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Souhrn: Chirurgicka lécba Crohnovy nemoci je soucasti péce o nemocné, ktefi jsou primarné léceni gastroenterologem. Znalost
principl chirurgické 1é¢by a indikaci k operacim pfispiva ke kvalité péce o tyto nemocné. Proto ¢lenové Pracovni skupiny pro IBD pfi
Ceskeé gastroenterologické spole&nosti a Sekce IBD chirurgie p¥i Ceské chirurgické spole¢nosti vytvofili na zakladé dostupné litera-
tury doporuceni pro chirurgickou lécbu. Doporucené postupy chirurgické 1é¢by Crohnovy nemoci navazuji na 1. ¢ast: Predoperadni
priprava. Prace se zabyva akutnimi a elektivnimi indikacemi k operacim, postupy dle jednotlivych lokalizaci Crohnovy nemoci,
technickymi chirurgickymi aspekty specifickymi pro Crohnovu nemoc a komplikacemi po operaci.

Kli¢ova slova: doporuceny postup — chirurgicka lé¢ba — Crohnova nemoc

Summary: Surgical treatment of Crohn’s disease is a part of care of patients primary treated by gastroenterologist. Understan-
ding of surgical principles and indications to surgery improves the quality of care. Therefore, members of IBD Working group of
Czech Society of Gastroenterology and Section of IBD Surgery of Czech Surgical Society created guidelines based on recent litera-
ture. These guidelines follow previously published 1% part: Preoperative preparation. Content of this article covers emergent and
elective indication to surgery, site specific surgical procedures in Crohn’s disease, description of proper techniques and postopera-
tive complications treatment.
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Doporucené postupy chirurgické [écby pacientd s idiopatickymi stfevnimi zanéty — 2. ¢ast: Crohnova nemoc

Uvod

I kdyz v lécbé Crohnovy nemoci (CN) do-
minuje konzervativni l1é¢ba, je vétsina
nemocnych operovana. Dobra orien-
tace gastroenterologd a chirurgd v indi-
kacich a operacnich postupech by mohla
zlepsit kvalitu péce o nemocné s CN, coz
bylo cilem Pracovni skupiny pro IBD pfi
Ceské gastroenterologické spole¢nosti
a Sekce IBD chirurgie pfi Ceské chirur-
gické spole¢nosti, jejichz clenové zpraco-
vali dostupnou literaturu. Doporucené
postupy chirurgické 1é¢by CN navazuji
na 1. ¢ast: predoperadni pfiprava [1].

K hodnoceni zpracované literatury
adoporuceni pro praxi byla opét pouzita
klasifikace dle Oxfordského centra pro
EBM z roku 2009 [2]. V literature exis-
tuje jen malo prospektivnich randomi-
zovanych studii tykajicich se chirurgické
lécby IBD, coz je dano tim, Ze u akutnich
indikaci k operaci neni mozné takovéto
studie provést a elektivné jsou k ope-
raci obvykle indikovani nemocni's kom-
plikovanéjsi chorobou nez pacienti po-
kracujiciv konzervativni lécbé. Tam, kde
nebylo mozné dostatecné dikazy zis-
kat, byla pouzita Delphi metoda [3], pfi
které experti (¢lenové Pracovni skupiny
pro IBD a pfizvani chirurgové, ¢lenové
IBD sekce) hlasovali a do doporuceni byl
pouzit vysledek pfi souhlasu 80 % a vice
Ucastnikyd. Doporucené postupy vycha-
zeji z konsenzu Evropské spolecnosti
pro Crohnovu chorobu a ulcerdzni koli-
tidu (ECCO) [4].

1. Akutni indikace k operaci

pro Crohnovu nemoc

1.1 Volna perforace

Velmi zfidka (1-16 %) se stfevni cho-
roba projevi volnou perforaci do du-
tiny bfisni a naslednou difuzni perito-
nitidou [5-13]. Definitivni diagnozu
lépe potvrdi CT nez nativni snimek bfi-
cha [14]. K perforaci dochazi Castéji
nad zndmou stendzou, ale v nékterych
pfipadech se jednd o prvni symptom
CN [8]. Strevni perforace byla kazui-
sticky popsana téz u pacientd s kom-
plikovanou CN, lécenych biologickou
[é¢bou (anti-TNFa). Predpokladanym

mechanizmem je blokada zanétlivé
kaskady a mensi tendence k tvorbé za-
nétlivych infiltratd, které obvykle volné
perforaci brani [9]. Pfi akutni operaci
je preferovana resekce Useku postize-
ného stfeva, protoze prosta sutura per-
foracniho otvoru je zatizena vysokou
morbiditou a mortalitou [5-14]. Podle
nitrobfisniho nalezu se provadi ana-
stomodza zdravého streva, anastomoza
s protektivni stomii ¢i stomie proximalni
i distalni casti. U perforaci tlustého
stfeva se po resekci vykon ukonduje
proximalni stomii a slepym uzavrenim
distalniho Useku i diverzi distalni ¢asti
stfeva typem mukozni pistéle. Pokud se
provede anastomdza tlustého streva, je
jeji zajisténi protektivni stomii obvykle
nutné a bezpecnéjsi.

Doporuceni: Nemocni s pfiznaky
volné perforace jsou indikovani
k akutni operaci (EBM 3a, doporu-
ceni B).

1.2 Nitrobfisni
aretroperitonealni absces
Nitrobfisni ¢i retroperitonealni abscesy
jsou obvykle projevem penetrujiciho
typu nemoci. V dutiné bfisni je absces
ohrani¢en zanétlivé zménénou tkani
i zdravymi ¢astmi stfeva. Akutni ope-
racni feSeni by mohlo tedy vést k exten-
zivnimu vykonu s vyssi frekvenci septic-
kych pooperacnich komplikaci [15-18].
Malé abscesy se vétSinou léci pouze
antibiotiky. U vétsich abscesd (4-5 cm)
je nutna drenaz. Radiologicka inter-
vence byva zpravidla Uspésna [19,20].
Délka hojeni se od oteviené (operacni)
drenaze signifikantné nelisi a trva vice
nez 20 dnU pfi obou pfistupech [21].
K selhani drenaze (recidiva abscesu)
dochazi castéji u nemocnych lécenych
kortikoidy, u multilokularnich absces®
a u onemocnéni tracniku [16,22].
Bé&Znym postupem je operace vlastni
CN az po zhojeni abscesu, zpravi-
dla s odstupem 3-6 tydnU [16,17],
ale je mozné operovat i po néko-
lika dnech [21-23], pokud je drenaz

0¢inna [21]. Frekvence nutnosti zalo-
Zen{ stomie je u téchto ¢asnych ope-
raci vyssi.

Operacni feSeni by mélo nasledo-
vat po lécbé abscesu [15-18], zejména
u nemocnych, kde je pfic¢inou abscesu
stfevni piStél [24]. Interval mezi inicial-
nim oSetfenim abscesu a definitivni
operaci umozni optimalni pfFipravu
nemocného, fadné zmapovani roz-
sahu nemoci, a tim snizeni frekvence
pooperacnich komplikaci [1,25].

Doporuceni: Nemocni s nalezem
velkého nitrobfisniho ¢i retroperi-
tonealniho abscesu (nad 4-5cm)
maji byt léceni antibiotiky a perku-
tanni drenazi pod CT ¢i UZ kontro-
lou. Pokud je tato lé¢ba nedostupna
¢i neuspésna, je tfeba podstoupit
drenaz chirurgickou (EBM 2b, dopo-
ruceni B).

1.3 Akutni exacerbace zanétu
Akutni exacerbace CN na tenkém
stfevé zpravidla vyzaduje konzerva-
tivni 1écbu.

Akutni tézka CN traniku se mize
stejné jako tézka ulcerdzni kolitida roz-
vinout v nahlou ptihodu bfisni vyza-
dujici intenzivni péci a pokud rychle
nereaguje na konzervativnilécbu ¢i do-
jde-li ke zhorSeni, je pacient indikovan
k operaci. | v pfipadé ¢asné indikace je
operace zatizena vysokou morbiditou,
ale témér nulovou mortalitou [26-29].
Pooperacni mortalita u akutni kolekto-
mie je vyssSi na pracovistich s mensim
objemem téchto operaci a u polymor-
bidnich a starsich pacientd [30]. Ma-
nagement diagnostiky a lécby akutni
tézké kolitidy pfi CN se nelisi od po-
stupu u ulcerdzni kolitidy [29].

U pacientd s akutni tézkou koliti-
dou pfi CN je tfeba vysetfit stolici na
pfitomnost toxinu Clostridium difficile
a v pripadé pozitivniho nalezu zvazit
v€asnou indikaci k operaci. Pozdni indi-
kace zvysuje mortalitu. Pfi konzervativni
lécbé dochazivterénu CN k Castému opa-
kovani tézké clostridiové kolitidy [31].
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Standardni akutni operaci pfi akutni
tézké CN tracniku je subtotalni kolek-
tomie s terminalni ileostomii [26-33].

Doporuceni: Pacienti s akutni téz-
kou kolitidou pfi CN a priznaky
hrozici perforace jsou indikovani
k akutni operaci. Za bezpecnou ope-
raci se povazuje subtotalni kolekto-
mie a terminalniileostomie (EBM 3aq,
doporuceni C).

Pfi nalezu suspektni terminalni ilei-
tidy u nemocnych indikovanych k ope-
raci pro apendicitidu se obvykle akutni
resekce neprovadi. Divodem je nepo-
tvrzena diagndza a riskantni operace
v zanétlivé fazi CN. Jedna-li se viak
o perforacni pfihodu ¢i o vyznamnou
obstrukci, je chirurgické feseni nutné.
V diagnosticky jasnych pripadech, pfi
limitované zanétlivé reakci a pfi do-
state¢né zkuSenosti chirurga mdze
byt akutni resekce bezpecna [34,35].
Pokud je ileocekalni resekce odlozena
a pokud apendix nejevi znamky za-
nétu, neni profylakticka apendektomie
vhodna [36,37], protoze je zatizena rizi-
kem vzniku pooperacnich enterokutan-
nich pistéli. Jedna-li se o akutni apendi-
citidu a je-li mozné bezpecné uzavieni
pahylu apendixu, je apendektomie indi-
kovana. Pokud se jedna o vzacny pfipad
CN apendixu (granulomatozni apendi-
citida), coz se obvykle prokaze az pfi
histologickém vysetteni, je indikovana
apendektomie a vzhledem ktomu, ze je
pooperacni exacerbace choroby velmi
raritni, neni standardem pooperacni
sledovani i profylaxe recidivy [38].

Doporuceni: U pacientd s predope-
racni diagndézou akutni apendicitidy
a peropera¢nim nalezem terminalni
ileitidy bez apendicitidy je obvykle
doporucena jen explorace a uzavér
laparotomie. Nasleduje konzerva-
tivni 1éCba, i kdyz i akutni ileocékalni
resekce je pripustna, je-li bezpecna
(EBM 3b, doporuceni C).

1.4 Akutni obstrukce

Akutni obstrukce vznika nejcastéji na
podkladé zanétu. Pokud se vyloudi jind
pfi¢ina (adheze, strangulace), je pri-
marné indikovana konzervativni lécba,
kterd byva zpravidla Uspésna. Pacienti se
symptomatickou stfevni obstrukei jaké-
koli lokalizace, ktera nereaguje na kon-
zervativni 1é¢bu, jsou indikovani k ope-
raci. Pfredoperacni pfiprava by vzdy méla
zahrnovat nutri¢ni podporu u malnu-
tricnich nemocnych [39,40] a pfipadné
snizeni davky systémovych kortikoid0
(méné nez 20 mg prednizolonu) [41], coz
redukuje pooperacni komplikace. DU-
leZité je predoperacni vySetfeni celého
gastrointestinalniho traktu.

U lokalizované formy CN, zejména
ileocekalni, bez abscesu a znamek téz-
kého zanétu, je mozné zvolit primarné
operacni feseni misto konzervativni
lé¢by [4]. Dle retrospektivnich dat je
50% Sance, ze se choroba nebude opa-
kovat [35,42—44]. Podle nékterych re-
trospektivnich a kohortovych studii je
prodlouzen interval k chirurgické reci-
divé [34] a klesa spotfeba kortikoidd,
imunosupresiv i biologické lé¢by [35,43].

Doporuceni: Pfi akutni obstrukci je
treba verifikovat zanétlivou exacer-
baci (UZ), pak je prioritni konzerva-
tivni l1écba zanétu. Operace nasle-
duje v indikovanych pfipadech po
fadném vysetreni a pfipravé nemoc-
ného s odstupem nékolika tydn0.
(EBM 3b, doporuceni B).

PFi ndahodné akutni operaci a na-
lezu zanétlivého infiltratu je tfeba
vyhnout se extenzivnimu vykonu,
moznosti je derivacni stomie nad
zanétlivym loziskem (EBM 4, dopo-
ruceni C).

U lokalizované formy CN s ob-
strukénimi ptiznaky je primarni ope-
race lé¢bou volby (EBM 3b, doporu-
ceni C).

1.5 Krvaceni
Masivni krvaceni je zavazna zivot ohro-
zujici komplikace, ktera se u pacientl

s CN objevuje velmi zfidka (méné nez
v 1%)[45-51].

Je nezbytné pokusit se zdroj loka-
lizovat a vyloudit krvaceni z gastro-
duodendlniho viedu. Endoskopické
¢i radiologické oSetfeni je méné in-
vazivni nez operace, a proto je prefe-
rovano [45-51]. V poslednich letech
byla kazuisticky pouzita k rychlému
zhojeni krvacejici 1éze biologicka
léeba [52,53].

Doporuceni: Pacienti s masivnim
krvacenim do travici trubice jsou
indikovani k hemostaze cestou in-
tervencni radiologie a/anebo k en-
doskopickému oSetreni. Pokud je
nemocny obéhové nestabilni a ne-
reaguje na konzervativni intervenci
¢i jsou konzervativni metody ne-
Uspésné nebo nedostupné, je indi-
kovan k urgentni operaci (EBM 2c,
doporuceni B).

2. Elektivni indikace k operaci

u Crohnovy nemoci

2.1 Selhani konzervativni lécby

U lokalizované formy CN (zejména
ileocekalni) je operace vhodnou al-
ternativou k eskalaci konzervativni
lécby [54,55]. | pfes nové moznosti
konzervativni [é¢by se frekvence ope-
racniho feseni u CN pfilis neméni, tedy
neni vyznamné nizsi [56,57].

Doporuceni: U nemocnych se
symptomatickou CN, ktefi neodpo-
vidaji adekvatné na konzervativni
lécbu a/nebo trpi komplikacemi
této Iécby ¢i ji nesnasi, je indiko-
vana chirurgicka lécba (EBM 2b, do-
poruceni B).

2.2 Stfevni pistéle

Symptomy enteralnich pistéli zahrnuji
dle lokalizace malnutrici, obstruk¢ni
pfiznaky, opakované nitrobfisni za-
nétlivé komplikace, infekce mocovych
cest apod. [58]. Konzervativni [écba
mUze ztlumit pFiznaky, ale samotné
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pistéle nezhoji [59], proto je chirur-
gicka lé¢ba vhodna a mnohdy i nutna.

V pfipadé nalezu nitrobfisni fleg-
mony Ci abscesu je prvnim krokem
antibioticka lé¢ba a evakuace ab-
scesového loziska (viz 1.2 a 1.3) Te-
prve poté nasleduje vlastni ope-
race spocivajici v resekci zanétlivého
Useku stfeva, ze kterého pistél vy-
chazi, a v excizi traktu pistéle a jejiho
druhého Usti. Toto misto se obvykle
osetfi suturou ¢i kratkou resekci. Pro-
vedeni anastomozy nebo stomie zavisi
na rozsahu zanétlivych nitrobfisnich
zmén [58-64].

Doporuceni: U nemocnych se
stfevnimi piStélemi a perzistuji-
cimi symptomy lokalizovaného i
systémového zanétu pfi konzerva-
tivni 1é¢bé je indikovéana chirurgicka
l[écba. Asymptomaticti nemocni
s vnitfnimi piStélemi nejsou obvykle
k operaci indikovani (EBM 2b, dopo-
ruceni B).

2.3 Malignita, podezreni
z malignity
U nemocnych s CN je znamé zvysené
riziko vzniku stfevniho karcinomu.
Z tohoto pohledu se jedna o prekance-
rozu a vcasny a kurabilni zachyt karci-
nomu by mél byt cilem lé¢by. Kurativni
je v asnych stadiich endoskopické od-
stranéni dysplazie, v pokrodilejSich sta-
diich chirurgicka resekce dle onkochi-
rurgickych zasad. Pozdni inoperabilni
nalez je nutné povazovat za kritické
selhani dispenzarizace a lécby u ne-
mocnych v prokazatelném riziku.

Relativni riziko vzniku kolorektal-
niho karcinomu u CN je oproti populaci
bez IBD 2,5krat vyssi a pfi zanétu trac-
niku nardsta na 4-10nasobek dle roz-
sahu postizeni [65-70]. Riziko se zvy-
Suje s délkou trvani nemoci, rodinnou
anamnézou kolorektalniho karcinomu
a s diagnozou primarni sklerotizujici
cholangoitidy [71-74].

Progndza kolorektalniho karcinomu
u populace s a bez IBD byla ve star-

Sich pracich hodnocena jako srovna-
telna [75], ale k onemocnéni obvykle
dojde u pacientd s CN o 10 let dfive.
Nemocni s chronickou imunosupre-
sivni [é¢bou maji signifikantné zkra-
cenou dobu asymptomatického pre-
Ziti [76]. Pacienti s CN tracniku jsou
Casto operovani az v pokrocilém stadiu
kolorektalniho karcinomu a po operaci
je interval bez nadorového onemoc-
néni kratsi [77,78], prognoza je horsi
nez u ulcerozni kolitidy a nez u spo-
radického karcinomu. Pétileté pre-
Ziti se pohybuje mezi 13 a 43 %, coz
mU0ze souviset s tim, Ze diagndza karci-
nomu je ve vétsiné pfipadl potvrzena
az z histologického vySetfeni a neni
znama predoperacné [77,79,80].
Operacni taktika u nemocnych se zna-
mym kolorektalnim karcinomem musi
odpovidat doporu¢enym postupim
chirurgické 1écby kolorektalniho kar-
cinomu, které se lisi od operativy pro
IBD [81].

Relativni riziko vzniku karcinomu
tenkého streva je 21-27krat vyssi ve
srovnani's populaci bez IBD [65,68,82].
Progndza karcinomu tenkého stfeva
je velmi Spatna [82]. Riziko vzniku
stoupa s délkou trvani nemoci, s pred-
chozi bypassovou operaci a ¢asnym
vznikem CN, zejména s postizenim
ilea [68,83]. Pfedoperacni diagnoza je
zndma v méné nez 5 % pripadd. Chi-
rurgicka lécba spociva v resekci posti-
Zeného Useku a pfilehlého mezenteria
s uzlinami.

Doporuceni: Nemocni s dlouhole-
tou anamnézou ileocekalni a kolické
formy CN maji byt sledovani s ohle-
dem na moznost vzniku karcinomu
tlustého streva (EBM 2b, doporu-
ceni B).

Na toto riziko je nutno pomyslet
pfi zvazovani indikace k operaci ¢i
pokracovani v konzervativni terapii
u dlouhotrvajici choroby a v pripadé
nalezu endoskopicky neprostupné
stenozy tracniku (EBM 3b, doporu-
ceni C).

Pacienti s kolorektalnim karcino-
mem musi byt operovani dle onko-
chirurgickych doporuceni (EBM 2a,
doporuceni B).

Prognozu kolorektalniho karci-
nomu by mohla zlepsit véasna pred-
operacni diagnostika (EBM 4, dopo-
ruceni D).

Predoperacni diagnostika kar-
cinomu tenkého stfeva je mozna
v méné nez 5 % pfipadl. Progndza
je velmi Spatna. Chirurgicka lécba
spociva v resekci postizeneho Useku
tenkého stfeva a odpovidajiciho
mezenteria s uzlinami (EBM 3b, do-
poruceni C).

Kazuisticky byl nalezen karcinom
v misté strikturoplastiky na tenkém
stfevé, proto je doporucovana biopsie
z podezrelych |ézive strikturach [84—-87].

Doporuceni: Pacientdm s dlouhole-
tou anamnézou CN tenkého streva,
u kterych je provadéna strikturo-
plastika, by méla byt odebrana per-
operacni biopsie z podezrelych lézi
(EBM 4, doporuceni C).

3. Specialni situace

dle lokalizace Crohnovy nemoci
3.1CN tenkého streva, zaludku
aduodena

Pacienti s akutni obstrukci tenkého
stfeva se znamkami exacerbace akut-
niho zanétu jsou obvykle indikovani ke
konzervativnilécbé, i kdyz tito nemocni
témér vzdy dospéji v pribéhu nemoci
k operaci pro vleklou obstrukci. Napla-
novani operace po rfadné pfipravé je ra-
cionalni. Obstruk¢ni ptiznaky mohou
byt projevem i fistulujici formy CN (za-
nétlivé zmény v okoli pistéle, fibroza).
Operacné se fesi resekci vlastniho po-
stizeného Useku stieva a excizi i krat-
kou resekci organu, do kterého pistél
Usti [88]. Ve vyse uvedenych indikacich
u primarniileocekalni CN je chirurgické
feSeni prvni volbou v lécbé. Témér
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50 % nemocnych nedospéje k poope-
racni chirurgické recidivé, 30-35 %
nemocnych je pro recidivu reopero-
vano (median 6-7,2 let) [89,90]. Vy-
soka frekvence operaci znemoziuje
realné srovnani s medikamentozni
lécbou.

Doporuceni: Nemocni s lokalizova-
nou CN bez stavajiciho ¢i hroziciho
syndromu kratkého stfeva jsou in-
dikovani k operaci (pistél, vlekla
obstrukce, selhani konzervativni
lécby) a maji podstoupit resekci po-
stizeného Useku (EBM 3a, doporu-
ceni C).

Doporuceni: U pacientd s neperfo-
rujicimi sten6zami tenkého streva Ci
neperforujici strikturou v ileokolické
anastomoze indikovanych k operaci
se obvykle provadi strikturoplastika
(EBM 2c, doporuceni C); viz 4.1.

Postizeni zaludku a duodena vyza-
dujici operaci je vzacnou situaci. V li-
teratufe jsou popsany pouze jednot-
livé pripady (i jejich soubory. Resekce
je zatizena vysokou morbiditou, proto
je u neperforujiciho typu preferovana
strikturoplastika a u perforujici nemoci
bypassova operace [92-94].

Doporuceni: Pacienti se symp-
tomatickou CN zaludku ¢i duodena
rezistentni ke konzervativni lé¢bé
jsou indikovani k bypassové operaci
¢i ke strikturoplastice (EBM 2c, do-
poruceni C).

Endoskopicka balonova dilatace je
bezpecnou metodou a je dlouhodobé
efektivni zejména v striktur v anasto-
moze, pokud je stenoticky Usek
krat3i nez 4cm [95,96]. Uspé&snost
se pohybuje mezi 80 a 90 % a frek-
vence zavaznéjSich komplikaci mezi
2 a 3 % [95-98]. K porovnani dlouho-
dobé Uspésnosti endoskopické dilatace
a operace — strikturoplastiky — je tfeba
prospektivni srovnavaci studie [96].

Doporuceni: U pacientd se symp-
tomatickymi a dostupnymi ste-
nézami travici trubice, zejména
v anastomoze, ma byt zvazena
endoskopicka dilatace (EBM 2b, do-
poruceni C).

3.2 CN tracniku

U akutni tézké kolitidy nereagujici na
medikamentozni lé¢bu je indikovana
subtotdini kolektomie a terminalni
ileostomie (viz 1.3).

Podobné jako u ulcerdzni kolitidy je
casnéjsi indikace k operaci zatizena
nizsi morbiditou [99]. Pfi elektivni in-
dikaci k operaci je mozné vyuzit stfevo
Setficich technik, tzv. segmentalni re-
sekce, tedy resekce postizeného seg-
mentu, pokud jsou postizeny 1-2 seg-
menty tracniku ¢i méné nez 30 %
tlustého stfeva [100-102]. Strikturo-
plastika zanétlivé stendzy tracniku se
kv0li riziku vzniku karcinomu v postize-
ném Useku neprovadi, resekce je vzdy
preferovana [66,103]. Nevyhodou seg-
mentalni resekce je vyssi frekvence re-
cidivy a Castéjsi nutnost reoperace, ale
dle nékterych autord je dosazeno lep-
Sich funk¢nich vysledkd a vyssi kvality
Zivota [104]. Alternativou pfi rozsah-
lejSim postizeni tracniku bez zanétu
v rektu je subtotalni kolektomie s ileo-
rektalni anastomoézou. Dle metaanalyzy
Sesti retrospektivnich studii jsou vy-
sledky segmentalnich resekci traéniku
a subtotalni kolektomie srovnatelné,
obé operace jsou efektivni. Nebyl roz-
dil ve frekvenci komplikaci a recidivy
CN, ale k recidivé doslo po segmentalni
resekci signifikantné casnéji — o 4,4 let
dfive. U nemocnych s vétsim poctem
postizenych segmentd byl popsan
trend k redukci reoperaci po subtotalni
kolektomii [105]. K chirurgickeé recidivé
po ileorektalni anastomdze dochazi do
10 let asi ve 30 % piipadd [106]. Nej-
vétsi obavou nemocnych pfi posti-
Zeni tracniku je strach z trvalé stomie.
V dobé biologické Iécby je vSak dosaho-
vano zachovani stfevni kontinuity, tedy

Zivota bez stomie, u vyssiho procenta
nemocnych (retrospektivni porovnani
frekvence stomie v dobé pred biolo-
gickou lécbou a po biologické 1écbé:
60,8 vs. 19,2 %; p < 0,001) [107].

Pacienti, ktefi byli indikovani k re-
sekci tlustého stfeva pro malignity,
jsou ve vysokém riziku vzniku meta-
chronnich dysplazii ¢i karcinomu. Dle
retrospektivni analyzy 65 pacientd
s karcinomem tracniku se prdmérné
do 7 let u 39 % z nich vyvinul dalsi
karcinom a u 25 pacient0 s dyspla-
zii vznikla dalsi dysplazie béhem 5 let
témér v 50 % pripadd [108]. Proto
je u téchto nemocnych doporudena
rozsahlejsi resekce (totalni kolek-
tomie) ¢i pravidelné endoskopické
sledovani.

Nemocni s refrakternim postizenim
rekta a vétSinou i s perianalni CN jsou
indikovani k proktektomii ¢i proktoko-
lektomii s terminalni ileostomii ¢i ko-
lostomii [102,109]. Tyto operace maji
nizsi frekvenci recidiv nez segmen-
talni resekce ¢i subtotalni kolektomie
s anastomozou, ovsem za cenu per-
manentni stomie. Hojeni rany na pe-
rineu byva komplikované a dlouho-
dobé. Pacienti po proktokolektomii
Casto nevyzaduji pooperacné konzer-
vativni léCbu. U Zen je tfeba zvazovat
riziko nizsi fertility po operaci v malé
panvi, pfipadné je tfeba zvolit stfevni
derivaci v prvni dobé a vlastni proktek-
tomii odlozit aZ po gravidité [110].

Konstrukce pouche a ileo-pouch-
-analni anastomodzy je indikovana
u CN zcela vyjimecné a za specifickych
podminek (izolovana pankolitida s po-
stizenim rekta, tedy bez postizeni ten-
kého stfeva a bez perianalni nemoci)
na velmi specializovanych pracovis-
tich [111-113]. V nékterych pfipadech
se vsak zjisti CN po operaci pro ulce-
rozni kolitidu. Frekvence pooperad-
nich komplikaci a funkénich poruch je
u téchto nemocnych castéjsi nez u ul-
cerdzni kolitidy, ale pfi ¢asném roz-
poznani CN a vhodné terapii jsou asi
v 70 % vysledky dobré i po 10 letech
od operace [111-113].
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Doporuceni: U tézké akutni koli-
tidy pfi CN je indikovana subtotalni
kolektomie s terminalni ileostomii
(EBM 3a, doporuceni C).

Doporuceni: Pfi elektivni indikaci
k operaci pro CN trac¢niku bez po-
stizeni rekta je operacnim feSenim
segmentalni resekce ¢i subtotalni
kolektomie. PFi postizeni vice nez
dvou segmentd tracniku je subto-
talni kolektomie vhodné;jsi (EBM 2c,
doporuceni B).

Strikturoplastika zanétlivé ste-
nozy tracniku neni indikovana.
Z dOvodi rizika vzniku malignity
je preferovana resekce (EBM 3c,
doporuceni B).

Pacienti s refrakternim posti-
zenim rekta a event. s perianal-
nim postizenim jsou indikovani
k proktektomii ¢i proktokolektomii
s terminalni ileostomii ¢i kolostomii
(EBM 3a, doporuceni C).

Po resekci tracniku je nutné zbyly
traénik endoskopicky sledovat
s ohledem na recidivu CN a mozny
vznik dysplazie ¢i malignity (EBM 3c,
doporuceni C).

3.3 Perianalni fistulujici CN

Perianalni pistéle a abscesy pfi Croh-
nové nemoci (PACD) jsou dle Montreal-
ské klasifikace samostatnou kategorii
odlisnou od pistéli a abscesd nitrobfis-
nich, s nimiz nijak nesouvisi [114]. Z te-
rapeutického hlediska je mozné pe-
rianalni zanétlivé afekce klasifikovat
anatomicky (Parksova klasifikace),
coz je komplikované, ¢i prakticky dle
vztahu ke svéra¢dm podle Americké
gastroenterologické asociace (AGA).
AGA klasifikace rozliSuje pistéle sim-
plexni a komplexni [115]. Simplexni
jsou pistéle, které neprochazi svéra-
¢em nebo postihuji jen jeho malou
porci, maji pouze jedno zevni a vnitini
Usti, neni pfitomen perianalni absces
ani stendza anorekta. Komplexni pis-

tél je vysoka inter- i transsfinktericka
nebo suprasfinktericka, mdze mit vice
zevnich a vnitfnich Usti, m0ze byt (ano)
rekto-vaginalni nebo s pfitomnosti
abscesu ¢i stendzy.

Lécba PACD by méla byt vzdy kom-
plexni— chirurgickd a medikamentdzni.
S ohledem na spravnou taktiku l1é¢by
je nutné vysetteni nejen perianalni ob-
lasti, ale i rekta a proximalni stfevni ne-
moci [1,116,117]. Cilem chirurgické
lé¢by PACD je predevsim kontrola pa-
nevni sepse, zlepseni kvality Zivota
a zachovani kontinence. Eradikace pis-
téli je az cilem sekundarnim. Lécba pe-
riandlni nemoci trva mésice az léta.

3.3.1Vysetreni v celkové anestezii
adrenaz

Vysetreni zkusenym proktologem v cel-
kové anestezii je diagnosticky vyznamné
a umoznuje soucasné osetfeni zanét-
livych lézi (identifikace vnitfniho Usti,
drenaz traktd pistéli, incize abscesovych
lozisek a sekundarnich trakt0). V pro-
spektivni zaslepené studii [117] bylo
prokazano, ze endorektalni sonogra-
fie, magnetickd rezonance i vySetieni
v celkové anestezii maji vysokou vytéz-
nost, kombinace jedné zobrazovaci me-
tody a vySetreni v celkové anestezii dia-
gnostikuje perianalni fistulace ve 100 %
pripadd spravné. Abscesova loziska je
tfeba incidovat a drénovat [118]. Prvni
drenaz je doporudena vzdy pred zaha-
jenim biologické 1écby. Komplexni pis-
téle se drénuji trasovaci drenazi, ktera
je dlouhodobé efektivni [119]. Jedna se
o zavedeni nekonecného drénu, pro-
chazejicim zevnim Ustim, vlastnim trak-
tem pistéle a vnitfnim Ustim. Drendz
branirecidivé abscesd [120]. Kombinace
s biologickou Ié¢bou vede ke snizeni
symptom0 [121,122].

Samotna dlouhodobd drenaz vede
po odstranéni drénu k dlouhodo-
bému efektu pouze u necelych 20 %
pacientl [123]. Zalozeni elastickeé liga-
tury s postupnym profezavanim své-
race je u nemocnych s PACD kontrain-
dikovano vzhledem k vysokému riziku
nasledné inkontinence.

3.3.2 Eradikace pistéle

Pokud drenaz nezasahuje svérac, je
dalSim moznym postupem fistuloto-
mie (,lay open" metoda) ¢i fistulek-
tomie. Nutné je zhodnoceni stavu
rekta, protoze pfi soucasné proktitidé
mUze dojit ke komplikovanému hojeni
rany [124,125].

Advancement flap se pouziva k era-
dikaci pistéli zpravidla po dlouho-
dobé drenazi. Uspé&3nost se uvadi
mezi 55 a 90 % [126-129]. Pti ope-
raci se exciduje a zasije vnitfni Usti
pistéle, defekt je pak presit preklo-
penym slizni¢nim lalokem vytvore-
nym ze stény rekta. Metoda je mozna
pouze v pripadech, kde neni vy-
znamné zanétlivé postizeni rekta, ho-
jeni je méné Uspésné v pripadé analni
stendzy, abscesu a pfi vaginalnich
pistélich [129,130].

Dalsi vhodnou metodou eradiku-
jici pistél je intersfinkterickd ligace
traktu pistéle (LIFT), jejiz UspésSnost
se uvadi ve 40-95 % [131-133], po-
stup byl pouzit jen v ojedinélych pfipa-
dech PACD. Metoda je technicky méné
narocna.

Okrajovymi moznostmi chirurgic-
kého oSetreni pistéli jsou biologickeé
materialy a tkanova lepidla, jejichz
Uspésnost je obecné nizka. Jedna se
o technicky nenaro¢né metody a ne-
mocného jen malo zatéZzuji [134,135].

3.3.3 Stfevni operace a PACD

U symptomatické a komplikované
PACD nereagujici na adekvatni kombi-
novanou lécbu zlepsi kvalitu Zivota de-
rivace stolice stomii se stfevni resekci,
nebo bez ni. K naslednému obnoveni
stfevni kontinuity dojde v méné nez
50 % pripadd [136].

Trvala stomie, event. proktektomie,
je nutna castéji u nemocnych s tézkou
PACD, s proktitidou, kolitidou a steno-
zou anu [137]. Pfi inkontinenci zlepsuje
trvala stomie kvalitu Zivota nemocnych.

Kazuisticky je v literatufe popsana
maligni transformace v pistélich, proto
je u dlouhotrvajicich pistéli doporu-
Covan histologicky odbér. U suspekce
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z malignity je nutna agresivni chi-
rurgicka lécba (Siroka excize perinea
a proktektomie) [138].

Doporuceni: Chirurgickd lécba fis-
tulujici CN je vzdy kombinovana
s medikamentozni lécbou (antibio-
tika, imunosupresiva, biologicka
lé¢ba) (EBM 2b, doporuceni B).

Primarnim cilem chirurgické lécby
je kontrola perianalni sepse dosta-
tecnou drenazi a zachovani konti-
nence za dobré kvality zivota. Era-
dikace pistéli je cilem sekundarnim
(EBM 4, doporuceni C).

Vysetreni v celkové anestezii zku-
Senym proktologem je nezbytné.
Kromé diagnostiky umozuje tera-
peutické drenaze abscesl a pistéli
(EBM 2a, doporuceni B).

Identifikace pistéli a absces0 pfi
kombinaci vySetreni v celkové anes-
tezii a jedné zobrazovaci metody je
100% (EBM 2b, doporuceni B).

Dlouhodoba trasovaci drenaz
dobfe kontroluje PACD a zlepsuje
kvalitu zivota nemocnych (EBM 3b,
doporuceni B).

U pacientd s kontrolovanou lu-
minalni chorobou a vhodnym lo-
kalnim nalezem je mozné eradiko-
vat pistél chirurgicky. Preferovany
by mély byt sfinkter Setfici tech-
niky (flap, LIFT), které jsou efektivni
v 50-90 % ptipadd (EBM 3a, doporu-
ceni B).

Pacienti s tézkou PACD nerea-
gujici na konzervativni a chirurgic-
kou Ié¢bu jsou indikovani k derivaci,
resp. proktektomii (EBM 3c, doporu-
Ceni B).

U nemocnych s dlouholetou PACD
by méla byt z pistéli odebrana biop-
sie (EBM 4, doporuceni C).

4, Chirurgicke techniky

4.1 Strikturoplastika

U nemocnych se stendzujici formou
CN tenkého stfeva ¢i recidivou v ileo-
kolické oblasti, zejména pokud trpi
syndromem kratkého stfeva ¢i jsou

jim ohrozeni, je indikovana strikturo-
plastika jako stfevo Setfici alternativa
resekce [139-143].

Jedna se o bezpecnou metodu s niz-
kou frekvenci septickych pooperac-
nich komplikaci (4 %) a nizkym vysky-
tem recidivy CN (5 let po operaci 28 %,
pficemz recidiva v misté pdvodni strik-
turoplastiky se vyskytuje pouze ve
3% 5 let po operaciav 7 % 10 let po
operaci) [141,142,144].

Strikturopastika neni doporucena
v pripadech fistulujici formy choroby,
pfi pritomnosti velkého zanétu stény
strevni a okoli a pfi peroperacnim na-
lezu abscesu, protoze tyto situace zvy-
Suji frekvenci septickych pooperacnich
komplikaci [142]. Strikturoplastika
neni téz doporucena pfi stendze
na tlustém stfevé pro riziko vzniku
karcinomu.

Nejcastéji pouzivanou strikturoplas-
tikou je jednoducha plastika typu Hei-
neke-Mickulicz (80-90 %), kterou jsou
feseny kratké striktury maximalné do
délky 10 cm. Pfi delSim postizeni (do
20cm) je mozné pouzit plastiku dle
Finneye ¢i Jabulaey (stranou ke strané,
antiperistalticky). Dlouhé stendzy se
fesi strikturoplastikou pouze pokud je
zdravé tenké strevo kratké. Moznosti
je izoperistalticka strikturoplastika
stranou ke strané [145-149].

Ve srovnani s resekci dochazi po
strikturoplastice k nesignifikantné
méné septickym komplikacim, ale in-
terval k recidivé byva kratsi [150].

Hojeni strikukturoplastik negativné
ovliviuji: sérova hladina albuminu pod
304g/l, nizka hladina hemoglobinu,
predoperacni ztrata na vaze, akutni
operace a peroperacni nalez abdomi-
nalni sepse [151].

U dlouhotrvajici nemoci je dopo-
ru¢en histologicky odbér z mista
striktury, protoze byl popsan karci-
nom tenkého stfeva vznikly v této
lokalité [152-154].

Doporuceni: U stendz tenkého
stfeva, vCetné anastomotickych reci-

div, bez pistéliaabscesy, je mozné na-
hradit kratkou resekci strikturoplasti-
kou, ktera zachovava délku streva.
Frekvence komplikaci a pooperac-
nich recidiv je nizka a srovnatelna
s resekci (EBM 2a, doporuceni B).

U delSich stendz a hroziciho syn-
dromu kratkého streva je mozné
pouzit izoperistaltickou strikturo-
plastiku stranou ke strané (EBM 3c,
doporuceni C).

Frekvenci komplikaci zvysuje mal-
nutrice, vahovy Ubytek a nizka
hladina albuminu a hemoglobinu
(EBM 3c, doporuceni C).

Strikturoplastiky se neprova-
déji pfi stendzach tlustého streva
(EBM 3c, doporuceni B).

4.2 Anastomaézy - techniky

Po resekci dochazi k recidivé CN témér
vzdy proximalné od anastomdzy. Rada
studii se snazi prokazat, ze Sitka anasto-
mozy v ileocekalni oblasti ovliviuje frek-
venci recidivy, tedy Ze preventivni je Si-
rokd anastomaza, jejiz konstrukce byva
obvykle stranou ke strané [155-160].
Zavérem nékterych retrospektivnich
studii [155] bylo, Ze staplerova ileoce-
kalni anastomoéza stranou ke strané
(side to side) je zatiZzena signifikantné
méné Casnymi pooperacnimi kompli-
kacemi nez rucné Sitd anastomdza kon-
cem ke konci, ktera byla povazovana
za zlaty standard. Jiné studie tyto vy-
sledky nepotvrdily [156-158]. Dle me-
taanalyzy z roku 2007 shrnujici osm
studii, z nichZ pouze dvé byly randomi-
zované, vyplyva, ze jiné typy anasto-
moz nez ru¢ni koncem ke konci maji sig-
nifikantné méné komplikaci, ale nebyl
rozdil ve frekvenci recidivy CN [159].
Dle italské retrospektivni studie bylo
nejlepsich vysledkd dosazeno ve sku-
piné nemocnych s ru¢né Sitou anasto-
mozou stranou ke strané, ktera méla
nejméné recidiv [157,158]. Z prospek-
tivni multicentrické studie vyplyva, ze
typ anastomozy frekvenci recidivy ne-
ovliviiuje [156]. Dalsi retrospektivni stu-

Gastroent Hepatol 2015; 69(3): 223-238 229




Doporucené postupy chirurgické [écby pacientd s idiopatickymi stfevnimi zanéty — 2. ¢ast: Crohnova nemoc

die ukazuje, ze strikturoplastika v ileo-
cekalni oblasti ma stejné vysledky jako
anastomaza, ale ke strikturoplastice byl
indikovani pouze nemocni bez abscesu
a fistulujici CN [160]. Posledni metaana-
lyza ukazuje, Ze staplerova anastomoza
stranou ke strané oproti rucné Sité ana-
stomoze koncem ke konci snizuje frek-
venci dehiscenci a pooperacnich reci-
div, neovliviiuje vSak délku hospitalizace
a jiné komplikace [161]. Této praci je
vytykano, Ze pouze tfi z osmi zpraco-
vanych studii jsou prospektivni a ran-
domizované (170, 63 a 67 pacientd), ne-
jsou zahrnuta rizika hojeni a sledovani
u staplerové anastomozy je kratsi. Pro
striktni doporuceni nejsou data, kterd
by pfinesla velka multicentricka studie.

Doporuceni: V soucasné dobé je
u ileocekalni resekce preferovana
staplerova anastomoza stranou ke
strané (EBM 3a, doporuceni C).
Doporuceni vSak nenf striktni, ana-
stomodza by méla byt Siroka.

4.3 Hranice resekce

Rozsah strevni resekce tenkého streva
a ileocekalni oblasti by nemél byt
vétsi, nez je makroskopické posti-
zeni CN. Frekvence recidivy neni sig-
nifikantné vyssi pfi rozsahlejsi resekci,
coz bylo prokazano americkou pro-
spektivni randomizovanou studii [162]
a nékolika retrospektivnimi stu-
diemi [163-165]. Jak ukazuji nékterd
retrospektivni data, mdze vsak histo-
logicky ovéfeny zanét v misté anasto-
mozy vést k vyssi frekvenci septickych
pooperacnich komplikaci [166].

Doporuceni: Hranice resekce ten-
kého stfeva by nemély presaho-
vat makroskopickou hranici, coz
patfi téz mezi stfevo Setfici techniky
(EBM 1b, doporuceni B).

S mikroskopickym zanétem v misté
anastomodzy mdze souviset vyssi frek-
vence anastomotickych komplikaci
(EBM 3b, doporuceni C).

4.4 Laparoskopie

Laparoskopicky pfistup predpoklada
rychlejsi rekonvalescenci, nizsi morbi-
pooperacnich srist0 a lepsi kosme-
ticky efekt. Na druhé strané mize byt
u pacienta s CN laparoskopie technicky
naro¢na vzhledem k moznym intraab-
dominalnim komplikacim choroby (fis-
tulace, absces).

Doposud nejvétsi retrospektivni se-
stava z jednoho centra byla publiko-
vana v roce 2009. Jednalo se celkem
o 335 laparoskopicky operovanych
pacient0 (45 % ileocekalni resekce).
Konverze byla nutna ve 2 % pfipadg,
pooperacni morbidita byla 13 % (leak
anastomozy 2 %) [167].

Celkem byly publikovany dvé pro-
spektivni randomizované studie. Prvni,
z roku 2001 (60 pacientd), potvrdila sig-
nifikantné nizsi morbiditu po laparosko-
pii, coz bylo predevsim redukci méné za-
vaznych komplikaci. Studie je zatizena
selekéni bias, protoze vsichni pacienti
prodélali diagnostickou laparoskopii
pred randomizaci, aby bylo mozné ové-
fitjeji proveditelnost [168]. Druha studie
z roku 2006 (60 pacientl) potvrdila nizsi
morbiditu i kratsi délku hospitalizace
v laparoskopické skupiné [169]. Rada
dalsich retrospektivnich studii byla shr-
nuta ve Ctyfech metaanalyzach, které
prokazaly obdobné vysledky, tzn. kratsi
délku hospitalizace, rychlejsi rekonva-
lescenci a trend k nizsi morbidité [170].

Z hlediska dlouhodobych vysledkd,
nebyl prokazan rozdil v intervalu do
chirurgické recidivy. V fadé retro-
spektivnich studii zahrnujicich nejen
pacienty s CN byl potvrzen nizsi vyskyt
incizionalnich kyl, lepsi kosmeticky
efekt a nizsi vyskyt pooperacni strevni
obstrukce [171,172].

U pacientd s fistulujici formou CN
jsou vysledky nejednoznacné. Lapa-
roskopie trvala prokazatelné déle, ri-
ziko konverzi bylo vyssi (37 %) a byla
popsana i vyssi frekvence pojistnych
ileostomii. Vyse zminéné vyhody la-
paroskopie se v této indikaci prokazat
nepodafilo [173].

Dalsi hodnocenou skupinou byli
pacienti doporuceni ke kolektomii pro
tézkou kolitidu pfi CN. VSechny stu-
die jsou retrospektivni a vétsinou jde
o malé soubory pacientd (40-80 ne-
mocnych). Frekvence konverzi inila
0-8 %. Jedinym prokazanym pfinosem
byla kratsi doba hospitalizace a rych-
lejSi obnoveni funkce travici trubice.
Laparoskopické operace trvaly déle
a v morbidité a mortalité se skupiny
nelidily [174-178].

Doporuceni: Laparoskopicky chi-
rurgicky pfistup k operacim na ten-
kém stievé pro CN je stejné bez-
pecny jako klasicky otevieny,
zejména u prvni operace (EBM 3b,
doporuceni B).

Vyuziti laparoskopického pfistupu
pfi resekci tenkého stfeva nebo ileo-
cekalni resekce u nepenetrujici CN
muUze snizovat morbiditu, zkrati
hospitalizaci, snizuje frekvenci
vzniku kyly v jizvé a mdze snizit inci-
denci pooperacni strevni obstrukce
(EBM 3b, doporuceni B).

Laparoskopicky pfistup je bez-
pecny i u fistulujici formy onemoc-
néni (EBM 3b, doporuceni C).

Laparoskopicka subtotalni kolek-
tomie indikovana pro tézkou koli-
tidu pfi CN je bezpecna (EBM 4, do-
poruceni C).

4.5 Princip ¢asné indikace

k operaci - early surgery
Chirurgicka lécba je v soucasné dobé
typicky indikovana u pacientd s CN,
u kterych doslo k vylerpani konzer-
vativni |é¢by. Dodrzovan je princip
tzv. step-up terapie, resekéni vykon je
az poslednim krokem.

Nékteré epidemiologické studie na-
znacily, ze Sirsi a Casné zavedeni imu-
nomodulacni I1é¢by povede ke snizeni
poctu chirurgicky |éCenych pacientd
s CN [179]. Jiné studie tento fakt viak
nepotvrdily a ukazaly, ze béhem éry
imunosupresiv a biologické Iécby
doslo pouze k prodluzeni intervalu do
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operace a snizeni celkového abuzu
kortikoid0 [180,181].

Vzhledem k tomu, ze konzerva-
tivni 1é¢ba v modelu step-up ziejmé
neni schopna zménit biologickou po-
vahu onemocnéni, je moznou alter-
nativou Casna indikace k operaci. Vét-
Sinou je timto myslena ileocekalni
resekce, kterd patfi k méné naro¢nym
operacim s nizkou frekvenci kompli-
kaci a s moznosti vyuziti miniinvaziv-
nich technik. Step-up eskalace kon-
zervativni [é¢by miZze v tomto pripadé
teoreticky znamenat vyssi rizika nez
operace.

Nékteré retrospektivni studie po-
rovnaly prognoézu pacientd s CN ope-
rovanych ¢asné s pacienty, u kte-
rych byla operace indikovana az
jako posledni vychodisko lécby. Ara-
tari et al srovnali 83 pacientd opero-
vanych akutné nebo subakutné se
124 pacienty operovanymi v prméru
po 54 mésicich od diagnozy. Studie
potvrdila nizsi frekvenci klinické re-
cidivy v prdbéhu 120mési¢niho fo-
llow-up (HR 0,57; CI 95%: 0,35-0,92;
p = 0,02) u pacientd operovanych
Casné. Snizeni frekvence chirurgické
recidivy (reoperaci) nebylo v tomto in-
tervalu signifikantni (HR 0,66; Cl 95%:
0,33-1,35; p = 0,25) [182]. K obdob-
nym zavérdm dospéla madarska studie
(506 pacientd) srovnavajici riziko re-
operace u pacientd operovanych do
jednoho roku, resp. pozdéji. U pacientd
operovanych casnéji doslo k redukci
celkového abuzu kortikoidd, frekvence
chirurgické recidivy byla v obou skupi-
nach srovnatelna [183].

Pfinos konceptu ,early surgery" by
mohla potvrdit probihajici prospek-
tivni randomizovand multicentricka
holandska studie LIR!IC, jejimz cilem je
zhodnotit kvalitu zivota a celkové na-
klady na Iécbu u pacient0 indikova-
nych k ¢asné laparoskopické ilocékalni
resekci nebo k nasazeni biologické
lé&by [184].

Pro Sirsi zavedeni konceptu ¢asné in-
dikace k operaci do klinické praxe bude
nutné identifikovat skupinu pacientd,

ktera bude z ¢asné operace jedno-
znacné profitovat.

Koncept ¢asné indikace k operaci
v pripadé limitované resekce ten-
kého stieva a ileocekalni resekce
by mohl byt alternativou klasic-
kého step-up pristupu v l1éc¢bé CN.
Jeho Ucinnost viak zatim nebyla
potvrzena.

5. Pooperacni komplikace

u Crohnovy nemoci

5.1 Pooperacni komplikace

U pacient0 s CN byl pozorovan vyssi
vyskyt pooperacnich komplikaci nez
u pacientd operovanych pro jiné be-
nigni onemocnéni, a to bez ohledu
na to, ze se jednd vétsinou o mladé
pacienty bez komorbidit [185]. Poope-
rani komplikace prodluzuji hospita-
lizaci a zhorSuji kvalitu Zivota nemoc-
nych. Komplikace jsou obvykle déleny
na chirurgické a nechirurgické. Za-
vaznost pooperacnich komplikaci
je dobfe hodnocena v klasifikaci dle
Dindo-Claviena [186]. U chirurgickych
se rozliSuji komplikace ranné a tzv. nit-
robfisni septické komplikace (dehis-
cence anastomazy, nitrobfisni absces
nebo pistél) [187]. Podle publikova-
nych studii kolisa incidence rannych
infekci mezi 2,3 a 38 %, incidence nit-
robfisnich septickych komplikaci mezi
2,6 a 14 % aincidence dehiscence ana-
stomodzy mezi 1 a 17 %. Celkova po-
operacni mortalita se pohybuje od
0do 7 %[185-190].

5.2 Rizikové faktory

Identifikace rizikovych faktor( zvysu-
jicich pooperacni komplikace mize
ovlivnit rozsah predoperacni pfipravy
a volbu typu operacniho vykonu. V mi-
nulosti byly retrospektivné hodnoceny
faktory ze strany pacienta (rozsah one-
mocnéni, stav vyzivy, medikace, nit-
robfisni septické komplikace) i ope-
racni techniky (akutni operace, typ
anastomozy, krevni ztrata, délka
operace).

V Yamamotové retrospektivni ana-
lyze (343 pacientd po resekcnim strev-
nim vykonu) byly identifikovany rizi-
kové faktory septickych komplikaci
multivariantni analyzou: nizka hladina
albuminu (< 30g/l), predoperacni tera-
pie kortikoidy, peroperacni nalez abs-
cesu a pritomnost intraabdominalnich
pistéli. Typ a technika anastomazy
(ru¢né Sita, staplerova), rozsah re-
sekce, pohlavi ¢i délka trvani choroby
vyskyt komplikaci neovlivnily. Riziko
bylo Umérné poctu jednotlivych fak-
torl u jednoho pacienta (Ctyfi faktory
vedly v 50 % k pooperacnim septickym
komplikacim) [188].

V dalsi retrospektivni multivariantni
analyze (282 pacientd) vysly prognos-
ticky nepfiznivé: délka trvani choroby,
extraintestinalni projevy, vahovy Uby-
tek > 5 % a anastomoza koncem ke
strané. Autofi rovnéz prokazali casné;si
recidivu onemocnéni u pacientd po nit-
robrisni septické komplikaci (19 % vs.
50 % po péti letech) [185].

Studie Alvese et al ukazala jako rizi-
kovy faktor zavaznych pooperacnich
komplikaci opakované predoperacni
klinické relapsy choroby [190].

5.3 Prevence komplikaci

Podle prezentovanych vysledkd se uka-
zuji rizikové faktory ze strany pacienta
silnéjsimi prediktory nez faktory ovliv-
nitelné chirurgickou lé¢bou jako tako-
vou (typ a technika anastomdzy, po-
jistna stomie, elektivni nebo akutni
indikace k operaci). Nejvyznamnéj-
Sim se zda byt predoperacni nutri¢ni
stav pacienta. Zakladem prevence
pooperacnich komplikaci by tedy
mél byt nutri¢ni screening a spravné
indikovana predoperacni nutri¢ni
priprava [1].

PFitomnost jednoho nebo vice riziko-
vych faktord by méla vzdy vést ke zva-
Zeni primarniho derivacniho vykonu
vzhledem k vysokému riziku dehis-
cence anastomaozy.

Dalsi z moznosti prevence zavaz-
nych nasledk( dehiscence anastomozy
je jeji zajisténi protektivni ileostomii.
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Podle retrospektivni analyzy na sou-
boru 514 pacientl vsak nebyl potvrzen
jeji signifikantni efekt na snizeni poctu
dehiscenci anastomoézy [187]. Pro-
tektivni ileostomie by proto neméla
byt provadéna pausélné a indikace by
méla byt omezena pouze na vysoce ri-
zikové pacienty. Vytvorenim protek-
tivni stomie a jeji naslednou okluzi vy-
stavujeme pacienta riziku zkraceni
jinak zdravého stfeva a moznymi kom-
plikacemi z dalsi operace [188].

Doporuceni: Pacienti s CN jsou ve
vyssim riziku pooperacnich kompli-
torem je predoperadni stav vyzivy
(EBM 3b, doporuceni B).
Riziko komplikovaného hojeni zvy-
Suje predchozi komplikovany pro-
béh CN, opakované relapsy, pfi-
tomnost abscesu, pistéle a abuzus
kortikoid0 (EBM 3a, doporuceni B).
PFitomnost jednoho (i vice riziko-
vych faktor0 by méla vést ke zvazeni
strevni derivace s primarni anasto-
mozou Ci bez ni (EBM 3¢, doporu-
Ceni B).

5.4 Lécba pooperacnich septickych
komplikaci

Strategie chirurgické léc¢by poope-
racnich nitrobfisnich septickych kom-
plikaci u pacientd s CN se nelisi od
pacientd po resekci pro jiné onemoc-
néni. Cilem je co nejrychlejsi kontrola
zdroje sepse a prevence pokracujici pe-
ritonitidy [191]. Prospektivni studie na
toto téma zamérena na pacienty s IBD
nebyla publikovana.

Retrospektivni analyza z roku
2011 hodnotila dlouhodobé vysledky
lé¢by septickych komplikaci po re-
sekci tenkého nebo tlustého stfeva
pro CN [192]. Celkem bylo zafazeno
1 028 pacientd, z nichz u 76 byla dia-
gnostikovana dehiscence anastomozy
rizného stupné. Skupina pacient0 |é-
Cenych konzervativné se zachovanim
anastomozy byla srovnana se skupi-
nou nemocnych, u kterych byla ana-

stomodza dekonektovana (rozpojena)
a trakt derivovan. Vysledky ukazaly,
Ze ve skupiné po resekci tenkého
stfeva s ponechanou anastomodzou
byla vyssi mortalita a ¢asnéjsi chirur-
gicka recidiva. Z derivacniho vykonu
pacienti naopak profitovali tim vice,
¢im dfive byla revize provedena. Cas-
néjsi reoperace vedla i ke kratSimu in-
tervalu do obnoveni kontinuity. Profit
tohoto aktivniho, radikalniho pFistupu
nebyl naopak pozorovan u dehiscenci
po resekci tlustého streva, u kterych
dochazi zfejmé vice ke spontannimu
zhojeni podpofenému proximalni de-
rivaéni stomii [193]. Casna deko-
nexe kolokolické anastomodzy ne-
musi byt tedy pro pacienty vzdy
pfinosna.

Doporuceni: Septickd nitrobfisni
komplikace po strevni resekci pro
CN vyzaduje radikalni pristup s Cas-
nou dekonexi anastomozy a strevni
derivaci (EBM 3c, doporuceni C).

6. Pooperacni recidiva
u Crohnovy nemoci
Frekvence rizika pooperacni recidivy
je zavisla na definici, zda se jednd o re-
cidivu klinickou, endoskopickou nebo
chirurgickou. Klinicka recidiva vychazi
ze symptom0 pacienta, a je obtizné
méfitelna. Mozna je klasifikace reci-
divy pomoci skére aktivity (Crohn's
Disease Activity Index — CDAI), které
vSak vykazuje nizkou senzitivitu [194].
Endoskopické vysetieni je objektiv-
néjsi a k hodnoceni vyuzivd systém
publikovany Rutgeertsem — i0-i4,
kdy nalez i2 a vyssi je obecné pova-
zovan za recidivu [195]. Tento nalez
ma v oblasti ileokolické anastomozy
do jednoho roku po operaci 48-93 %
pacientd [196]. Chirurgicka recidiva je
definovdna nutnosti reoperace. Podil
pacientd vyzaduijicich reoperaci v pro-
béhu 10 let od primarniho vykonu se
pohybuje od 9 do 42 % [197,198].

Za rizikové faktory Casné poope-
racni recidivy jsou povazovany: kou-

feni, predchozi resekcni vykon, fistu-
lujici typ choroby vcetné perianalni
a extenzivni resekce (> 50 cm tenkého
stfeva) [196]. Diskutovana je i pfitom-
nost zanétu v oblasti myenterického
plexu (myenterickd plexitida) [199].
Medikamentdzni prevence recidivy je
nad rdmec této prace.

7. Pooperacni kvalita zivota

CN je celozivotnim onemocnénim
achirurgicka lé¢ba je proto zdlouhodo-
bého hlediska pouze symptomaticka.
Kvalita Zivota (QoL) je ddlezitym pa-
rametrem, ktery je nutny u téchto ne-
mocnych sledovat. Metodika vysetteni
Qol je zalozena na vypliovani obec-
nych (napt. SF-36 — Short-Form) nebo
specifickych dotaznikd ( Inflammatory
Bowel Disease Questionnaire — IBDQ,
Gastrointestinal Quality of Life Index
- GIQLI atd.). Rada studii prokazala
horsi QoL u pacientl s CN ve srovnani
se zdravou populaci [200,201].

V souhrnu literatury z roku 2002
autor zpracoval zavéry 22 studii za-
byvajicich se QoL. Celkem ¢tyfi z nich
byly zamérené specificky na hodno-
ceni po abdominalnim vykonu. Zavé-
rem prace je, ze QoL se zlep3uje bez-
prostfedné po operaci. Pfi delSim
sledovani (24 mésicU) se vSak hodnoty
opét vraceji na Uroven srovnatelnou
s pfedoperacnim stavem [202].

Signifikantni zlepSeni QoL ¢asné po
resek¢nim vykonu potvrdila i prospek-
tivni studie z Cleveland Clinic, ktera
srovnavala hodnoty obecného Cleve-
land Global Quality of Life (CGQL) pred
operaci a 30 dnl po operaci. Zlepseni
bylo vyraznéjsi u Zen a u pacientd bez
pooperacnich komplikaci [203].

Dlouhodobou QoL pacientd s CN
(n = 56) se zabyvala dalSi americka stu-
die vyuzivajici modifikovany dotaznik
SF-36. Sledovany byly hodnoty pred
operaci a pfi posledni kontrole (median
16 mésicl). Studie prokazala dlou-
hodobé zlepseni QoL operovanych
pacientd. Hodnoty z konce sledovani
byly dokonce srovnatelné se zdravou
populaci [204].
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V dalsi prospektivni studii byla QoL
hodnocena celkem u 97 pacientl po
ileocekalni resekci v medianu 47 mé-
sicd od vykonu. Obecné parametry
QoL se nelisily od zdravé populace,
nicméné specificky dotaznik zamé-
feny na symptomy CN ukazal vysledky
signifikantné horsi. Hodnoty QoL
korelovaly s aktivitou onemocnéni
(CDAI) [205].

Vliv rekurence na pooperacni QoL
potvrdila i dalSi mensi prospektivni stu-
die (37 pacientd) zamérena primarné
na rozdily mezi laparoskopickou a ote-
vienou resekci [206].

Podstatny by mohl byt i vliv poope-
racnich komplikaci. Studie publikovana
v roce 2008 srovnala QoL pacientd
po resekénim vykonu s komplikova-
nym a nekomplikovanym pribéhem.
Celkem bylo sledovano 48 pacientd
s komplikacemi a 43 bez komplikace
v medianu follow-up 42, resp. 41 mé-
sicU. Vysledky dotazniku SF-36 byly
v obou skupinach srovnatelné az na
podskupinu otazek hodnoticich para-
metry psychiky [207].

Doporuceni: Chirurgicka lécba vede
k rychlému zlepseni QoL u pacientd
s CN. Dlouhodobé vysledky jsou
zavislé pouze na pfitomnosti re-
cidivy, resp. na aktivité zaklad-
niho onemocnéni (EBM 3a, doporu-
ceni B).
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nékolik mésicl po jejim ukon&eni. U pacientd, u kterych dojde k reaktivaci HBV, by se mélo podavani pfipravku Remsima zastavit a méla by se zahdjit G¢inna antivirova terapie s vhodnou podp@rnou Ié¢bou.
Neurologické piihody: pouzivani TNF blokujicich latek, véetné infliximabu, bylo spojeno s pfipady vzniku nebo exacerbaci klinickych symptomi a/nebo radiografického nalezu demyelinizacnich poruch CNS
a perifernich demyelinizagnich poruch. U pacientd s preexistujicimi nebo nedavno vzniklymi demyelinizagnimi poruchami, je nutné peclivé zvazit prospéch a riziko anti-TNF terapie pfed zahajenim Iécby pfi-
pravkem Remsima. JestliZe se tyto poruchy rozvinou, je nutné zvazit preruseni |é¢by pfipravkem Remsima. Malignity: u pacientd, ktefi byli Ié¢eni latkami blokujicimi TNF véetné infliximabu byl hldsen vyskyt
melanomu a karcinomu z Merkelovych bunék. Doporucuje se pravidelné kozni vy3etfeni, zvlasté u pacientd s rizikovymi faktory pro vznik rakoviny kize. Mélo by se peclivé zvazit potencialni riziko kombinace
AZA €i 6-MP s infliximabem. Hematologické reakce: byly hlaseny pancytopenie,leukopenie, neutropenie a trombocytopenie. Pferu3eni [é¢by pfipravkem Remsima by se mélo zvazit u pacientl s potvrzenymi
vyznamnymi hematologickymi abnormalitami. Interakce: kombinace pfipravku Remsima s jinou biologickou Ié¢bou pouzivanou k Ié¢bé stejnych stavd jako pripravek Remsima, vEetné anakinry a abataceptu,
se nedoporucuje. Sou¢asné s piipravkem Remsima se nedoporucuje aplikovat Zivé vakciny. Nezadouci t€inky: virové infekce (napf. chfipkovd onemocnéni, infekce virem herpes simplex), bolest hlavy, vertigo,
zavraté, hypestezie, parestezie, hypotenze, hypertenze, ekchymdza, naval, zrudnuti, infekce hornich cest dychacich, sinusitida, infekce dolnich cest dychacich (napf. bronchitida, pneumonie), dyspnoe, epista-
xe, bolesti bficha, nauzea, prijem, dyspepsie, zvysené transamindzy, urtikarie, exantém, pruritus, hyperhidréza, suchost kiize, reakce spojena s infuzi, bolest, bolest na prsou, Ginava, horecka, reakce v misté
vpichu injekce. Uchovavani: v chladniéce (2-8 °C). Drzitel rozhodnuti o registraci: Celltrion Healthcare Hungary,Kft.1023,Budapest, Arpad Fejedelem (tja 26-28, Mad'arsko. Registraéni &islo: EU/1/13/853/001.
Datum revize textu: 10.9.2013. Vydej pfipravku je vdzdn na IékaFsky pfedpis a je hrazen z prostiedk{ vefejného zdravotniho pojisténi. W Tento Ié&ivy pripravek podléha dal3imu sledovani. Podezieni na neza-
douci G&inky hlaste na adresu: Statni tstav pro kontrolu léciv, Srobdrova 48, 100 41 Praha 10, www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Dfive nez pfipravek pfedepi3ete, seznamte se, prosim, s tiplnym souhr-
nem daj o pfipravku, ktery je k dispozici na adrese spoleénosti.

“EGIS Egis Praha spol. s r. 0., Ovocny trh 1096/8, 110 00 Praha 1,
www.egispraha.cz | www.egisbiologicals.com
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enterosolventni granule

Cileny ucinek steroidu
Ovocna citronova prichut s méné nezadoucimi ucinky?*

1. Mirna az stiedné aktivni forma Crohnovy nemoci postihujici ileum a/nebo colon ascendens a aktivni kolagenni kolitida. 2. Ve srovnani se systémovymi steroidy. 3. Andus T et al., Dig Dis Sci. 2003;48:373-8 4. Chande N et al., Cochrane
Database Syst Rev. 2008; Issue 2:CD003575

Budenofalk® Uno 9mg enterosolventni granule

Léciva latka: budesonid. SloZeni: 1 sacek enterosolventnich granuli obsahuje: Iéciva latka: budesonidum 9 mg, pomocné latky: Methakrylatovy kopolymer typ RL (typ A) (Eudragit RL), granulovany methakrylatovy kopolymer RS (typ B)
(Eudragit RS), kyselina citronova (pro tpravu pH), monohydrat laktosy, citrénové aroma, magnesium-stearat, kopolymer MA/MMA 1.1 (Eudragit L 100), methakrylatovy kopolymer typ S (Eudragit S 100), povidon K25, sukralosa, zmény cukr
(sacharosa a kukuficny skrob), sorbitol (E420), mastek, triethyl-citrat, xanthanova klovatina. Indikace: Navozeni remise u pacientl s mirou az stfedné tézkou aktivni formou Crohnovy nemoci postihujici ileum a/nebo colon ascendens.
Navozeni remise u pacienti s kolagenni kolitidou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na budesonid nebo na kteroukoli pomocnou latku uvedenou v bodé 6.1. SmPC, jaterni cirhdza. Zvla$tni upozornéni a opatieni pro poutziti:
Zvlastni opatmosti je tfeba u nemocnych s tuberkulézou, hypertenzi, diabetes mellitus, osteoporézou, zalude¢nim nebo duodenalnim viedem, glaukomem, kataraktou nebo vyskytem diabetu, glaukomu v rodinné anamnéze. Varicella
nebo spalnicky mohou mit u nemocnych lécenych Budenofalk Uno 9mg enterosolventnimi granulemi zavaznéjsi priibéh. Proto je tfeba, aby pacienti, ktefi se pfi lécbé timto pripravkem dostali do styku s uvedenymi onemocnénimi, aniz
je v minulosti prodélali, informovali bezprostiedné svého oetfujiciho lékare. Pripravek obsahuije laktosu, sacharosu a sorbitol. Pacienti se vzacnou vrozenou nesnasenlivosti galaktosy nebo fruktosy, s glukoso-galaktosovou malabsorpci,
insuficienci sacharoso-izomaltazy, Lapp deficienci laktazy nebo s vrozenou deficienci laktazy by neméli tento pipravek uzivat. Podavani pripravku miize vést k pozitivnim vysledkim pfi dopingovych testech. Fertilita, téhotenstvi
a kojeni: Pripravek by nemél byt béhem téhotenstvi uzivan, pokud pro to nejsou zavazné duvody. Budesonid se vylucuje do mateiského mléka (jsou k dispozici idaje o vylucovani po podani inhalacniho budesonidu). Nicméné
je predpokladan pouze maly vliv na kojené dité pfi podavani terapeutické davky. Rozhodnuti o preruseni kojeni nebo Iéchy budesonidem musi byt udélano s ohledem na prospéch kojeni pro dité ¢i ve prospéch terapie pro matku. Nejsou
Z4dné Udaje o vlivu budesonidu na fertilitu zen. Nezadouci ucinky: Poruchy metabolismu a vyZivy: Casté: Cushingéiv syndrom: mésickovity oblicej, obezita trupu, sniZena tolerance glukézy, diabetes mellitus, retence sodiku s edémy,
zvysené vylucovani drasliku, snizena funkce aZ atrofie kiiry nadledvin, cervené strie, steroidni akné, porucha sekrece pohlavnich hormonti (amenorea, hirsutismus, poruchy potence). Velmi vzacné: zpomaleni ristu u déti. Poruchy oka:
Velmi vzacné: glaukom, katarakta. Gastrointestinalni poruchy: Velmi vzacné: zaludeéni obtize, gastroduodendlni vied, pankreatitida, zacpa. Poruchy imunitniho systému: Casté: zvySené riziko infekci. Poruchy svalové a kosterni soustavy
a pojivové tkané: Casté: bolest svalli a kloubd, svalova slabost a fascikulace, osteoporéza. Velmi vzécné: aseptickd nekroza kosti (femur, hlavice humeru). Poruchy nervového systému: Casté: bolest hlavy. Velmi vzécné: pseudotumor cerebri
véetné otoku papily u dospivajicich. Psychiatrické poruchy: Casté: deprese, podrazdénost, euforie. Velmi vzacné: poruchy chovani. Poruchy kiiZe a podkoZni tkané: Casté: alergicky exantém, strie, petechie, ekchyméza, zpomalené hojeni
ran, kontaktni dermatitida. Cévni poruchy: Velmi vzacné: zvysené riziko trombdzy, vaskulitida (abstinenni syndrom po dYouhodubé 16ché). Celkové poruchy a reakce v misté aplikace: Velmi vzacné: Ginava, malatnost. Pi pfevodu pacienta
ze systémovych glukokortikoidii na lokalné ptisobici budesonid miize dojit k exacerbaci extraintestinalnich manifestaci (predevsim postizeni kiize a kloubi). Davkovani: Dospéli nad 18 let: Doporucena denni davka je 1 sacek (obsahujici
enterosolventni granule s 9 mg budesonidu) jednou denné rano 30 minut pied snidani. Pediatrickd populace (do 18 let): Pfipravek by nemél byt uzivan u déti a dospivajicich vzhledem k nedostatecnym zkuSenostem s podavanim v détském
véku. Pacienti s poruchou funkce ledvin: Neni doporuceno specifické davkovani (viz bod 5.2 SmPC). Pacienti s poruchou funkce jater: Neni doporuceno specifické davkovani vzhledem k nedostatecnym informacim (viz bod 4.3, 4.4 a 5.2).
Interakce: viz SmPC. Vydej: Pouze na lékafsky predpis. Pripravek je hrazen z prostiedkii vefejného zdravotniho pojisténi. Datum posledni revize textu: 27.6.2014.

Pouze pro odbornou vefejnost. Dalsi informace jsou dostupné v aktualnim SmPC. Pfed pfedepsanim pfipravku si pozorné piectéte souhrn tdaji o pfipravku (SmPC).
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