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lecby pacientu s idiopatickymi
strevnimi zanéety - 3. cast: ulcerozni kolitida,
indikace k operaci
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Souhrn: Ulcerodzni kolitida je primarné lécena konzervativné. Chirurgicka Iécba spociva v odstranéni tlustého stfeva s uchovanim
stfevni kontinuity nebo bez néj. Treti ¢ast doporucenych postup( chirurgické 1é¢by pacientd s idiopatickymi stfevnimi zanéty se za-
byva indikacemi k akutni a elektivni operaci. Doporuéeni byla zpracovana Pracovni skupinou pro IBD p¥i Ceské gastroenterologické
spole¢nosti a Sekci IBD chirurgie pfi Ceské chirurgické spole¢nosti.

Kli¢ova slova: ulcerdzni kolitida — doporuceny postup — indikace — chirurgicka lécba

Summary: Ulcerative colitis is primarily treated conservatively. Surgical treatment consists of the removal of the large bowel
with or without restoration of intestinal continuity. The third part of the recommendations for surgical treatment of patients with
inflammatory bowel diseases addresses the indications for acute and elective surgery. The recommendations were elaborated by
the Czech IBD Working Group of the Czech Society of Gastroenterology and the IBD Surgery Section of the Czech Surgical Society.
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Doporucené postupy chirurgické [écby pacientd s idiopatickymi stfevnimi zanéty — 3. ¢ast: ulcerézni kolitida, indikace k operaci

Uvod

Ulcerdzni kolitida (UC) je primarné |é-
¢ena konzervativné. Chirurgicka lécba
spocdiva v odstranéni tlustého streva
s uchovanim stfevni kontinuity, nebo
bez néj.

S rozsifenim novych moznosti kon-
zervativni |écby se frekvence operac-
niho feSeni pravdépodobné mirné sni-
Zuje [1]. Po 10 letech trvani choroby je
operovano 10-20 % nemocnych. Chi-
rurgicka lécba je ¢astéjsi u nemocnych
s rozsahlejSim postizenim tlustého
stfeva a s atakami akutni tézké kolitidy
(ATK).

Pooperacni mortalita po elektivnich
operacich je pod 1 %, po akutnich vy-
konech je signifikantné vyssi, pohybuje
se kolem 5 % [2]. Celkové preziti ne-
mocnych s pokrocilou formou UC (nut-
nost hospitalizace v dobé diagnodzy,
opakovana lécba kortikoidy, podani
imunosupresiv) je po elektivni operaci
vyssi nez pii pokracovani konzervativni
lécby, a to zejména u pacientl 50le-
tych a starSich [3]. Spravna indikace
k operaci, jeji dobré nacasovani a volba
vykonu jsou pro nemocné s UC zcela
zasadni. Proto ¢lenové Pracovni sku-
piny pro IBD pFi Ceské gastroenterolo-
gické spolecnosti a Sekce IBD chirurgie
pfi Ceské chirurgické spole¢nosti zpra-
covali dostupnou literaturu a vytvofili
doporucené postupy chirurgické lécby
UG, které navazuji na 1. ¢ast: predope-
racni pfiprava [4] a 2. ¢ast: Crohnova
nemoc [5]. K hodnoceni zpracované
literatury a doporuceni pro praxi byla
pouzita klasifikace dle Oxfordského
centra pro EBM (evidence-based me-

dicine) z roku 2009 [6]. Tam, kde ne-
bylo mozné dostatecné dikazy zis-
kat, byla pouzita Delphi metoda [7],
pti které experti (¢lenové Pracovni sku-
piny pro IBD a pfizvani chirurgové, cle-
nové IBD sekce) hlasovali, a do dopo-
ruceni byl pouzit vysledek pfi souhlasu
80 % a vice Ucastnikd. Doporucené
postupy vychazeji z konsenzu Evrop-
ské spolecnosti pro Crohnovu chorobu
a ulcerozni kolitidu (ECCO) [8-10].
V této Casti jsou zpracovany indikace
k operaci.

1. Akutni indikace k operaci

1.1 ATK a toxické megakolon

ATK postihuje 12-25 % nemocnych
s UG, ve 30 % je prvnim projevem one-
mocnéni [9,10]. Je definovana jako
stfevni zanét, ktery se projevuje vice
nez Sesti krvavymi prdjmy za den a ale-
spon jednim z pfiznakd systémového
zanétu (toxicity) (tab. 1) [11,12]. Tato
kritéria sice vychazi z originalniho po-
pisu z roku 1955 [11], jsou ale pouzi-
vana i v soucasnych Evropskych dopo-
ruCenych postupech [8-10]. Klinické
zhorseni odpovidajici zanétu prostu-
pujicimu stfevni sténou bylo dfive
oznacovano jako fulminantni ¢i to-
xicka kolitida. Toxické megakolon je
extrémni a zivot ohrozujici progrese
ATK, k niz dochazi asi u 5 % hospita-
lizovanych nemocnych [13]. Rozsi-
feni tracniku je zpUsobeno poskoze-
nim myenterickych plexd a relaxa¢nim
efektem zanétlivych medidtorl pfi
penetraci zanétu sténou strevni se
vznikem paralytického ileu tlustého
stfeva [13]. Toxické megakolon je cha-

Tab. 1. Klasifikace tézké kolitidy. Upraveno dle [11].
Tab. 1. Classification of severe colitis. Adapted from [11].

Pocet stolic

+ alespon 1 pfiznak

> 6 stolic/den s pfimési krve
télesna teplota > 37,8°C
tachykardie > 90/min
hemoglobin <105 g/l

ESR > 30 mm/h (CRP > 30 mg/l)

ESR —rychlost sedimentace erytrocytl, CRP — C-reaktivni protein (neni v originalni

praci, ale dnes je ¢astéji pouzivano).

rakterizovano dilataci pfi¢ného trac-
niku nad 6cm v pficném rozméru na
nativnim snimku bficha a alespon jed-
nim z nasledujicich kritérii: teplota
nad 38,6 °C, = 120 pulzd/min, leuko-
cytdza = 10,5 x 109/I, anémie; a jed-
nim z nasledujicich projevl: dehyd-
ratace, mentalni zmény, iontova
dybalance a hypotenze [14]. Dal-
Simi klinickymi pfiznaky jsou dis-
tenze bfisni dutiny, bolest bficha a sni-
Zeni stfevni motility aZ zastava stfevni
pasaze.

Nemocni s ATK vyzaduji hospitali-
zaci a dle stavu intenzivni pédi a sle-
dovani zkuSenym gastroenterolo-
gem a specializovanym kolorektalnim
chirurgem [9].

Ke stanoveni diagndzy a pribéhu one-
mocnéni je nezbytny vstupni nativni sni-
mek bFicha, pfi kterém se hodnoti nejen
dilatace tracniku, ale i tenkého streva
a zaludkuy, jez se povazuiji za rizikové fak-
tory rozvoje toxického megakolon a na-
sledného organového selhani. V praci
zabyvajici se rentgenovymi nalezy bylo
hodnoceno 45 pacientd s ATK, 53 %
mélo dilataci tenkého stfeva, u 29 %
z nich se rozvinulo toxické megakolon
s organovym selhanim. U nemocnych
bez dilatace tenkého streva k témto
komplikacim nedoslo [15]. CT vySetfeni
ma vyznam pro diagnostiku u pacientd
bez znamé UC, mize urdit rozsah posti-
zeni tracniku, pripadné odhali klinicky
diskrétni komplikaci, napf. krytou perfo-
raci. Nezbytné je pfi podezieni na perfo-
racni pfihodu [16].

BéZné biochemické vysetieni je sou-
casti zakladniho vysetrfeni. Ke stano-
veni zavaznosti je nutny krevni obraz,
mineralogram, urea, kreatinin, cel-
kova bilkovina, albumin, jaterni testy,
CRP, event. prokalcitonin. Sérové hla-
diny CRP nad 35mg/| a prokalcitoninu
nad 0,55 ng/l jsou u ATK v korelaci s en-
doskopickym nélezem [17]. Mikrobio-
logické vySetfeni stolice a stanoveni
toxinu Clostridium difficile ma vyznam
diferencialné diagnosticky a terapeu-
ticky. Pacienti s konkomitantni klostri-
diovou infekci maji 4x vy3si mortalitu,
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Tab. 2. Vysetreni pri akutni tézké ulcerdzni kolitidé.
Tab. 2. Examination of acute severe ulcerative colitis.

Radiologickeé vysetreni

Biochemické vysetreni

Kultivace ze stolice
Flexibilni sigmoideoskopie

Klinické vysSetreni

Vysetreni s ohledem na zachrannou lécbu

nativni snimek bicha (ve stoje, vleze), opakované pfi dilataci tenkého ¢i tlustého streva

CT vysetreni pfi neznamé diagndze a podezreni na komplikaci

krevni obraz, mineralogram, urea, kreatinin, osmolalita, jaterni testy, bilkovina, albumin,
Astrup, CRP, prokalcitonin, sedimentace, pripadné kalprotektin

+ toxiny Clostridium difficile

+ biopsie pri podezreni na cytomegalovirus

denné —zdkladni vitalni funkce (tlak, pulz, saturace kyslikem), frekvence stolic a jejich
primés, prijem a vydej tekutin, vysetreni bricha chirurgem

Quantiferon test, virové testy, RTG plic, cholesterol, magnézium

CT - pocitacova tomografie, CRP — C-reaktivni protein, RTG — rentgenové vysetieni

jsou hospitalizovani déle a 7x castéji
dospéji ke kolektomii nez nemocni bez
této infekce [18].

Flexibilni sigmoideoskopie bez insuf-
lace vzduchu nebo s pouzitim oxidu uh-
licitého je vhodnym postupem, protoze
umoznuje potvrdit diagndzu a vyloudit
kolitidu jiné etiologie (cytomegalovi-
rus, kvasinky, jiné infekni kolitidy). Jiz
na zacatku hospitalizace je tfeba pro-
vést testy, které jsou nezbytné pred na-
sazenim imunosupresivni a biologické
lécby, aby se dalsi terapie neodkladala
(Quantiferron, virové testy, RTG plic,
cholesterolemie, magnezemie).

Doporuceni: Pacienti s vice nez
Sesti prdjmovitymi stolicemi/den
s pfimési krve a jednim z pfi-
znakd: télesna teplota > 37,8 °C, ta-
chykardie > 90/min, hemoglobin
< 105¢/l, sedimentace erytrocytl
> 30 mm/hod (CRP > 30 mg/l), maji
ATK a musi byt hospitalizovani a in-
tenzivné léceni (EBM 5) (tab. 1). To-
xické megakolon je charakterizo-
vano dilataci pricného tracniku na
6cm v pricném rozméru na nativ-
nim snimku bficha a alespon jed-
nim z nasledujicich kritérii: tep-
lota nad 38,6 °C, = 120 pulzd/min,
leukocytéza = 10,5 x 10%l, ané-
mie; a jednim z nasledujicich pro-
jevd: dehydratace, mentalni zmény,
iontova dysbalance a hypotenze
(EBM 3b).

Doporucena vysSetfeni jsou shrnuta
vtab. 2.

Lécba ATK spociva v podpirné lécbé,
konzervativni medikamentozni lécbé
a pfi jejim selhani ve véasné chirurgické
intervenci [19,9].

1.1.1 Podplrna lécba

1. Nezbytna je korekce vnitfniho pro-
stfedi a hydratace nemocnych. Hy-
pokalemie a hypomagnezemie pfi-
spivaji k dilataci tracniku.

2. Nutri¢ni podpora je preferovana
peroralni ¢i enteralni cestou, pokud
je tolerovana, protoze nebyl proka-
zan zadny priznivy efekt stfevniho
klidu [20]. Parenteralni vyziva se
pouziva jako doplikova ¢i totalni pfi
netoleranci enteralniho pfijmu.

3. Korekce anémie dle krevniho obrazu.

4. Profylaxe tromboembolické nemoci
je dUrazné doporucovana u vsech
hospitalizovanych, protoze jsou ve
zvySeném riziku jejiho vzniku i v ri-
ziku fatalnich nasledkd [21,22].

5. Pro vyznam rutinniho uziti antibiotik
neexistuji védecké dikazy. Za racio-
nalni se povazuje antibioticka lécba
infekéni ¢i hrozici chirurgické kom-
plikace. Dostupné jsou vsak jen tfi
malé studie.

6. Je tieba se vyvarovat pouziti opiatd
a dalSich 1ékd ovliviujicich stfevni
motilitu.

7. Opakovana klinicka hodnoceni gas-
troenterologem a kolorektalnim

chirurgem jsou nutng, i kdyz je ne-
mocny v pédi intenzivisty.

Doporuceni: U nemocnych s ATK je
treba dostatec¢na hydratace, Uprava
vnitfniho prostredi, nutri¢ni pod-
pora, korekce anémie, profylaxe
tromboembolické nemoci, pfi hro-
zici chirurgické komplikaci antibio-
ticka lécba, opakované (denni) hod-
noceni stavu gastroenterologem
a specializovanym chirurgem. Pa-
cienti s organovym selhanim vyza-
duji organovou podporu (EBM 4).

1.1.2 Konzervativni lé¢ba

Prvni volba

Prvni volbou u ATK je lécba kortikoste-
roidy. Doporucovana davka je 60 mg me-
tylprednisolonu denné nebo 3-4x den-
né 100 mg hydrokortizonu, dalsi zvyseni
davky nepfinasi efekt [9,23].

Dle metaanalyzy studii zahrnujici
1991 pacientl Ié¢enych kortikoidy byla
pro neucinnost provedena kolektomie
v 26-28 %, Castéji u nemocnych s vét-
Sim rozsahem kolitidy, vyssi frekvenci
stolic, tachykardii, vyssi teplotou, hla-
dinou CRP a s progredujicim radiolo-
gickym nalezem [23]. Lécba kortikoidy
by neméla byt zbytecné protrahovang,
a proto musi byt jeji efekt kazdy den
znovu zvazen. PFi neudinnosti intrave-
noznich kortikoidd po 3-5dennim po-
dani je dalSim postupem bud lécba
chirurgicka, nebo tzv. zachranna kon-
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Tab. 3. Oxfordkeé skore (kritéria dle
[25]) — predikce kolektomie treti
den lécby kortikoidy (85% riziko ko-
lektomie do deviti mésicy pfi jejich
splnéni).

Tab. 3. Oxford scores (criteria accor-
ding to [25]) — prediction of co-
lectomy on the third day of corti-
costeroids treatment (85% risk of
colectomy within 9 months where
these criteria are fulfilled).

Frekvence stolic > 8/den
nebo

Frekvence stolic > 3/den
aCRP > 45 mg/l

Tab. 4. Skore dle [26] (Edinburgh).
Predikce selhani konzervativni
lécby - a. nizké riziko: skére 0-1
(11% selhani konzervativni lécby);
stredni riziko: skore 2-3 (43% se-
Ihani konzervativni lécby); vysoké
riziko: skore = 4 (85% riziko selhani
konzervativni lécby).

Tab. 4. Score according to [26] (Edin-
burgh). Prediction of conservative
treatment failure: a. low risk —

score 0-1 (11% failure of conser-
vative treatment); medium risk
—score 2-3 (43% failure of conserva-
tive treatment); high risk — score > 4
(85% risk of failure of conservative
treatment).
Pfiznak Body
prdmérna frekvence
stolic (prvni tfi dny):
<4

4<6

6<9

>9

dilatace trac¢niku
®ano

°ne 0

S~ NP O

~

hypoalbuminemie
<30 g/l (1. den) 1

zervativni terapie. Dle retrospektivni
analyzy 80 nemocnych s ATK pred-
operacné lécenych steroidy byla vy-
znamné vyssi frekvence pooperacnich
komplikaci u pacientd, ktefi byli [éCeni
konzervativné déle, oproti nemocnym
indikovanym k operaci po kratsim po-
davani kortikosteroidd (median 8 vs.

5 dn0) [24]. Z prospektivniho sledo-
vani 49 nemocnych s ATK vyplynulo,
ze kompletni odpovéd na kortikoidy
béhem prvnich 3-5 dnd vedla pouze
k 5% nutnosti kolektomie v medianu
9 mésicl, ale u pacient0 rezistentnich
k lé¢bé nebo s neUplnou odpovédi byla
nutna kolektomie v 85 % [25]. Z této
prace vychazeji Travisova kritéria (Ox-
fordskeé skore) predikce nutnosti kolek-
tomie tfetidenlécby kortikoidy (tab. 3).
Nezavislé rizikové faktory selhani kon-
zervativni |écby (definovaného jako
nutnost kolektomie do 60 dn0) byly in-
dentifikovany ve studii z Edinburghu
multivariantni analyzou — prdmérna
frekvence stolic béhem prvnich tfi dng,
dilatace tracniku a hypoalbuminemie
prvni den. Z nich byl sestaven skoéro-
vaci systém hodnotici riziko selhani
konzervativni é¢by béhem prvnich tfi
dn0 (tab. 4) [26].

Zachranna lécba

1. Cyklosporin byl pouzivan jako
prvni v 1écbé ATK refrakterni ke korti-
koidim. Jeho efektivita byla ovéfena
ve dvou malych placebem kontrolova-
nych studiich [27]. Davka 2 mg/kg/den
je stejné efektivni jako davka 4 mg/
/kg/den a je spojena s nizsi toxici-
tou [28]. Nevyhodou zachranné lécby
cyklosporinem je relativné vysoka fre-
kvence pozdnich kolektomii [9]. Dal-
Sim lékem stejné skupiny je takrolimus,
ten vSak neni v naSich podminkach
k dispozici.

2. Infliximab byl Ucinny v 1écbé ATK
refrakterni ke kortikoiddm. Nejvétsi
placebem kontrolovana studie zahrno-
vala 44 nemocnych. Pacienti lIéCeni in-
fliximabem podstoupili méné casto ko-
lektomii do 90 dn, ale tfi mésice po
zarazeni nebyl rozdil v klinické a endo-
skopické remisi oproti placebu. Nizsi
Ucinnost byla u tézsi kolitidy [29].

V poslednich letech se ukazuje, ze
efektivita infliximabu je ovlivnéna far-
makokinetickymi vlastnostmi. U ATK
muUze snizit U¢innost hypoalbumine-
mie [30,31] a ztraty stolici [32], proto
cilené davkovani a vyssi davka jsou

Ucinnéjsi. Akcelerované podani inflixi-
mabu, indukce tremi davkami béhem
24 dnl (15 nemocnych), vedla k sig-
nifikantné nizsi frekvenci kolekto-
mie (6,7 vs. 40 %) nez u standardné
zahajené lécby (0-2—-6 tydn0l) u 35 ne-
mocnych [31]. Bezpecnost a dlouho-
doby vyznam zvySovani davky a zkra-
covani intervalu bude vsak treba jesté
ovérit.

Ucinnost zachranné 1é¢by ATK po se-
Ihani terapie kortikoidy porovnavala
evropska multicentrickd randomizo-
vana prospektivni studie CYSIF, ktera
neprokazala vyznamny rozdil mezi po-
danim cyklosporinu a infliximabu ve
standardnim davkovani [33,34]. K se-
Ihani [é¢by do tfi mésict doslo u 60 %,
resp. 57 % pacientd, srovnatelny byl
i vyskyt zavaznych nezadoucich G¢inkd
(16 vs. 25 %). Kolektomii podstoupilo
17 % nemocnych lécenych cyklospo-
rinem a 21 % pacientl léCenych infli-
ximabem. V pribéhu péti let se kolek-
tomii vyhnulo 61 % pacientd lécenych
cyklosporinem a 65 % lécenych inflixi-
mabem. Dlouhodobou efektivitu lécby
cyklosporinem ¢i infliximabem u ne-
mocnych s UC se selhanim kortikotera-
pie a bez nutnosti akutni operace bude
porovnavat i britskd multicentricka
studie CONSTRUCT, jejiz vysledky
dosud nebyly publikovany [35].

Sekvencni lécba

(druhd fada zachranné lécby)

U nemocnych s ATK, u nichZ po se-
Ihani kortikoterapie byla nasazena za-
chranna lécba, ktera byla nedcinna, se
dosud bézné nedoporucuje pokraco-
vani v konzervativni [é¢bé v obavé ze
zavaznych nezadoucich Ucinkd kon-
zervativni |é¢by a z vysoké frekvence
komplikaci po odkladané kolekto-
mii [8-10]. Recentné publikovany sys-
tematicky prehled 10 studii rGzné kva-
lity se zabyval 314 nemocnymi s ATK,
u kterych selhala zachranna lécba in-
fliximabem, cyklosporinem ¢i takroli-
mem a v |écbé se pokracovalo druhou
fadou zachranné |écby, jinym z vyse
uvedenych tfi l1éCiv (sekvencni [é¢ba).
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Ke zméné lécby doslo nejdéle do tfi
mésich od prvni zachranné terapie.
Celkem u 62,5 % (95% CI 57,0-67,8)
doslo ke kratkodobé odpovédi
au38,9% (95% Cl 33,5-44,3) k remisi.
Kolektomii podstoupilo 28,3 % nemoc-
nych (95% Cl 21,7-34,5) do tfi mésicd
a 42,3 % (95% Cl 36,0-48,6) do 12 mé-
sicU. Nezadoucimi U¢inky trpélo 23,0 %
nemocnych (95% Cl 17,7-28,3) a mor-
talita byla 1 % (95% Cl 0-2,1) [36].
K ovéreni vhodnosti sekvencniho po-
stupu bude tfeba vice dat, nicméné
tato moznost by mohla byt zvazo-
vana u parcialnich respondéri na prvni
fadu zachranné lé¢by, u kterych je sub-
akutni operace nevhodna.

Doporuceni: Prvni lé¢ebnou volbou
u ATK jsou i.v. podavané kortikoste-
roidy. Doporucena je aplikace 60 mg
metylprednisolonu denné ¢i 100 mg
hydrokortizonu 3-4x denné, dalsi
zvySeni davky nepfinasi efekt
(EBM 2a). Efekt [éCby je nutné zhod-
notit po tfech dnech od jejiho zaha-
jeni (EBM 2b), podavani maximalni
davky kortikoidd nema presahnout
7-10 dnd (EBM 2a). Pri neefektivité
nebo zhorseni je tfeba zvazit akutni
operaci nebo zachrannou lécbu cyk-
losporinem (i infliximabem, ktera
je efektivni (EBM 1b). Jeji U¢innost
by méla byt hodnocena 4.—7. den
(EBM 3b). Zachranna lécba druhé
fady (sekvencni [é¢ba) neni u ATK
povazovana za bezpecnou. Mohla
by byt zvazena u pacientd, ktefi ¢as-
tecné odpovédéli na prvni linii za-
chranné lecby (EBM 3a).

1.1.3 Chirurgicka lécba

Nejcastéjsi indikaci k operaci ATK je
selhani ¢i nedostatecna Ucinnost kon-
zervativni lécby. Na spravném zhod-
noceni U¢innosti |é¢by a nacasovani
operace zavisi morbidita a mortalita
nemocnych. V systematickém pre-
hledu studii z roku 2009, ktery analy-
zoval vysledky chirurgické l1écby ATK
v 29 retrospektivnich studiich publi-

kovanych v letech 1975-2007, bylo
zahrnuto 1 257 akutné operovanych
nemocnych. Z prace vyplynulo, ze
doslo ke snizeni poctu indikaci k ope-
raci pro toxické megakolon (71 % v le-
tech 1975-1984 vs. 22 % v obdobi
1995-2005) a naopak k vyssimu poctu
indikaci z ddvodu selhani konzervativni
lécby (16,5 % v letech 1975-1984 vs.
58,1 % v letech 1995-2007). Poope-
racni mortalita klesla z 10 na 1,8 %,
i kdyz morbidita z0stava i v posled-
nich 30 letech vysoka (40 %). Domi-
nuji infekéni a tromboembolické kom-
plikace, ve studiich vSak neni pouzita
jednotna klasifikace [37]. Populacné
zamérené studie ukazuji vyssi morta-
litu. Z nové metaanalyzy publikaci z let
1990-2015 zahrnujici 67 000 pacientd
vyplynul vyznamny rozdil v mortalité
mezi pacienty operovanymi elektivné
(0,7 %; 95%C1 0,6-0,9) a akutné (5,3 %;
95% Cl 3,8-7,4) [38]. V danské popu-
lacni studii byla mortalita po akutni
operaci 5,2 % a byla signifikantné nizsi
na pracovistich s vysokym objemem
operovanych pacientd (rozdil v mor-
talit& 3,1 %; 95% Cl 1,6-4,6) [39]. Ve
skotské populacni studii zazname-
nali autofi mortalitu po akutni ope-
raci dokonce 13,6 % [40]. V americké
praci analyzujici 7 108 pacientd hos-
pitalizovanych pro UC dosahuje mor-
talita po akutni operaci 5,4 %. Mor-
bidita a mortalita po elektivnich
covistich s vysokym objemem pacientd
(> 12 kolektomii/rok) [41]. Nizsi mor-
tality se dosahuje v nemocnicich s vy-
sokym poctem vsech hospitalizaci IBD
nemocnych (> 150/rok) [42]. Morta-
litu a morbiditu negativné ovliviiuje
délka pobytu v nemocnici pred kolek-
tomii, tedy pozdni indikace k operaci.
V jiz uvedené americké studii méli vy-
znamné vyssi riziko Umrti nemocni,
ktefi byli operovani az po Sesti dnech
(OR 2,12; 95% Cl 1,13-3,97) [41]. Po-
dobné bylo prokazano vyssi riziko
komplikaci u protrahované lécby kor-
tikoidy (8 vs. 5 dn0) [24]. Kompli-
kovanéji stonaji nemocni ve vys-

Sim véku a s rozsahlejsim stfevnim
postizenim [38,39].

Pfi zvazovani pokracovani konzer-
vativni |écby je tfeba pomyslet nejen
na zvySenou pooperacni morbiditu po
jejim protrahovaném podani, aletéz na
rizika zavaznych nezadoucich u¢inkd,
ktera ji doprovazeji [43-46]. Je-li zhod-
nocena neudinnost zachranné lécby
vCas, neni nasledna operace pravdépo-
dobné zatizena vyssi frekvenci kompli-
kaci nez po Casnéjsi operaci jiz po se-
Ihani kortikoterapie. Toto potvrzuje
australska studie, dle které bylo lé¢eno
pro steroidy rezistentni ATK 116 ne-
mocnych v letech 1996-2012. Korti-
korezistence byla hodnocena po péti
dnech aplikace. Celkem 19 (18 %) ne-
mocnych bylo indikovano ihned k ope-
raci, 89 (82 %) k zachranné lécbé (cyk-
losporin, infliximab), jejiz selhani
bylo hodnoceno po sedmi dnech,
a 30 (34 %) nemocnych bylo na-
sledné operovano v medianu 12den-
ni celkové hospitalizace. Frekvence
pooperacnich komplikaci se v obou
skupinach vyznamné nelisila, z celé
skupiny zemfel pouze jeden pacient
(0,6 %) [46].

| kdyz dalsi fada zachranné tera-
pie (sekvencni lécba) neni doporuco-
vana, recentni zkuSenosti ukazuji, ze
je mozné pokracovat v konzervativni
[é¢bé u nemocnych, ktefi odpovédéli
castecné. U nich by tak mohla byt pro-
vedena méné zatézujici elektivni ope-
race po radné pripravé.

ATK se systémovymi pFiznaky toxi-
city — sepse a toxické megakolon — vy-
Zaduji intenzivni sledovani a hodno-
ceni stavu kolorektalnim chirurgem.
U toxického megakolon hrozi perfo-
race tracniku v 16-36 %, pfi které byla
udavéana ve starSich studiich morta-
lita 27-57 % [19]. V novéjsich retro-
spektivnich souborech nemocnych je
mortalita mnohem nizsi a blizi se 0 %,
coz svéddi o asnéjsi indikaci k ope-
raci a dokonalejsi intenzivni péci.
V praci z roku 2009 bylo identifiko-
vano 14 (15,7 %) nemocnych s perope-
ra¢nim nalezem perforace ze souboru
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89 pfipadd s ATK, z nichz nikdo neze-
mtel, nicméné perforace byla predikto-
rem pooperacnich komplikaci [47]. Ve
francouzskeé retrospektivni studii bylo
s perforaci operovano jen 6 (3,6 %) ze
164 s ATK, morbidita po urgentni ope-
raci byla 37 % a mortalita 0,6 % [48].
U nemocnych s imunospresivni é¢-
bou je tfeba pocitat s tim, Ze pfiznaky
perforace mohou byt nevyrazné a vy-
znamny pocet perforacnich prihod se
objevi az peroperacné [47]. Intenzivni
lécba (JIP, ARO) a vCasna operace je
indikovana u pacientd, u kterych sys-
témova toxicita vede k organovému
a multiorgdnovému selhani. V italském
retrospektivnim souboru 180 nemoc-
nych s ATK dospélo 6,1 % k multio-
rganovému selhani. Ze souboru ze-
mielo 12 nemocnych, 75 % z nich na
multiorganové selhani. Autofi pred-
pokladaji, ze promptni intenzivni
péce a emergentni operace snizi tuto
mortalitu, protoze podani kortikoidd
a zachranné lécby je v tomto stavu
kontraindikovano [49].

1.1.4 Operacni vykon

V poslednich desetiletich je prefero-
vana subtotalni kolektomie s termi-
nalni ileostomii oproti dfive uvadéné
proktokolektomii s ileostomii [50].
Proktokolektomie je delsi a naro¢néjsi
operace vyzaduijici disekci v malé panvi
s rizikem krvaceni, poranéni pelvickych
nervovych pleteni, s vyssi frekvenci ad-
hezi a pooperacniho ileu [16,50,51].
Naslednd rekonstrukéni operace
(ilealni pouch) je po operaci v malé
panvi komplikovana, nebo dokonce
nemozna. Dalsim divodem k pone-
chani rekta u ATK je potvrzeni dia-
gndzy z definitivniho histologického
vySetteni preparatu, ktera se mize od
UC az v poloviné pfipadg lisit [48]. Pro
akutni indikaci k operaci u UC je tedy
nejvhodnéjsi operaci subtotalni kolek-
tomie s terminalni ileostomii, coz je pfi
zkusenosti rychla operace s malym ri-
zikem peroperacni perforace a s moz-
nosti spravné chirurgické taktiky v dalsi
dobé.

1.2 Masivni krvaceni

| kdyz pfimés krve ve stolici je u UC
charakteristickym znakem, k ma-
sivnimu krvaceni dochazi zfidka
(v 0-6 %) [50]. Pfesto 10 % urgent-
nich kolektomii u nemocnych s UC je
z této indikace [52]. K Zivot ohrozuji-
cimu krvaceni u UC dochazi vyhradné
u extenzivniho postizeni traéniku —
u pankolitidy, castéji u ATK a mlad-
Sich pacientd, ktefi ¢astéji trpi exten-
zivnim zanétem [51]. Chirurgicka lécba
spociva v urgentni subtotalni kolekto-
mii s terminalni ileostomii. Endosko-
pické oSetfeni krvaceni neni u panko-
litidy vhodné stejné jako radiologicka
embolizace [50-53]. Komplikaci po
subtotalni kolektomii je ve 12 % krva-
ceni z rekta, které je mozné fesit lo-
kalni 1écbou nebo se doporucuje tam-
ponada s adrenalinem [50] a odlozena
proktektomie.

1.3 Perforace tracniku

K perforaci dochazi asi u 2 % ne-
mocnych s UC, obvykle v souvislosti
s ATK [50]. Steroidy a imunosupre-
siva mohou zastfit dramaticke pfi-
znaky peritonitidy. Mala nepoznana
perforace byla ve starsich souborech
pficinou Umrti nemocnych [54]. U ne-
mocnych s UC je Castéjsi perforace po
diagnostické ¢i terapeutické kolosko-
pii nez u jinych nemocnych. Rizikovymi
faktory jsou tézky aktivni zanét, kor-
tikoterapie, vyssi vék, zenské pohlavi,
komorbidity a provedeni dilatace strik-
tury [55]. Terapii je opét urgentni sub-
totalni kolektomie s ileostomii.

Doporuceni: Akutni operace pro
ATK je zatizena vyznamné vyssi
mortalitou (2-14 %) a morbiditou
(30-40 %) v porovnani s elektivni
operaci (EBM 2a).

Morbiditu i mortalitu snizuje
vcasna indikace k operaci a oSetro-
vani nemocnych v nemocnicich s vy-
sokou frekvenci hospitalizovanych
a operovanych pro IBD (EBM 3a).

Pri nedcinnosti primarni lécby
kortikoidy je indikovana zachranna
lécba ¢i operace (EBM 3a).

Zachranna lécba (infliximab, cyk-
losporin) by méla nasledovat nej-
pozdéji po 7-10 dnech intrave-
ndzni kortikoterapie (EBM 2a). Pfi
neucinnosti zachranné 1écby (nej-
pozdéji po sedmi dnech) je indiko-
vana akutni operace (EBM 3a). Ope-
race je indikovana vzdy pfi progresi
ATK (EBM 4).

Pfi toxickém megakolon je ur-
gentni operace indikovana kdykoli,
avsak nejpozdéji do 48-72 hod od
vzniku této komplikace, nedojde-li
ke zlepSeni (EBM 3b). Perforace
stfeva ¢i podezieni na ni, masivni kr-
vaceni z tlustého stieva a organové
selhani jsou absolutni indikaci k ur-
gentni operaci (EBM 3b).

Optimalni operaci je subtotalni
kolektomie a terminalni ileostomie
(EBM 4).

2 Elektivni indikace k operaci
2.1 Chronicka refrakterni UC
Cilem konzervativni i chirurgické lécby
je dobra kvalita Zivota nemocnych
s UC. Indikaci k chirurgické intervenci
je rezistence ke spravné vedené kon-
zervativni 1é¢bé, jeji nesnasenlivost
nebo nezadouci ucinky [56]. Zvazeni
indikace k elektivni operaci by mélo
vyplyvat z konsenzu mezi pacientem,
gastroenterologem a chirurgem.
Vhodnymi kandidaty elektivni ope-
race jsou pacienti po ¢aste¢né nebo
docasné Uspésné zachranné lécbé
ATK, u nichz Ize ocekavat opakovani
ATK ¢i neni readlnd moznost konzer-
vativniho udrzeni remise. Operace
by méla byt zvazovana u nemocnych
s prokazatelnou kortikodependenci
(> 20 % pacient0) [10-12,57]. Racio-
nalni posouzeni chirurgického vykonu
vyzaduji nemocni, ktefi na konzer-
vativni 1écbu odpovidaji jen castecné
a z operace mohou dlouhodobé profi-
tovat [58]. Indikaci mohou byt nékteré
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mimostrevni projevy, pokud nereaguji
na lécbu medikamentozni (episkleri-
tida, nodozni erytém a enteropaticka
artritida I. stupné) [56,59,60]. Specific-
kou indikaci pro détské pacienty je ris-
tova retardace pres komplexni konzer-
vativni lécbu [61].

Doporuceni: Pro chronickou refrak-
terni kolitidu jsou k operaci elek-
tivné indikovani nemocni, u kterych
neni dosazeno dostatec¢né kontroly
aktivity onemocnéni konzervativni
[é¢bou, nemocni, ktefi konzerva-
tivni léCbu nesnasi, a ti, u nichZ neni
mozné vysadit kortikoidy (EBM 3a).

2.2 Kolorektalni karcinom

a dysplazie

KolorektaIni karcinom (KRK) se vy-
skytuje u pacientd s UC castéji nez
u bézné populace. Kumulativni ri-
ziko vzniku KRK nardsta s délkou one-
mocnéni; je 2% po 10 letech, 8% po
20 letech a 18% po 30 letech trvani
choroby [62], i kdyz v populacnich stu-
(0,06-0,2 %/rok) [63,64], KRK se vysky-
tuje u pacientd s IBD o 10-15 let dfive
nez v bézné populaci. V metaanalyze
studii byl zaznamenan primérny vék
nemocnych s KRK a IBD 43,2 let [62],
v populacni studii 50,9 let oproti 62,2 let
v bézné populaci [63]. V dobé diagndzy
jsou Castéjsi pokrodila stadia KRK s hor-
Sim pétiletym prezitim [65-67]. Rizi-
kovymi faktory pro vznik KRK u UC
jsou extenzivni kolitida, primarni skle-
rotizujici cholangitida (PSC), délka tr-
vani nemoci, UC od mladého véku, ro-
dinna anamnéza KRK a nalez dysplazie
pfi endoskopii [63,66—70]. Kolektomie
je ucinnou prevenci vzniku KRK [69].
Stendza tracniku je podeziela z pfitom-
nosti KRK. V souboru 70 nemocnych
se stendzou byl prokazan karcinom ve
24 %, ktery byl v 76 % pokrodily [71].
Negativni biopsie nevylucuje pFitom-
nost karcinomu pro zjizveny zanétlivy
terén a plazivy rdst karcinomu [72]. Ste-
noza tracniku je indikaci ke kolektomii.

Dysplazie (neinvazivni intraepite-
lialni neoplazie) je vyznamnym mar-
kerem rizika vzniku KRK u UC. Dys-
plazie se klasifikuje jako neurdita,
low-grade (LGD) a high-grade dysplazie
(HGD) [70,73). V pfipadé nalezu HGD
a dysplastické ploché léze je pravdépo-
dobnost vzniku KRK 42-67 % [64]. Pfi
nalezu LGD je riziko KRK nizsi, pfesto
dle metaanalyzy z roku 2007 je 9x
vyssi nez bez dyplazie [74]. V britské
studii bylo prokazano, Ze riziko vzniku
HGD a KRK je zvySené u pacientl s na-
lezem LGD v nepolypoidni i endosko-
picky neviditelné lézi, u nemocnych
s predchozi diagndzou neurcité dyspla-
zie as zdyplastickou lézi vétSinez1cm
(6—-8x oproti pacientdm bez dysplazie),
pfi diagnéze HGD pak stoupa na vice
nez 30nasobek [75]. Nékteré prospek-
tivni studie trend k progresi plochych
lézi s LGD neprokazaly [76,77].

Pokud lze lézi odstranit endosko-
picky (technikou polypektomie, sliz-
ni¢ni resekce ¢i submukozni disekce)
a bioptické vysSetfeni vzorkd ode-
branych v bezprostfednim okoli vy-
lou¢i dysplastické zmény, je zpravidla
mozné dalsi endoskopické sledovani.
Zachyt dysplazie zvysuje vyuziti endo-
skopu s vysokym rozliSenim a zejména
provedeni chromodiagnostiky po-
moci indigokarminu nebo metylenové
mod¥i [70,73,78].

2.2.1 Indikace k operaci
Pokud nelze dysplastickou lézi kom-
pletné odstranit nebo v pfipadé na-
lezu dysplazie v okoli odstranéné léze,
je indikovana preventivni kolektomie.
V soucasné dobé neni jednoznacna
shoda na dalSim postupu u nemoc-
nych s nalezem LGD v makroskopicky
intaktni sliznici (endoskopicky ne-
viditelnd LGD); variantou chirurgic-
kého feseni je endoskopické sledovani
s odbérem mnohocetnych biopsii v od-
stupu tfi mésicd od prvniho zachytu
dysplazie [69].

Nemocni s KRK a multifokalnimi
dysplaziemi jsou absolutné indikovani
k operaci, ktera by méla byt provedena

podle onkochirurgickych zasad, tedy
s lymfadenektomii [8,73]. Pro riziko
synchronnich dysplazii ¢i karcinomu je
doporu¢enym vykonem proktokolek-
tomie, obvykle s J-pouchem, a v pfi-
padé karcinomu rekta abdominoperi-
nedlniamputacerekta[79]. Limitovana
resekce tracniku je u pacientl s dyspla-
ziemi nebo KRK vzniklymi na podkladé
UC kontraindikovana vzhledem k vyso-
kému riziku synchronniho i metachron-
niho karcinomu [80,81].

Mukosektomie a ruéné Sita anasto-
modza pouch-analni neni vyhodnéjsi
z onkologického hlediska, coz vyplyva
z metaanalyzy 21 studii zahrnujici
4 183 pacientU s ileopouch-analni ana-
stomozou (IPAA). U pacientd po sta-
plerové IPAA byl prokazan pouze
trend k vySSimu vyskytu dysplazii
v oblasti tranzitorni zény [82]. Skupi-
nou pacientl, u kterych je mukosek-
tomie doporucovana, jsou nemocni
s HGD nebo karcinomem dolni tfetiny
rekta.

V selektovanych pfipadech, jako jsou
polymorbidni nemocni, nemocni s me-
tastatickym postizenim nebo zeny
planujici graviditu, m0ze byt indiko-
vana subtotalni kolektomie s ileo-rek-
talni anastomdzou. Podminkou je lo-
kalizace HGD nebo KRK proximalné
od rekta a relativné zdravé rektum ne-
vyzadujici intenzivni imunosupresivni
lécbu [8,73]. V rektu je vsak zvysené
riziko vzniku KRK - 8,7 % do 25 let tr-
vani nemoci vs. 1,8 % po proktektomii
a iledlnim pouchi [83].

Pokud dojde k ndhodnému nalezu
KRK nebo HGD v preparatu po sub-
totalni kolektomii provadéné v ramci
trojdobého vykonu, je nutné vzhledem
k vysokému riziku synchronni neopla-
zie provést proktektomii at jiz s IPAA
nebo terminalni ileostomii do tii mé-
sicd od pUvodni operace. U nemoc-
nych s UC a KRK je indikovana adju-
vantni a neoadjuvantni onkologicka
[éCba stejné jako u nemocnych bez UC.
Nemocni s pouchem indikovani k ra-
diaci pro karcinom rekta maji horsi
funkcni vysledky a Castéji u nich dojde
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k selhani pouche (16 vs. 7 %) [84].
Tézké prdjmy mohou zhorsit toleranci
chemoterapie [84,85].

Doporuceni: Pacienti s UC maji
vyssi riziko vzniku KRK (EBM 1).

Pacienti s UC s nalezem HGD
nebo KRK jsou indikovani k prok-
tokolektomii s lymfadenektomii
a omentektomii (EBM 3b). Dalsi in-
dikaci k operaci je nalez multifokalni
dysplazie a endoskopicky neosetfi-
telné dysplazie.

Pro frekventni synchronni a meta-
chronni [éze je spravnou operaci od-
stranéni tracniku i rekta (EBM 3b).

K proktokolektomii jsou indiko-
vani nemocni se stenézou tracniku
i bez histologického nélezu malig-
nity (EBM 3b).

Konstrukce IPAA je doporuco-
vana vzdy kromé pfipadu s karcino-
mem distalni tfetiny rekta a svérace
(EBM 5).

Subtotalni kolektomie s ileo-rek-
talni anastomozou mize byt zva-
Zovana u vysoce selektované sku-
piny pacientd, ponechané rektum
je tfeba dale endoskopicky sledovat
(EBM 4).

V ptipadé nutnosti adjuvantni ra-
diace pro karcinom rekta dochazi
castéji k selhani funkce pouche
(EBM 3b).

Nemocni s LGD maji 20% riziko
vzniku karcinomu. U nemocnych se
zvySenym rizikem vzniku KRK v te-
rénu UC je mozné indikovat kolek-
tomii profylakticky (relativni in-
dikace). Kolektomie je Uc&innou
prevenci vzniku KRK (EBM 2). Alter-
nativou je pravidelné kolonosko-
pické sledovani s pouzitim nékteré
metody vyssiho rozliseni (EBM 3a).
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