in­
tenzifikovaný dávkovací 
režim (EL4).

Odôvodnenie
Hoci kortikosteroidy sú účinnou lieč­
bou ASUC, časť pacientov na liečbu ne­
dopovedá a časť pacientov má vážne 
kontraindikácie, ako sú zle kontrolo­
vaný diabetes mellitus, hypertenzia, 
osteoporóza, katarakta alebo ana­
mnéza steroidnej psychózy  [43,59]. 
U  týchto pacientov je indikovaná zá­
chranná liečba infliximabom alebo cy­
klosporínom [43,74]. Podľa metaana­
lýzy 16 štúdií je krátkodobá bezpečnosť 
a účinnosť liečby infliximabom a cyklo­
sporínom porovnateľná, nerandomizo­
vané štúdie naznačujú vyššiu účinnosť 
infliximabu v dlhodobej liečbe [74,75]. 
Výber záchrannej terapie ASUC závisí 
jednak od dostupnosti liečby a jednak 
od perspektívy udržiavacej terapie po 
dosiahnutí remisie.

Vzhľadom na úzky terapeutický 
index a  vysokú mieru toxicity je cyk­
losporín indikovaný na indukciu remi­
sie iba u tiopurín naivných pacientov, 
kedy slúži ako premostenie do ná­
stupu ich účinku. V indukcii remisie sa 
podáva dávka cyklosporínu 2 mg/  kg 
i.v., ktorá sa ukázala rovnako účinná 
ako vyššie dávky (83% odpoveď) [76]. 
Medzi kontraindikácie liečby cyklo­
sporínom patrí renálna insuficiencia, 
hypomagnezémia < 0,45 mmol/  l a hy­
pocholesterolémia  <  3  mmol/  l. Tieto 
parametre je potrebné kontrolovať 
pred liečbou a  počas nej. Po 7 dňoch 
sa prechádza na perorálne podáva­
nie v  dávke 5  (2–  10) mg/  kg, ktorá sa 
upravuje podľa plazmatickej hladiny 

vala kolektómiu so senzitivitou 85 % 
a špecificitou 75 %.

Odporúčania pre podpornú liečbu 
ASUC sa zväčša zakladajú na skúse­
nostiach a  názoroch expertov  [43].  
Vo väčšine prípadov je nutné monito­
rovať parametre vnútorného prostre­
dia a  infúzne korigovať hypokalémiu 
a  prípadne aj hypomagnezémiu, na­
koľko obe zvyšujú riziko rozvoja toxic­
kého megakolon.

Profylaktickú liečbu tromboem­
bólie subkutánnym nízkomolekulo­
vým heparínom odporúča väčšina 
medzinárodných odborných spoloč­
ností  [43,66–  68]. Nedávna metaana­
lýza 33 štúdií potvrdila zvýšené riziko 
venóznej trombózy u pacientov s IBD 
(RR 1,96; 95% CI 1,67–  2,30)  [69]. 
V  retrospektívnej analýze farmako­
logická profylaxia počas hospitalizá­
cie pacientov s  IBD znížila riziko ve­
nózneho tromboembolizmu (hazard 
ratio –  HR 0,46; 95% CI 0,22– 0,97) [70].

Paušálna antibiotická liečba ASUC sa 
neodporúča. Viaceré randomizované 
kontrolované klinické štúdie preukázali, 
že antibiotiká (i.v. metronidazol, tobra­
mycín, ciprofloxacín alebo vankomycín) 
neprinášajú žiaden dodatočný liečebný 
benefit v liečbe ASUC [71–  73]. Antibio­
tická liečba sa má podávať iba v  indi­
kovaných prípadoch, ako sú napr. prvý 
atak ťažkej kolitídy, pozitívna epide­
miologická anamnéza kontaktu s infek­
ciou, návrat z endemických oblastí vý­
skytu amebiázy alebo pred plánovanou 
kolektómiou.

4C Zlyhanie kortikosteroidnej 
liečby

Odporúčanie
UC 4.12. �V  prípade nedostatočnej 

odpovede alebo zhoršenia 
pri liečbe i.v. kortikoste­
roidmi alebo pri závažných 
kontraindikáciách kortiko­
steroidov je indikovaná zá­
chranná liečba ASUC (EL1).

UC 4.13. �U pacientov, ktorí ešte ne­
boli liečení tiopurínmi, je 

publikovali metaanalýzu 32  publiko­
vaných klinických štúdií, ktoré skú­
mali účinnosť a  bezpečnosť intrave­
nóznych kortikosteroidov v  liečbe 
ASUC  [59]. V  jednotlivých štúdiách 
sa podával i.v. prednizon v  dávke 
0,75–  1,5 mg/  kg hmotnosti pacienta 
alebo v  dávke 40–  100 mg bez ohľadu 
na hmotnosť alebo i.v. hydrokortizon 
v dávke 200–  400 mg. Priemerná štan­
dardizovaná denná dávka predstavo­
vala 68  ±  13 mg prednizonu. Úspeš­
nosť liečby dosiahla 67  %  (95% CI 
65– 69 %) a zvýšenie dennej dávky nad 
60 mg prednizonu neviedlo k  lepším 
výsledkom liečby. Celková miera ko­
lektómií dosiahla podľa analýzy 29 % 
a  mortalita 1,1  %. Miera kolektómie 
nekorelovala s  dávkou podávaných 
kortikosteroidov.

Nakoľko pri zlyhaní medikamen­
tóznej liečby u  pacientov s ASUC je 
nutná kolektómia, miera kolektó­
mií sa používa ako hlavný parameter 
zlyhania liečby v klinických štúdiách. 
Viacero štúdií skúmalo prediktory 
nutnosti kolektómie u  pacientov 
s ASUC. Travis et al zistili, že prítom­
nosť > 8 stolíc denne alebo 3–  8 stolíc 
spolu s CRP > 45 mg/  l na 7. deň po zahá­
jení liečby predikovalo nutnosť kolek­
tómie v 85 % prípadov [62]. Lindgren 
vyvinul index fulminantnej kolitídy na 
predikciu zlyhania medikamentóznej 
liečby ASUC  [63]. Index sa vypočíta 
ako počet stolíc/  deň × 0,14 CRP (mg/  l) 
a hodnotí sa na 3. deň. Hodnota nad 
8 dosahuje 72% pozitívnu prediktívnu 
hodnotu na určenie nutnosti kolektó­
mie do 30 dní od hospitalizácie. Index 
bol validovaný aj v ďalšej štúdii s infli­
ximabom [64]. Na základe retrospek­
tívnych dát kohorty 167  pacientov 
s  ASUC vyvinuli Ho et  al predikčný 
index zlyhania medikamentóznej 
liečby založený na odlišných klinic­
kých parametroch [65]. Index zahŕňa 
počet stolíc (0–  4  body), prítomnosť 
dilatácie kolon > 4 cm na RTG snímke 
(0  alebo 4  body) a  hypoalbuminé­
miu  <  30 g/  l (0–  1  bod). Hodnota in­
dexu ≥ 4 na 3. deň po príjme prediko­
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6. Liečba paučitídy

Odporúčanie
UC 6.1. �Akútna paučitída sa odporú- 

ča liečiť antibiotikami. Lie­
kom voľby je metronidazol 
alebo ciprofloxacín (EL2).

UC 6.2. �Paučitída refraktérna na 
antibiotickú terapiu sa od­
porúča liečiť kombináciou 
antibiotík (EL2) alebo per­
orálnym budezonidom 
(EL2) alebo infliximabom 
(EL3).

UC 6.3. �Pri recidivujúcich paučití­
dach je indikovaná preven­
tívna liečba probiotikom 
VSL#3 (EL2). 

UC 6.4. �Pri zlyhaní medikamen­
tóznej liečby a/  alebo reku­
rentnej septickej paučitíde 
by sa malo zvážiť chirur­
gické odstránenie pauču.

Odôvodnenie
Antibiotická terapia predstavuje prvú 
líniu liečby akútnej paučitídy. Výsledky 
malej štúdie s kohortou 16 pacientov, 
kde 100 % (7 z  7) pacientov s liečbou ci­
profloxacinom (1 000 mg/ deň) po dobu 
2 týždňov dosiahlo remisiu v porovnaní 
s 33 % (3 z 9) pacientov s liečbou me­
tronidazolom (20 mg/  kg/  deň), nazna­
čujú vyššiu efektivitu ciprofloxacínu 
v  porovnaní s  metronidazolom  [84]. 
Rozdiel v  počte nežiaducich účinkov 
nebol v  danej štúdii pozorovaný (RR 
0,18; 95% CI 0,01– 2,98).

Randomizovaná štúdia s  kohortou 
26 pacientov porovnala budezonidové 
klyzmy (2 mg/  100 ml) a perorálne po­
dávaný metronidazol [85]. Efekt liečby 
bol v  oboch skupinách porovnateľný. 
Alternatívu k fluorochinolónom alebo 
metronidazolu predstavujú amoxici­
lin-kyselina klavulánová, tetracyklíny 
a  erytromycin. Na základe nekontro­
lovanej randomizovanej štúdie Isaacsa 
et al sa zdá byť v porovnaní s placebom 
efektívnou liečbou aj rifaximín  [86]. 
V  liečbe paučitídy s  nízkou aktivitou 
bol v  nekontrolovanej nerandomizo­

aktívna kolitída refraktérna 
na dostupnú medikamen­
tóznu liečbu, nález kolorek­
tálneho karcinómu alebo 
high-grade intraepiteliálnej 
neoplázie (EL5).

UC 5.4. �U  pacientov podstupujú­
cich elektívnu kolektómiu je 
metódou voľby viacetapová 
totálna proktokolektómia 
s vytvorením ileo-análneho 
pauča alebo permanentnej 
ileostómie (EL5).

UC 5.5. �Totálna proktokolektómia 
s vytvorením ileo-análneho 
pauča by sa mala vykoná­
vať v špecializovaných cen­
trách, ktoré majú s  liečbou 
skúsenosti (EL5).

Odôvodnenie
Urgentná kolektómia pre ASUC je aso­
ciovaná so zreteľahodnou mortali­
tou (5–  8  %) a  pooperačnou morbidi­
tou (27–  51 %). Medzi hlavné rizikové 
faktory zvýšenej mortality/  morbidity 
patrí dĺžka hospitalizácie pred operá­
ciou a perforácia čreva [79–81]. Nárast 
morbidity bol pozorovaný u pacientov 
hospitalizovaných pred operáciou viac 
ako 7– 8 dní. Navyše predlžovanie me­
dikamentóznej liečby nad 7 dní nepris­
pieva ku zlepšeniu jej výsledkov [59]. 
Konzervatívna liečba sa preto nemá 
predlžovať, pokiaľ nie je zrejmý efekt 
do 7– 10 dní.

Voľba operačnej stratégie a prístupu 
závisí od individuálneho stavu pacienta 
a  lokálnych postupov a  skúseností.  
Laparoskopický prístup je náročnejší, 
je však rovnako bezpečný a  skracuje 
dobu hospitalizácie aj mieru včasných 
pooperačných komplikácií [79].

Výsledky operačnej liečby sú signi­
fikantne lepšie u  chirurgov, ktorí vy­
konávajú ročne viac operácií (high vo­
lume centers, tj. > 8 procedúr) [82,83]. 
Totálnu proktokolektómiu s  vytvore­
ním ileo-análneho pauča by mali vy­
konávať v  centrách, ktoré majú skú­
senosti a  ročne operujú najmenej 
4–  10 pacientov [89].

cyklosporínu. Po dosiahnutí remisie 
je nutné začať s  udržiavacou liečbou  
tiopurínmi.

Infliximab je rovnako účinnou al­
ternatívou liečby ASUC  [64,74,77].  
Výsledky nedávneho výskumu uka­
zujú, že pacienti s ASUC majú zvýšený 
klírens infliximabu do lumenu čreva 
a potrebujú vyššie dávky. Akcelerované 
podávanie infliximabu v intervale tri in­
fúzie za 3 týždne bolo v retrospektív­
nej štúdii asociované so signifikantne 
menšou mierou kolektómie (6,7  %) 
v  porovnaní so štandardným dávko­
vaním (40 %)  [78]. U  pacientov, ktorí 
liečbu tiopurínmi netolerovali alebo 
nebola účinná, je infliximab liekom 
voľby.

Vzhľadom na vysokú mieru imu­
nosupresie a  vysoký výskyt závaž­
ných najmä infekčných komplikácií 
sa v  súčasnosti neodporúča sek­
venčná liečby cyklosporínom a  in­
fliximabom v  akomkoľvek poradí 
(3.  línia). Pokiaľ pacient neodpovedá 
na záchrannú liečbu, je indikovaná  
kolektómia [43].

5. Indikácia na kolektómiu  
pri UC

Odporúčanie
UC 5.1. �Pri zlyhaní medikamen­

tóznej liečby ASUC do 
7– 10 dní od jej zahájenia by 
sa mala zvážiť urgentná ko­
lektómia (a to bez ohľadu na 
rozvoj toxického megako­
lon) (EL1).

UC 5.2. �U  pacientov podstupujú­
cich urgentnú kolektómiu 
je metódou voľby totálna 
alebo subtotálna kolek­
tómia s  ileostómiou a  ná­
slednou elektívnou prokto­
kolektómiou so zvážením 
vytvorenia ileo-análneho 
pauča alebo permanentnej 
ileostómie v  ďalších sede­
niach (EL5).

UC 5.3. �Medzi indikáce na elektívnu 
kolektómiu patrí chronická 
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