
    

 

 

Projekt: Klinické doporučené postupy 
Registrační číslo: CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0008221 

 

Evropská unie
Evropský sociální fond
Operační program Zaměstnanost

Chirurgická léčba IBD 

Adaptovaný doporučený postup 

(ASCRS: Practice Parameters for the Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 
2014, a aktualizace: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management 
of Ulcerative Colitis, 2021; ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical 

Management of Crohn’s Disease, 2020; ACPGBI: Consensus guidelines in surgery 
for inflammatory bowel disease, 2018; ECCO: Guidelines on Therapeutics in 
Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020; ECCO: European evidence based 

consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015; ECCO: Guidelines 
on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022) 

 

 

 

 

 

 

 

Autoři: 
(pracovní tým) 

prim. MUDr. Zuzana Šerclová; MUDr. Ondřej Ryska, Ph.D., FEBS; prim. doc. MUDr. 
Martin Bortlík, Ph.D.; MUDr. Ondřej Fabián, Ph.D.; prof. MUDr. Mojmír Kasalický, 
CSc.; Mgr. Lucie Laštíková; MUDr. Markéta Lengálová; prof. MUDr. Milan Lukáš, 
CSc.; PhDr. Martina Pfeiferová; MUDr. Aneta Tremerová; prim. MUDr. Ivana 
Vítková, MBA; MUDr. Petra Zusková 

(metodický tým) MUDr. Lucia Kantorová; PaedDr. Dagmar Tučková, Ph.D. et Ph.D.; PhDr. Miloslav 
Klugar, Ph.D. 

Verze: 3.0 
Datum:  14. 12. 2022 

  



    

 

2 

 

Projekt: Klinické doporučené postupy 
Registrační číslo: CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0008221 

 

Evropská unie
Evropský sociální fond
Operační program Zaměstnanost

Základní informace o KDP 

Administrativní číslo: KDP-AZV-48 

Název: Chirurgická léčba IBD 

 
Kategorie/typ: 

☐ Procesní postup ve zdravotnictví 

☐ Organizační postup ve zdravotnictví 

☒ Klinický doporučený postup 

☐ Doporučený postup pro veřejné zdravotnictví 

 

Diagnózy: 

Kód(y) MKN10 Popis 

K50 Crohnova nemoc 

K51 Ulcerózní kolitida (colitis ulcerosa) – idiopatická proktokolitida 

 

Klíčová slova (MeSH): Inflammatory Bowel Diseases; Ulcerative Colitis; Crohn´s Disease; Surgery 

Kolektiv tvůrců: 

 Jméno Podpis 

Garant prim. MUDr. Zuzana Šerclová  

Pracovní tým MUDr. Ondřej Ryska, Ph.D., FEBS  

 prim. doc. MUDr. Martin Bortlík, Ph.D.  

 MUDr. Ondřej Fabián, Ph.D.  

 prof. MUDr. Mojmír Kasalický, CSc.  

 Mgr. Lucie Laštíková  

 MUDr. Markéta Lengálová  

 prof. MUDr. Milan Lukáš, CSc.  

 PhDr. Martina Pfeiferová  

 MUDr. Aneta Tremerová  

 prim. MUDr. Ivana Vítková, MBA  

 MUDr. Petra Zusková  

Metodik MUDr. Lucia Kantorová  

 PaedDr. Dagmar Tučková, Ph.D. et Ph.D.  

 PhDr. Miloslav Klugar, Ph.D.  



    

 

3 

 

Projekt: Klinické doporučené postupy 
Registrační číslo: CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0008221 

 

Evropská unie
Evropský sociální fond
Operační program Zaměstnanost

Datum podání návrhu: 01. 06. 2021 

Předpokládaný termín dokončení: 30. 06. 2022 

Předpokládaný termín schválení MZ: 31. 12. 2022 

Doporučený termín aktualizace: 1. 1. 2027 

Předložil garant (jméno, podpis): prim. MUDr. Zuzana Šerclová 

 

  



    

 

4 

 

Projekt: Klinické doporučené postupy 
Registrační číslo: CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0008221 

 

Evropská unie
Evropský sociální fond
Operační program Zaměstnanost

Obsah 

ZÁKLADNÍ INFORMACE O KDP .......................................................................................................................... 2 

OBSAH.............................................................................................................................................................. 4 

SOUHRN DOPORUČENÍ..................................................................................................................................... 5 

SEZNAM ZKRATEK .......................................................................................................................................... 27 

VÝCHODISKA .................................................................................................................................................. 29 

GUIDELINE (KLINICKÉ) OTÁZKY/OBLASTI ........................................................................................................ 31 

VYHLEDÁVÁNÍ EXISTUJÍCÍCH RELEVANTNÍCH KDP .......................................................................................... 35 

KRITICKÉ HODNOCENÍ EXISTUJÍCÍCH KDP ....................................................................................................... 38 

ROZHODOVÁNÍ O PŘIJETÍ DOPORUČENÍ A ZÁKLADNÍ POPIS METODIKY ADAPTOVANÝCH KDP ..................... 40 

DOPORUČENÍ ................................................................................................................................................. 45 

CROHNOVA NEMOC................................................................................................................................................ 45 

1. AKUTNÍ STAVY .............................................................................................................................................. 45 

2. ELEKTIVNÍ INDIKACE K OPERACI ........................................................................................................................ 51 

3. CHIRURGICKÉ POSTUPY PODLE ANATOMICKÉ LOKALIZACE ...................................................................................... 57 

4. POOPERAČNÍ KOMPLIKACE .............................................................................................................................. 80 

5. POOPERAČNÍ SLEDOVÁNÍ, RECIDIVA CROHNOVY NEMOCI A PREVENCE ...................................................................... 82 

ULCERÓZNÍ KOLITIDA .............................................................................................................................................. 85 

1. AKUTNÍ STAVY – LÉČBA, INDIKACE K OPERACI ...................................................................................................... 85 

2. ELEKTIVNÍ INDIKACE K CHIRURGICKÉ LÉČBĚ UC .................................................................................................... 92 

3. PŘÍPRAVA K ELEKTIVNÍ OPERACI – OPTIMALIZACE ................................................................................................. 98 

4. TYPY A TECHNIKY ELEKTIVNÍCH OPERACÍ ........................................................................................................... 100 

5. KOMPLIKACE A SELHÁNÍ IPAA ....................................................................................................................... 110 

6. POOPERAČNÍ SLEDOVÁNÍ .............................................................................................................................. 117 

7. PODMÍNKY PÉČE O CHIRURGICKÉ NEMOCNÉ S UC .............................................................................................. 119 

INFORMACE PRO PACIENTY ......................................................................................................................... 121 

DOPORUČENÍ PRO PRAXI – PERSONÁLNÍ A MATERIÁLNÍ VYBAVENÍ ............................................................ 127 

POZNÁMKA AUTORŮ KDP KE KLINICKÝM DOPORUČENÍM ........................................................................... 131 

DOPORUČENÍ PRO DALŠÍ VÝZKUM ............................................................................................................... 131 

DALŠÍ DOPLŇUJÍCÍ INFORMACE .................................................................................................................... 131 

SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY A ZDROJŮ .................................................................................................... 132 

PŘÍLOHY ....................................................................................................................................................... 179 



    

 

5 

 

Projekt: Klinické doporučené postupy 
Registrační číslo: CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0008221 

 

Evropská unie
Evropský sociální fond
Operační program Zaměstnanost

Souhrn doporučení 

Crohnova nemoc 

Akutní stavy 

Léčba sepse 

Klinická otázka 1: Jaký je optimální postup při projevech nitrobřišní sepse? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Abdominální operaci pro Crohnovu nemoc by měla 
předcházet léčba nitrobřišních septických projevů.  

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 2: Jak postupovat při penetrující Crohnově nemoci komplikované abscesem? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s penetrující Crohnovou nemocí komplikovanou 
abscesem mají být léčeni antibiotiky s drenáží, nebo bez 
ní a následnou odloženou elektivní resekcí nebo medikamentózní 
léčbou podle klinické situace a preference pacienta. 

B 2 ⊕⊕⊕⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Volná perforace 

Klinická otázka 3: Jak postupovat při střevní perforaci? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s volnou perforací by měli podstoupit resekci postiženého 
segmentu střeva s perforací. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Akutní obstrukce (ileózní stav) 

Klinická otázka 4: Jak postupovat při akutní střevní obstrukci? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U dospělých pacientů s Crohnovou nemocí komplikovanou 
obstrukcí tenkého střeva bez známek střevní ischemie nebo 
peritonitidy je preferována primárně konzervativní léčba 
a odložená operace.  

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Akutní těžká kolitida 

Klinická otázka 5: Jaký je optimální postup u akutní těžké kolitidy nereagující na konzervativní léčbu 
s hrozící či skutečnou střevní perforací? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s těžkou akutní kolitidou, kteří adekvátně nereagují na 
medikamentózní léčbu nebo mají příznaky hrozící či proběhlé 
perforace, by měli podstoupit operaci. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
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Poznámka: CT vyšetření je vhodné k posouzení komplikace (hrozící perforace, perforace). Pro léčbu antibiotiky neexistují 
kvalitní vědecké důkazy, přesto se v běžné klinické praxi používají. 

Krvácení 

Klinická otázka 6: Jak postupovat při akutním krvácení do gastrointestinálního traktu? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Kardiopulmonálně stabilní pacienti s krvácením do 
gastrointestinálního traktu by měli být vyšetřeni a léčeni 
endoskopickými a/nebo intervenčními radiologickými technikami. 
Nestabilní pacienti, které se nedaří stabilizovat, by měli podstoupit 
operaci (explorativní laparotomii). 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Apendix a apendicitida 

Klinická otázka 7: Jaký je optimální postup u předoperační diagnózy apendicitidy a peroperačním 
nálezu terminální ileitidy? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

U pacientů s předoperační diagnózou akutní apendicitidy a peroperačním nálezem 
terminální ileitidy bez apendicitidy je obvykle doporučena prostá explorace. 
Následuje konzervativní léčba. Akutní ileocékální resekce je přípustná, je-li 
bezpečná. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Elektivní indikace k operaci 

Crohnova nemoc rezistentní ke konzervativní léčbě 

Klinická otázka 8: Kdy je doporučeno indikovat k operaci nemocného konzervativně léčeného? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů, kteří adekvátně neodpovídají na medikamentózní 
léčbu, u kterých dojde ke komplikaci nebo kteří konzervativní 
léčbu nedodržují, by měla být zvážena operace. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Stenózy, striktury 

Klinická otázka 9: Kdy je indikována operace u nemocných se stenózou tenkého střeva či stenózou 
v anastomóze? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Operace je indikována u pacientů se symptomatickou stenózou 
tenkého střeva nebo anastomotickou strikturou, které nejsou 
vhodné ke konzervativní léčbě a/nebo endoskopické dilataci. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
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Klinická otázka 10: Jaká je indikace k endoskopické dilataci stenózy? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Endoskopická dilatace by měla být zvážena u pacientů s krátkou 
nezánětlivou symptomatickou stenózou tenkého střeva nebo 
u anastomózy. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Klinická otázka 11: Jak postupovat při stenóze tračníku? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů se stenózou tlustého střeva, kterou nelze adekvátně 
endoskopicky vyšetřit, by měla být zvážena resekce. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Abdominální píštěle 

Klinická otázka 12: Jak postupovat u nemocných se střevními píštělemi? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti se střevními píštělemi perzistujícími při optimální 
konzervativní léčbě by měli být indikováni k operaci. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Dysplastické změny, malignita 

Klinická otázka 13: Jak postupovat při nálezu dysplastických změn v tračníku? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s viditelnou dysplazií, která je endoskopicky kompletně 
odstraněna, by měli podstoupit endoskopické sledování. 
Provedení subtotální kolektomie nebo proktokolektomie je 
indikováno, když není možné dysplazii endoskopicky odstranit 
nebo se dysplastické změny vyskytují i v okolní ploché sliznici nebo 
je postižení multifokální, či je diagnostikován kolorektální 
karcinom. 

B 1 ⊕⊕⊖⊖  

U pacientů, u nichž byla při kolonoskopii s vysokým rozlišením 
nebo chromoendoskopií zjištěna neviditelná dysplazie nízkého 
nebo vysokého stupně (low-, high grade), je doporučeno 
provedení subtotální kolektomie nebo proktokolektomie. 

B 1 ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
Poznámka: Relativní riziko vzniku kolorektálního karcinomu u CN je oproti populaci bez IBD 2,5krát vyšší a při zánětu 
tračníku narůstá na 4–10násobek dle rozsahu postižení. Riziko se zvyšuje s délkou trvání nemoci, rodinnou anamnézou 
kolorektálního karcinomu a s diagnózou primární sklerotizující cholangoitidy.1 
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Chirurgické postupy podle anatomické lokalizace 

Horní GIT 

Klinická otázka 14: Jaké postupy jsou doporučeny u Crohnovy nemoci žaludku a dvanáctníku? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U primární Crohnovy nemoci dvanáctníku je iniciálně preferována 
konzervativní léčba. Operační řešení je nutné jen zřídka. 

III B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s postižením žaludku nebo dvanáctníku, kteří jsou 
symptomatičtí i při optimální medikamentózní léčbě, by měla být 
zvážena endoskopická dilatace, bypassová operace nebo 
strikturoplastika. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Tenké střevo a ileocékální oblast 

Klinická otázka 15: Jaké postupy jsou doporučeny u Crohnovy nemoci v tenkém střevě a ileokolické 
oblasti? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s medikamentózně refrakterním onemocněním 
izolovaným na jejunum, ileum nebo ileokolickou oblast bez 
existujícího nebo předpokládaného syndromu krátkého střeva by 
měli podstoupit eskalaci medikamentózní léčby nebo resekci 
postiženého střeva, ideálně na základě konsenzu 
multidisciplinárního týmu. U operovaných pacientů 
s multisegmentálním postižením by měla být vždy zvážena 
strikturoplastika.  

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Klinická otázka 16: Kdy je laparoskopická resekce v ileocékální oblasti alternativou zahájení léčby 
infliximabem? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Laparoskopická resekce je u pacientů s nestenozujícím 
postižením krátkého segmentu v ileocékální oblasti (< 40 
cm terminálního ilea) rozumnou alternativou k zahájení 
léčby infliximabem. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 
Poznámka: Chirurgická technika by měla být u každého jednotlivého postižení tenkého střeva volena specificky s ohledem 
na její délku, lokalizaci a charakteristiku.2 

Klinická otázka 17: Jaký je doporučený rozsah resekce tenkého střeva?  

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

V současné době je doporučeno preferovat minimální délku 
resekovaného nepostiženého okraje tenkého střeva před 
radikální rozšířenou resekcí. 

I A ⊕⊕⊕⊕  



    

 

9 

 

Projekt: Klinické doporučené postupy 
Registrační číslo: CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0008221 

 

Evropská unie
Evropský sociální fond
Operační program Zaměstnanost

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 18: Jaký je doporučený rozsah resekce mezenteria? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Rozsah excise mezenteria při resekci pro Crohnovu nemoc zůstává 
kontroverzní. 

C 2 ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Klinická otázka 19: Kdy je indikováno provedení strikturoplastiky a jaký typ podle délky střevního 
postižení? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Strikturoplastika by měla být považována za techniku první volby, 
pokud jsou přítomny vícečetné stenózy a je obava o zachování 
délky střeva. 

III GP DDP 

Dlouhé stenózy (> 20 cm) nebo mnohočetné stenózy postihující 
krátký úsek tenkého střeva mohou být vhodné pro délku střeva 
šetřící techniky, jako jsou Finneyho nebo Michelassiho 
strikturoplastika. 

III C ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 20: Kdy je indikována operace u fistulující Crohnovy nemoci a jakým způsobem ji 
provést? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Časná ileocékální resekce je indikována u předoperačně 
optimalizovaných nemocných se střevními píštělemi, kteří jsou 
symptomatičtí, trpí obstrukčními příznaky z asociovaných stenóz 
nebo u nemocných, u kterých nebylo dosaženo mukózního zhojení 
při optimální konzervativní léčbě. 

IV GP DDP 

Při operaci pacienta s enterálními píštělemi je doporučena resekce 
primárně postiženého úseku střeva a zachování cílového orgánu, 
pokud je to možné. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 21: Jaká rekonstrukce je doporučena po ileocékální resekci? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Rekonstrukce po ileocékální resekci se provádí pomocí ručně šité 
nebo staplerové anastomózy side-to-side, side-to-end nebo end-
to-end dle preferencí a zkušeností chirurga. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Klinická otázka 22: Lze provést primární anastomózu u nemocných léčených biologickou léčbou? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Primární anastomózu lze bezpečně provést při současné 
terapii anti-TNF protilátkami, vedolizumabem nebo 
ustekinumabem, pokud byly zohledněny ostatní 
rizikové faktory. 

Anti-TNF  
3 

Vedolizumab 
4 

Ustekinumab 

Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 
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4 
Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 23: Jak postupovat při ileocékálním postižení u pacienta s více rizikovými faktory? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při ileocékální (ileokolické) resekci pro Crohnovu nemoc u pacienta 
s více rizikovými faktory by měla být zvážena ileostomie. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Klinická otázka 24: Jaký je doporučený postup (jak postupovat) při podezřelé lézi či vředu tenkého 
střeva? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U každé suspektní léze či vředu v tenkém střevě je indikováno 
bioptické vyšetření; pokud toto není možné, je třeba provést střevní 
resekci. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 25: Jak postupovat při nálezu lokalizovaného karcinomu tenkého střeva? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při nálezu lokalizovaného karcinomu tenkého střeva je 
doporučeno provedení radikální resekce s odstraněním 
přilehlého mezenteria, při karcinomu distálního ilea je 
doporučena pravostranná hemikolektomie a u maligních 
lézí duodena pankreatoduodenektomie. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ 
? 

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Klinická otázka 26: Jaký je doporučený přístup při operacích pro Crohnovu nemoc?  

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Laparoskopie by měla být preferovaným chirurgickým 
přístupem i při Crohnově nemoci v závislosti na odborné 
zkušenosti chirurga. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Tlusté střevo 

Klinická otázka 27: Jaký je doporučený rozsah resekce u pacientů s postižením tračníku? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s Crohnovou nemocí tlustého střeva šetřící rektum, kteří 
jsou indikováni k plánované operaci, by měli podstoupit 
segmentální resekci v případě onemocnění jednoho segmentu, 
nebo subtotální kolektomii v případě rozsáhlejšího onemocnění. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
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Klinická otázka 28: Jaká je preferovaná operace při postižení konečníku indikovaného k operaci? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s Crohnovou nemocí podstupujících elektivní operaci 
pro postižení konečníku je doporučeno provedení 
proktokolektomie s terminální ileostomií nebo proktektomie 
s terminální kolostomií. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Klinická otázka 29: Jaké jsou vhodné techniky při proktektomii pro Crohnovu nemoc? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Těsná perirektální disekce, intersfinkterická excize a omentální 
interpozice mohou pomoci minimalizovat riziko pánevní sepse, 
komplikovaného hojení perinea a sexuálních dysfunkcí po 
proktektomii. Individuální volba přístupu a správné technické 
provedení jsou nezbytné. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 30: Jaký je význam derivační stomie u kolitidy při Crohnově nemoci? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Derivační stomie u neakutní refrakterní kolitidy u pacientů 
s Crohnovou nemocí může oddálit nutnost kolektomie nebo jí 
i předejít. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 31: Kdy je možné doporučit IPAA (ileo-pouch-anální anastomózu) u Crohnovy 
nemoci? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Vybraným pacientům s Crohnovou nemocí, bez postižení perinea 
a tenkého střeva, lze nabídnout restorativní proktokolektomii 
s IPAA (ileo-pouch-anální anastomózou), s vědomím vyššího rizika 
selhání pouche. 

C 2 ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Klinická otázka 32: Jaká je doporučená operace při akutní operaci pro kolitidu při Crohnově nemoci? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Metodou volby při akutní operaci pro kolitidu při Crohnově 
nemoci je subtotální kolektomie s terminální ileostomií. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Perianální Crohnova choroba (PACN) 

Klinická otázka 33: Jaké jsou vyšetřovací metody PACN? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Kontrastní magnetická rezonance (MR) pánve je 
považována za iniciální vyšetření pro posouzení fistulující 
PACN. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  



    

 

12 

 

Projekt: Klinické doporučené postupy 
Registrační číslo: CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/0008221 

 

Evropská unie
Evropský sociální fond
Operační program Zaměstnanost

Pokud není přítomna stenóza rekta, je vhodnou 
alternativou transrektální ultrazvuk (transrectal ultrasound, 
TRUS). 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Specificita a senzitivita obou zobrazovacích metod se 
zvyšuje, pokud se kombinují s vyšetřením v celkové 
anestezii (examination under anaesthetic, EUA).  

1 Neurčeno ⊕⊕⊕⊕  

Fistulografie se nedoporučuje. 3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  
Pokud je zjištěna perianální píštěl, považuje se EUA v rukou 
zkušeného chirurga za zlatý standard. 

5 Neurčeno DDP 

Vzhledem k tomu, že přítomnost souběžné aktivity 
onemocnění v rektosigmatu má prognostický 
a terapeutický význam, měla by být v rámci iniciálního 
hodnocení PACN rutinně provedena flexibilní 
sigmoidoskopie. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Klinická otázka 34: Jaká klasifikace PACN se používá? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Na volbě klasifikace PACN neexistuje shoda. V klinické praxi 
většina odborníků používá dělení na „jednoduché“ 
a „komplexní“ píštěle 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Klinická otázka 35: Jaký je vztah konzervativní a chirurgické léčby u PACN? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Neexistuje žádná dokončená prospektivní randomizovaná 
studie, která by přímo srovnávala medikamentózní, 
chirurgickou nebo kombinovanou léčbu komplexní fistulující 
PACN. Výsledky observačních studií podporují kombinovaný 
medikamentózní/chirurgický přístup se zaměřením na 
kontrolu sepse a aktivity luminální choroby. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 36: Jaká je léčba akutních komplikací u PACN?  

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Léčba akutních infekčních komplikací PACN má dva základní cíle: 
adekvátní drenáž a minimalizaci poškození tkáně. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 37: Jaké jsou cíle definitivního ošetření perianálních píštělí? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Definitivní chirurgická léčba perianálních píštělí při Crohnově 
nemoci by měla upřednostňovat sfinkter šetřící techniky, a tím 
minimalizovat riziko inkontinence. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Klinická otázka 38: Jaký je význam transsfinkterické drenáže? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Transsfinkterická drenáž (samotná) může vést k přijatelné kontrole 
symptomů a může být optimálním definitivním řešením pro určitou 
skupinu pacientů. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 39: Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí advancement flapu? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Advancement flap (slizniční posuvný lalok) je terapeutickou 
možností pro pacienty s Crohnovou nemocí a komplexními 
perianálními píštělemi. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 40: Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí ligace intersfinkterického traktu 
píštěle? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Ligace intersfinkterického traktu píštěle (LIFT) je další 
možností léčby pacientů s komplexní píštělí při perianální 
Crohnově nemoci. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 41: Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí kolagenové zátky? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Kolagenové zátky (Anal fistula plugs – AFP) by neměly být 
rutinně používány při eradikaci píštělí u pacientů 
s perianální Crohnovou nemocí, protože jejich účinnost je 
srovnatelná s prostým odstraněním drénu. 

3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 42: Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí fibrinového lepidla? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Fibrinové lepidlo by mohlo být potenciální alternativou 
léčby komplexních píštělí při perianální Crohnově nemoci 
s limitovanou efektivitou. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 43: Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí terapie alogenními kmenovými 
buňkami získanými z tukové tkáně? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Terapie alogenními kmenovými buňkami získanými 
z tukové tkáně (ADSCs) by mohla být účinnou a bezpečnou 
metodou léčby komplexních píštělí u pacientů s perianální 
Crohnovou nemocí. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 
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Klinická otázka 44: Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí autologní kmenové buňky získané 
z tukové tkáně? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Autologní kmenové buňky získané z tukové tkáně (ADSCs) 
by mohly mít u pacientů s komplexními píštělemi při 
perianální Crohnově nemoci pozitivní efekt. Léčba je dobře 
tolerována a je bezpečná. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 45: Jaký typ pracoviště/týmu je potřebný v léčbě píštělí? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Anogenitální a rektogenitální píštěle jsou u pacientů 
s Crohnovou nemocí komplexním onemocněním a jsou méně 
časté, proto by měly být léčeny pouze zkušeným 
multidisciplinárním týmem na specializovaném pracovišti. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Klinická otázka 46: Jak postupovat u pacientů s pánevní sepsí a komplexní perianální Crohnovou 
nemocí? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s pánevní sepsí a komplexní PACN nereagující na 
konzervativní a chirurgickou léčbu je doporučeno provedení 
derivační stomie. Zhojení píštělí a možnost uzavření stomie 
jsou však limitované. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Maligní transformace a PACN 

Klinická otázka 47: Jak postupovat u podezření na malignitu v terénu PACN? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Maligní transformace je u PACN vzácná. Klinické příznaky, 
endoskopický nález nebo zobrazovací vyšetření mají nízkou 
senzitivitu. Indikováno je vyšetření v celkové anestezii 
s biopsií podezřelých oblastí.  

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Chirurgická léčba by měla být v souladu 
s onkochirurgickými principy. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Pooperační komplikace 

Klinická otázka 48: Jaké jsou rizikové faktory komplikovaného pooperačního hojení a jak postupovat 
u septických nitrobřišních komplikací? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

Pacienti s Crohnovou nemocí jsou ve vyšším riziku pooperačních komplikací. 
Nejzávažnějším rizikovým faktorem je předoperační stav výživy. Riziko 

DDP 
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komplikovaného hojení zvyšuje předchozí komplikovaný průběh Crohnovy nemoci, 
opakované relapsy, přítomnost abscesu, píštěle a abúzus kortikoidů. Přítomnost 
jednoho či více rizikových faktorů by měla vést ke zvážení střevní derivace s primární 
anastomózou, či bez ní. 

Septická nitrobřišní komplikace po střevní resekci pro Crohnovu chorobu vyžaduje 
radikální přístup s časnou dekonexí anastomózy a střevní derivací. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Klinická otázka 49: Jaká jsou rizika vzniku syndromu krátkého střeva u CN a jak jim předcházet? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Nejčastějšími příčinami syndromu krátkého střeva jsou 
opakované střevní resekce, reoperace pro pooperační 
komplikace a extenzivní postižení tenkého střeva. 
Předoperační optimalizace, redukce pooperačních 
komplikací a střevo šetřící taktika snižují riziko syndromu 
krátkého střeva. 

3–4 Neurčeno 
⊕⊕⊖⊖–
⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Pooperační sledování, recidiva Crohnovy nemoci a prevence 

Klinická otázka 50: Jaká forma terapie je doporučená u pacientů s Crohnovou nemocí po operaci? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s Crohnovou nemocí by mělo být po operaci zváženo 
nasazení medikamentózní terapie k léčbě reziduálního aktivního 
onemocnění nebo k udržení operací navozené remise. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Klinická otázka 51: Jaký je doporučený přístup ve volbě techniky při operaci recidivující Crohnovy 
nemoci? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Laparoskopický přístup při operaci recidivující Crohnovy nemoci 
může být pro pacienta přínosný, pokud operaci provádí zkušený 
specialista. Časná indikace ke konverzi je nezbytnou podmínkou. 

III B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Volba techniky konstrukce anastomózy po resekci pro recidivující 
Crohnovu nemoc je preferencí chirurga. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 52: Jaký je doporučený postup při sledování pacientů s dlouhotrvající kolitidou při 
Crohnově nemoci? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s dlouhotrvající kolitidou při Crohnově nemoci postihující 
alespoň jednu třetinu tlustého střeva nebo více než jeden segment 
by měli v pravidelných intervalech podstupovat endoskopické 
sledování. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
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Ulcerózní kolitida 

Akutní stavy – léčba, indikace k operaci 

Akutní těžká ulcerózní kolitida 

Klinická otázka 53: Jaká jsou diagnostická kritéria akutní těžké ulcerózní kolitidy? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s ≥ 6 krvavými průjmy denně a jakýmikoliv 
známkami systémové toxicity (tachykardie > 90 bpm, 
horečka > 37,8 °C, hemoglobin < 10,5 g/dl nebo ESR 
> 30 mm/h) (Truelove a Witts kritéria) trpí dle definice akutní 
těžkou ulcerózní kolitidou a měli by být neprodleně 
hospitalizováni. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 54: Jaký je vyšetřovací algoritmus u hospitalizovaných s akutní těžkou ulcerózní 
kolitidou? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů hospitalizovaných s akutní těžkou ulcerózní kolitidou 
by se kromě pravidelného sledování hladin C-reaktivního 
proteinu a sérového albuminu měly denně monitorovat hodnoty 
krevního obrazu, elektrolytů a jaterní funkce. Kultivace ze stolice 
při přijetí je nezbytná k vyloučení infekčních příčin kolitidy. 
Šetrná flexibilní sigmoideoskopie bez přípravy střeva 
a s minimální insuflací by měla být provedena zkušeným 
endoskopistou. Nativní snímek břicha umožňuje posoudit míru 
dilatace střeva. 

III C ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 55: Jaký je optimální postup u hospitalizovaných nemocných s ulcerózní kolitidou? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U hospitalizovaných pacientů se středně těžkou až těžkou 
ulcerózní kolitidou by měl být optimální postup veden 
multidisciplinárně, včetně eskalace medikamentózní léčby a časné 
chirurgické konzultace. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Klinická otázka 56: Jaká je indikace k operaci u akutní těžké ulcerózní kolitidy? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s těžkou refrakterní ulcerózní kolitidou, fulminantní 
kolitidou, toxickým megakolon nebo perforací tlustého střeva jsou 
indikováni k operaci (subtotální kolektomie s terminální 
ileostomií). 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 
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Perforace tračníku a krvácení u pacientů s UC 

Klinická otázka 57: Jaká je indikace k operaci při podezření na střevní perforaci a krvácení? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

Perforace střeva či podezření na ni, masivní krvácení z tlustého střeva a orgánové 
selhání jsou absolutní indikací k urgentní operaci. Optimální operace je subtotální 
kolektomie a terminální ileostomie. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Typy a technika akutních operací 

Klinická otázka 58: Jaký je preferovaný výkon u akutní indikace k operaci pro ulcerózní kolitidu? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s ulcerózní kolitidou indikovaných k akutní operaci je 
výkonem první volby subtotální kolektomie s terminální ileostomií. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Practice Parameters for the Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014 

Klinická otázka 59: Má význam derivační ileostomie u pacientů s refrakterní ulcerózní kolitidou? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Provedením „záchranné“ derivační ileostomie u pacientů se 
zhoršující se akutní těžkou ulcerózní kolitidou je možné 
v některých případech předejít akutní subtotální kolektomii. 

C 2 ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Klinická otázka 60: Jaká je optimální technika ošetření pahýlu rektosigmatu po subtotální kolektomii 
pro ulcerózní kolitidu? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Optimální technika ošetření pahýlu rektosigmatu není 
jasná. Výsledky podporující mukózní píštěl, primární uzávěr 
nebo umístění pahýlu do podkoží zůstávají rozporuplné. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 61: Kde by měli být optimálně nemocní s akutní těžkou ulcerózní kolitidou 
hospitalizováni a operováni? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Vzhledem k vysoké mortalitě po subtotální kolektomii provedené 
na pracovišti s nízkými objemy těchto operací by mělo být 
zváženo včasné přeložení pacienta s akutní těžkou ulcerózní 
kolitidou do center s vysokým počtem ošetřených nemocných. 

II A ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Elektivní indikace k chirurgické léčbě UC 

UC refrakterní ke konzervativní léčbě 

Klinická otázka 62: Kdy je doporučena elektivní operace pro ulcerózní kolitidu ve vztahu ke 
konzervativní léčbě? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Chirurgická léčba je indikována u pacientů s chronickou ulcerózní 
kolitidou, u kterých selhala medikamentózní léčba. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Practice Parameters for the Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014 

Premaligní stavy a malignity 

Klinická otázka 63: Jak postupovat při stenóze tračníku u nemocných s ulcerózní kolitidou? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s ulcerózní kolitidou, u kterých se vyvine stenóza tračníku, 
zejména při dlouho trvající nemoci, mají podstoupit operaci. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Practice Parameters for the Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014 

Klinická otázka 64: Jak postupovat u nemocných s endoskopicky odstranitelnou a neodstranitelnou 
dysplazií, s dysplazií obklopující viditelnou lézi a u nemocných s adenokarcinomem? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s viditelnou polypoidní nebo nepolypoidní dysplazií, která 
je endoskopicky kompletně odstraněna, by měli podstoupit 
endoskopický follow-up.  
Pacienti s viditelnou dysplazií, kterou nelze endoskopicky 
odstranit, pacienti s neviditelnou plochou dysplazií obklopující 
viditelnou dysplastickou lézi nebo pacienti s kolorektálním 
adenokarcinomem by měli podstoupit proktokolektomii s, či bez 
IPAA. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Klinická otázka 65: Jak postupovat u pacientů s neviditelnou dysplazií multifokální LGD nebo 
neviditelnou HGD? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s neviditelnou dysplazií by měli být odesláni ke 
zkušenému endoskopistovi k provedení endoskopie (během 3–6 
měsíců) s vysokým rozlišením a chromoendoskopií s cílenou 
a opakovanou necílenou biopsií.  
U pacientů, u nichž se potvrdí neviditelná multifokální LGD nebo 
jakákoli neviditelná HGD, by měla být zvážena proktokolektomie. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Klinická otázka 66: Jaké jsou indikace k proktektomii u nemocných po subtotální kolektomii?  

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Indikace k dokončení proktektomie u pacientů s ulcerózní 
kolitidou po subtotální kolektomii zahrnují přetrvávající 

II B ⊕⊕⊕⊖ ? 
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symptomatickou aktivitu v pahýlu rekta a prevenci vzniku 
malignity. 
Dysplazie v pahýlu rekta u IBD je jednoznačnou indikací k časné 
proktektomii. 
U pacientů s primární sklerotizující cholangitidou (PSC) nebo 
dysplazií přítomnou v původním preparátu z kolektomie je 
vysoké riziko vzniku malignity v ponechaném pahýlu rekta. 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 67: Jak postupovat u nemocných s neklasifikovanou kolitidou indikovaných 
k operaci? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s neklasifikovanou kolitidou jsou potenciálními 
kandidáty proktokolektomie a IPAA. Doporučuje se však 
provést v první fázi subtotální kolektomii s ileostomií, aby bylo 
možné histologické zhodnocení typu kolitidy. Dokončení 
proktektomie s IPAA po předchozí subtotální kolektomii je 
standardem u pacientů s ulcerózní kolitidou. Stejný výkon 
může být zvážen i u vybraných pacientů s CN, kteří by ale měli 
být vždy informováni o vyšší frekvenci selhání pouche. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Příprava k elektivní operaci – optimalizace 

Klinická otázka 68: Jaká předoperační optimalizace je doporučena u nemocných s ulcerózní 
kolitidou? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Optimalizace nutričního stavu je před operací doporučena.  5 Neurčeno DDP 

Neexistují žádné důkazy, které by podporovaly rutinní 
enterální nebo parenterální výživu za účelem zlepšení 
výsledků chirurgické léčby u pacientů s ulcerózní kolitidou. 

5 Neurčeno DDP 

Při hypochromní anémii je doporučena suplementace železa. 1 Neurčeno ⊕⊕⊕⊕  
Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022 

Klinická otázka 69: Jaký je optimální postup u nemocných léčených kortikoidy, imunosupresivy či 
biologickou léčbou? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti užívající > 20 mg prednisolonu po dobu  6 týdnů 
mají vyšší riziko pooperačních komplikací. Před restorativní 
proktektomií nebo proktokolektomií by měly být steroidy 
vysazeny. Operace by měla být odložena, pokud to není 
možné.  

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Předoperační podávání thiopurinů nebo cyklosporinu 
nezvyšuje riziko pooperačních komplikací. 

3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Pacienti užívající biologika by mohli mít zvýšené riziko vzniku 
časných a pozdních komplikací po IPAA. Za těchto okolností 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 
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by měl být zvážen dvou, třídobý či modifikovaný dvoudobý 
postup s odloženou konstrukcí pouche. 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022 

Klinická otázka 70: Je doporučena antikoagulační léčba u pacientů hospitalizovaných pro ulcerózní 
kolitidu? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Profylaktická antikoagulační léčba během hospitalizace 
u dospělých pacientů s aktivní ulcerózní kolitidou se 
doporučuje s ohledem na vysoké riziko tromboembolické 
nemoci. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022 

Typy a techniky elektivních operací 

Klinická otázka 71: Jaká je doporučená operace zachovávající střevní kontinuitu? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacientům indikovaným k proktokolektomii, kteří se chtějí 
vyhnout trvalé stomii, by měl být nabídnut restorativní výkon – 
IPAA. Pečlivé poučení pacienta o výhodách, nevýhodách 
a alternativách IPAA je nezbytné. 

II-IV B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 72: V kolika dobách se provádí restorativní proktokolektomie? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s ulcerózní kolitidou podstupujících restorativní 
proktokolektomii s IPAA je většinou preferován dvoudobý, třídobý 
nebo modifikovaný dvoudobý postup. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Klinická otázka 73: Jaká technika je doporučena při proktektomii? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při absenci dysplazie nebo karcinomu rekta lze provést 
neonkologickou, těsnou, resekci rekta. Anterolaterální 
resekce posteriorně od Denonvillierovy fascie může přispět 
k zachování autonomních nervů, a tím minimalizovat riziko 
urogenitálních komplikací. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 74: Jaký typ pouche je preferován?  

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

J-pouch je standardem při IPAA pro technicky jednoduchou 
konstrukci a dobré dlouhodobé funkční výsledky. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 
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Klinická otázka 75: Jaká technika IPAA je doporučena? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při konstrukci IPAA je preferována staplerová anastomóza 
vzhledem k nižšímu výskytu noční inkontinence. Délka 
ponechané části rekta (cuff) by však měla být do 2 cm, kvůli 
riziku vzniku zánětu a/nebo dysplazie. 

3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 76: Jaké jsou přijatelné možnosti pro pacienta při indikaci k proktokolektomii? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Proktokolektomie s IPAA s terminální ileostomií nebo kontinentní 
ileostomií jsou přijatelné možnosti pro pacienty s ulcerózní 
kolitidou podstupující elektivní operaci. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Klinická otázka 77: Jako postupovat u nemocných, u kterých nelze provést kontinentní operaci? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů, u nichž nelze provést kontinentní operaci, je 
metodou volby proktokolektomie s trvalou ileostomií. 
Intersfinkterická perineální disekce může zlepšit hojení 
perinea. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 78: Jaká poučení nemocných jsou doporučena před proktektomií pro ulcerózní 
kolitidu?  

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s ulcerózní kolitidou podstupující proktektomii by měli být 
poučeni o možných dopadech na plodnost, těhotenství, sexuální 
a močové funkce. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Klinická otázka 79: Jaká operace může být zvážena u nemocných s ulcerózní kolitidou šetřící rektum? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U vybraných pacientů s ulcerózní kolitidou šetřící rektum lze zvážit 
provedení subtotální kolektomie s ileorektální anastomózou. 

B 2 ⊕⊕⊕⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Klinická otázka 80: Z jakých důvodů je preferenčně doporučován laparoskopický přístup? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Laparoskopický přístup by měl být u pacientů operovaných 
pro medikamentózně refrakterní ulcerózní kolitidu 
preferován vzhledem k nižší intra- a pooperační morbiditě, 
kratší hospitalizaci a rychlejší rekonvalescenci, nižšímu riziku 
adhezí a pooperačních hernií, lepší fertilitě u žen a lepšímu 
kosmetickému efektu. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  
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Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022 

Speciální situace 

Klinická otázka 81: Jaké jsou doporučené techniky při operaci pro karcinom v ulcerózní kolitidě? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Doporučenou operací v případě dysplazie/karcinomu je 
proktokolektomie s IPAA provedená dle onkochirurgických 
principů. 

5 Neurčeno DDP 

Tlusté střevo a konečník by měly být odstraněny včetně 
lymfatických uzlin ve všech částech tlustého střeva kvůli 
vysokému riziku synchronních nádorů a riziku podhodnocení 
nálezu při stagingovém vyšetření. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖ ? 

Neexistují žádné důkazy potvrzující přínos mukozektomie 
a ručně šité anastomózy ve srovnání se staplerovou IPAA. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

U vybraných pacientů lze zvážit provedení subtotální 
kolektomie s ileorektální anastomózou. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 82: Jak postupovat při indikaci k radioterapii? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pokud je nutná radioterapie u pacientů s karcinomem rekta, 
měla by být vždy provedena neoadjuvantně. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Komplikace a selhání IPAA  

Klinická otázka 83: Jak postupovat při dehiscenci IPAA? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při dehiscenci IPAA je obvykle nutná střevní derivace, pokud 
nebyla provedena během primární operace. 

5 Neurčeno DDP 

Presakrální absces lze u IPAA se střevní derivací léčit 
konzervativně či drenáží (transanální nebo transgluteální) 
s irigací nebo podtlakovou terapií (endosponge). 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 84: Jaká je frekvence výskytu pouch-vaginálních píštělí a jaký je doporučený 
terapeutický postup? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pouch-vaginální píštěle se vyskytují až u 10 % pacientek po IPAA 
a jsou často důsledkem dehiscence anastomózy. 

IV GP DDP 

Úspěšné léčby pouch-vaginální píštěle lze docílit u méně než 50 % 
případů a je zpravidla zapotřebí využít a kombinovat různé techniky. 
Mezi ně patří revize, dekonexe IPAA nebo excize pouche. U pouch-
vaginálních píštělí souvisejících s Crohnovou nemocí lze využít 
biologickou léčbu a chirurgické a lokální chirurgické techniky. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Klinická otázka 85: Jaký je postup při funkčních poruchách pouche? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacienta se špatnou funkcí pouche by mělo být provedeno 
kompletní vyšetření zahrnující flexibilní pouchoskopii (s biopsií), 
zobrazovací vyšetření proximálního tenkého střeva a pánve. 

III B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Před provedením revize nebo odstraněním pouche je nutné 
vyčerpat všechny možnosti konzervativní léčby. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 86: Jaký je výskyt a klasifikace pouchitidy a jaký je doporučený postup při chronické 
pouchitidě? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Výskyt pouchitidy je častý po IPAA provedené pro ulcerózní 
kolitidu. Klasifikuje se podle odpovědi na antibiotickou léčbu. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s chronickou pouchitidou refrakterní na 
medikamentózní léčbu by měli být odesláni ke 
kolorektálnímu chirurgovi ke zvážení trvalé ileostomie s nebo 
bez odstranění pouche. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 87: Co je cuffitis, jaké má příznaky a jaká je doporučena její léčba? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Zánět reziduální sliznice rekta (cuffitis) může vyvolat 
příznaky podobné pouchitidě nebo syndromu dráždivého 
pouche, i když krvácení je v těchto případech častější. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Lokální aplikace 5-ASA se jeví jako účinná v léčbě cuffitidy. 4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ 
? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 88: Jaká je frekvence stolic po IPAA a kontinence a jak redukovat počet stolic?  

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Správně indikovaní pacienti mají po IPAA dobrou kontinenci. 
Urgence a frekvence stolic se časem zlepšují, může ale přetrvávat 
špinění, které se objevuje zejména v noci. 

III GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Loperamid je účinný lék ke snížení frekvence stolice 
u pacientů s ileálním pouchem. 

1b Neurčeno ⊕⊕⊕⊕ ? 

Cholestyramin a psyllium mohou rovněž přispět k redukci 
frekvence stolic. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 
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Klinická otázka 89: Jaké jsou nezánětlivé příčiny dysfunkce pouche? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Mezi nezánětlivé příčiny dysfunkce pouche patří stenóza IPAA, 
nedostatečná kapacita pouche, dysfunkce eferentní kličky u S-
pouche, dlouhý pahýl rekta a chronická presakrální sepse. 
Rozhodnutí o vhodné léčbě vyžaduje pečlivé chirurgické 
zhodnocení. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 90: Jak postupovat při selhání funkce pouche a jaké jsou výsledky opakovaného 
provedení IPAA? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Provedení nové IPAA (redo) je komplexní operace, která 
může být efektivní při vhodné indikaci. Tento typ operace by 
měl být prováděn pouze ve specializovaných centrech 
s velkým objemem operací specializovanými a zkušenými 
chirurgy a u vysoce motivovaných pacientů. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Výsledky, včetně rizika selhání pouche, frekvence stolic 
a kontinence, jsou po redo IPAA horší než po iniciální operaci. 
U pečlivě selektovaných pacientů je však míra spokojenosti 
vysoká. 

III C ⊕⊖⊖⊖ ? 

Ponechání nefunkčního pouche in situ na přechodnou dobu, 
nebo dlouhodobě je alternativou odstranění pouche, pokud tato 
není indikována z jiného důvodu. U pacientů se selháním pouche 
pro inkontinenci nebo obstrukci je při ponechání pouche větší 
pravděpodobnost vzniku obtěžujícího výtoku nebo bolestí. 

III C ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Pooperační sledování 

Klinická otázka 91: Jak se mají sledovat nemocní po operaci pro UC? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacient po IPAA by měl být endoskopicky sledován. C 1 ⊕⊖⊖⊖  
Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s viditelnou dysplazií, kterou nelze endoskopicky 
odstranit, nebo s neviditelnou dysplazií by měli podstoupit 
medikamentózní léčbu k dosažení zhojení sliznice a měli by 
být odesláni ke zkušenému endoskopistovi k opakované 
kolonoskopii s použitím kolonoskopie s vysokým rozlišením 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  
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a chromoendoskopie s cílenou a opakovanou náhodnou 
biopsií během 3 až 12 měsíců. 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s ponechaným rektem (po kolektomii) by měli být 
pravidelně sledováni. Frekvence sledování by měla vycházet 
z délky trvání onemocnění a případné anamnézy kolorektálního 
karcinomu nebo dysplazie. 

III B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Podmínky péče o chirurgické nemocné s UC 

Klinická otázka 92: Jaké jsou doporučené podmínky chirurgické péče o nemocné s ulcerózní 
kolitidou? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

Chirurgická léčba by měla být poskytována v nemocnicích, kde je dostupná 
gastroenterologická péče dodržující doporučené postupy pro IBD. Nižší morbidita 
a mortalita je v nemocnicích s vyšší frekvencí hospitalizací pro IBD. Zkušenost 
chirurga významně ovlivňuje výsledky chirurgické péče u pacientů s Crohnovou 
nemocí, a především s ulcerózní kolitidou. Na pracovištích, kde jsou operováni 
nemocní s IBD, je dále nutná dostupnost: stomické péče, nutriční a metabolické 
péče, intenzivní péče, zázemí radiologie a komplementu. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Klinická otázka 93: Jaká je morbidita a mortalita u urgentních operacích pro ulcerózní kolitidu a jak 
ji lze redukovat? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Urgentní subtotální kolektomie pro ulcerózní kolitidu je 
zatížena mortalitou 5–8 % a morbiditu 27–51 %. 

3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖ ? 

Ve specializovaných centrech s multidisciplinárním 
přístupem a správným chirurgickým přístupem lze 
dosáhnout mortality nižší než 1 %. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖   

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Doporučení pro praxi – personální a materiální vybavení 

Požadavky na pracoviště a hodnocení výsledků péče 

Klinická otázka 94: Jaké jsou požadavky na pracoviště, ve kterém jsou rutinně operováni pacienti 
s IBD? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Chirurgická léčba pacientů s IBD by měla být indikována 
a prováděna v souladu se závěry multidisciplinárního týmu, který se 
pravidelně schází na daném pracovišti. Tým zahrnuje 

IV GP DDP 
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gastroenterologa se zaměřením na IBD, kolorektálního chirurga, 
specializované a stomické sestry, intervenčního radiologa se 
zaměřením na GIT, patologa, nutricionistu a další odbornosti dle 
individuální potřeby. 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 95: Závisejí výsledky chirurgické léčby IBD pacientů na objemu poskytované péče? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s IBD operovaní ve velkoobjemových centrech mají 
zpravidla lepší výsledky. Pracoviště, které nesplňuje příslušná 
kritéria, by mělo pacienta vyžadujícího elektivní nebo urgentní 
chirurgický výkon odeslat do specializovaného centra. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 96: Je nutná centralizace péče při restorativní proktokolektomii? 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Jsou důkazy, že ve specializovaných IBD centrech je nižší 
riziko selhání pouche a větší šance na jeho záchranu 
v případě komplikace. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Pacienti by k provedení IPAA měli být referování do center, 
která provádějí více než 10 takových operací ročně. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Klinická otázka 97: Jaké jsou požadavky na IBD chirurga? 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

IBD chirurg by měl být specializován v kolorektální chirurgii a vzdělán v IBD chirurgii 
se znalostí možností gastroenterologické léčby. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Klinická otázka 98: Je nutné pravidelné auditování výsledků chirurgické péče u pacientů s IBD? 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Péče o pacienty s IBD by měla zahrnovat i pravidelné auditování 
krátkodobých a dlouhodobých výsledků chirurgické léčby. Sběr dat 
by měl probíhat na celonárodní úrovni tak, aby bylo možné 
srovnávat klíčové ukazatele kvality péče. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Seznam zkratek 

ACPGBI The Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 

ADSCs Autologní kmenové buňky získané z tukové tkáně  

AFP Anal fistula plugs; kolagenové zátky 

AGA Americké gastroenterologické asociace  

AGREE The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Instrument; nástroj pro 
hodnocení doporučených postupů pro výzkum a evaluaci 

ARO Anesteziologicko-resuscitační oddělení 

ASCRS The American Society of Colon and Rectal Surgeons 

ATK Akutní těžká ulcerózní kolitida  

CMV Cytomegalovirová kolitida 

CN Crohnova nemoc 

CRC Kolorektální karcinom 

CRP C-reaktivní protein  

CT Výpočetní tomografie 

ČCHS Česká chirurgická společnost 

ČGS Česká gastroenterologická společnost 

DDP Doporučení dobré praxe 

ECCO The European Crohn´s and Colitis Organisation 

EMR Endoskopická slizniční resekce  

ERAS Enhanced Recovery after Surgery  

ESD Endoskopická submukózní disekce  

EUA Examination under anaesthetic; vyšetření v celkové anestezii 

GIT Gastrointestinální trakt 

GP Doporučení dobré praxe 

GRADE The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

HGD High grade; dysplazie vysokého stupně  

IBD Idiopatické střevní záněty; Inflammatory Bowel Disease 

IPAA  Ileo-pouch-anální anastomóza 

IRA Ileorektální anastomóza 

ISP Intersfinkterická proktektomie  

ISZ Idiopatické střevní záněty  

JIP Jednotka intenzivní péče 

KDP Klinická doporučený postup 

LGD Low grade; dysplazie nízkého stupně  

LIFT Ligace intersfinkterického traktu píštěle  

MDT Multidisciplinární tým 

MR Magnetická rezonance 

NSZ Nespecifické záněty střevní  

NZIS Národní zdravotnický informační systém  

PACN Perianální onemocnění u Crohnovy nemoci 

PD Perkutánní drenáž  

PICO P – Pacient/Problém, I – Intervence, C – Komparace, O – Výstupy 
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PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

PSC Sklerotizující cholangitida  

TEN Tromboembolická nemoc  

TME Totální mezorektální excize  

TRUS Transrectal ultrasound; transrektální ultrazvuk  

UC Ulcerózní kolitida 

ÚZIS Ústav zdravotnických informací a statistiky 
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Východiska 

Chirurgická léčba je součástí péče o pacienty s idiopatickými střevními záněty (IBD). Během prvního 

roku trvání Crohnovy nemoci (CN) je pravděpodobnost operace 20–40 %, do 10 let je operováno 30–

70 % nemocných a po 15 letech od diagnózy 70–90 % nemocných.3 V prvních deseti letech trvání 

choroby je operováno 10–17 % pacientů s ulcerózní kolitidou (UC).4 Chirurgická léčba bezprostředně 

zlepšuje kvalitu života nemocných, ale souvisí s ní v některých případech trvalá morbidita i riziko 

mortality.4–6 

Ulcerózní kolitida (UC) je primárně léčena konzervativně. Chirurgická léčba spočívá v odstranění 

tlustého střeva s uchováním střevní kontinuity, nebo bez. S rozšířením nových možností konzervativní 

léčby se frekvence operačního řešení pravděpodobně mírně snižuje.3 Po 10 letech trvání choroby je 

operováno 10–20 % nemocných. Chirurgická léčba je častější u nemocných s rozsáhlejším postižením 

tlustého střeva a s atakami akutní těžké kolitidy (ATK). Pooperační mortalita po elektivních operacích 

je pod 1 %, po akutních výkonech je signifikantně vyšší, pohybuje se kolem 5 %.4 Celkové přežití 

nemocných s pokročilou formou UC (nutnost hospitalizace v době diagnózy, opakovaná léčba 

kortikoidy, podání imunosupresiv) je po elektivní operaci vyšší než při pokračování konzervativní léčby, 

a to zejména u pacientů 50letých a starších.5 Správná indikace k operaci, její dobré načasování a volba 

výkonu jsou pro nemocné s UC zcela zásadní.7 

IBD chirurgie se liší od běžné kolorektální chirurgické péče, protože cílová skupina jsou nemocní 

většinou v mladém věku, kteří jsou operováni často opakovaně a jejich nemoc i nadále pokračuje, 

a v tomto kontextu je třeba při indikaci k operaci a při operační strategii uvažovat. Operační řešení se 

liší i od operací pro kolorektální karcinom především svojí variabilitou. 

V literatuře existuje jen málo prospektivních randomizovaných studií týkajících se chirurgické léčby 

IBD, což je dáno tím, že u akutních indikací k operaci není možné takovéto studie provést a elektivně 

jsou k operaci obvykle indikováni nemocní s komplikovanější chorobou než pacienti pokračující 

v konzervativní léčbě.8  

V České republice bylo dle záznamů zdravotních pojišťoven v roce 2018 léčeno 56 000 pacientů s IBD 

a celková prevalence ročně roste o 8–9 %.9 

Epidemiologická data o nemoci v ČR 

Analýza se opírá o data spravovaná Ústavem zdravotnických informací a statistiky ČR (ÚZIS ČR), která 

jsou sbírána v rámci Národního zdravotnického informačního systému (NZIS) a národních zdravotních 

registrů.  

Hodnocena byla data za rok 2019. Pacienti cílové skupiny, tzn. všichni operovaní pro diagnózu IBD za 

dané časové období byli definováni vykázáním alespoň jednoho výkonu ze seznamu v níže uvedené 

tabulce vázaného na diagnózu K50 nebo K51.  

Laparoskopická operace byla identifikována dle vykázání výkonu 51711 pacientovi ve stejný den a na 

stejnou diagnózu jako kterýkoliv výkon z uvedeného seznamu v tabulce P1. Dále byl do 

laparoskopických operací zařazen samostatně výkon (DRG) Resekce tlustého střeva laparoskopicky. 

Pacient byl považován za reoperovaného, jestliže mu byl na danou diagnózu vykázán minimálně jeden 
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velký výkon a do 30 dnů mu byl proveden jakýkoliv další velký výkon pro stejnou diagnózu. Dle 

poskytnuté analýzy podstoupilo v ČR v daném období chirurgický výkon pro IBD 823 pacientů. Celkem 

566 operací bylo klasifikovaných jako velkých. Z nich 181 (32 %) bylo provedeno laparoskopicky. 

Jednoznačně více velkých (87 %) i malých výkonů (90 %) bylo provedeno pro diagnózu Crohnovy 

choroby. Celkem bylo zaznamenáno 56 případů reoperace, celkem 8 (< 1 %) pacientů zemřelo do 

30. dne od operace. Průměrná délka hospitalizace činila 15 ± 16 dní u velkých a 5 ± 12 dní u malých 

výkonů.  

Získání přesných dat bylo obtížné, protože metodika na jednotlivých pracovištích je zřejmě různá a pro 

některé výkony neexistují specifické kódy, na což by bylo dobré se dále zaměřit.  

Cíle a rozsah KDP 

Cílem tohoto KDP, který adaptuje recentní publikovaná doporučení, je zlepšení kvality chirurgické 

péče. 

Porozumění možnostem chirurgické léčby vede ke správné indikaci, vhodnému načasování operace 

a snížení rizika komplikovaného hojení. 

V KDP jsou popsány: předoperační příprava a vyšetření, indikace k operaci dle jednotlivých situací, 

technické postupy a operační péče. Součástí jsou i požadavky na pracoviště, kde by měly být operace 

prováděny. 

KDP je určen především pro chirurgy specializující na IBD chirurgii. Může být užitečný pro 

gastroenterology a nutricionisty a střední zdravotnický personál, ošetřující IBD nemocné, i samotné 

pacienty. 

KDP se speciálně nezabývá gastroenterologickou péčí, která je nad rámec tohoto postupu. 

Pracovní tým byl složen z chirurgů, gastroenterologů, patologů a členů pacientské organizace. 
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Guideline (klinické) otázky/oblasti 

Crohnova nemoc 

Akutní stavy 

1. Jaký je optimální postup při projevech nitrobřišní sepse? 

2. Jak postupovat při penetrující Crohnově nemoci komplikované abscesem? 

3. Jak postupovat při střevní perforaci? 

4. Jak postupovat při akutní střevní obstrukci? 

5. Jaký je optimální postup u akutní těžké kolitidy nereagující na konzervativní léčbu s hrozící či 

skutečnou střevní perforací? 

6. Jak postupovat při akutním krvácení do gastrointestinálního traktu? 

7. Jaký je optimální postup u předoperační diagnózy apendicitidy a peroperačním nálezem 

terminální ileitidy? 

Elektivní indikace k operaci 

8. Kdy je doporučeno indikovat k operaci nemocného konzervativně léčeného? 

9. Kdy je indikována operace u nemocných se stenózou tenkého střeva či stenózou v anastomóze? 

10. Jaká je indikace k endoskopické dilataci stenózy? 

11. Jak postupovat při stenóze tračníku? 

12. Jak postupovat u nemocných se střevními píštělemi? 

13. Jak postupovat při nálezu dysplastických změn v tračníku? 

Chirurgické postupy podle anatomické lokalizace 

14. Jaké postupy jsou doporučeny u Crohnovy nemoci žaludku a dvanáctníku? 

15. Jaké postupy jsou doporučeny u Crohnovy nemoci v tenkém střevě a ileokolické oblasti? 

16. Kdy je laparoskopická resekce v ileocékální oblasti alternativou zahájení léčby infliximabem? 

17. Jaký je doporučený rozsah resekce tenkého střeva?  

18. Jaký je doporučený rozsah resekce mezenteria? 

19. Kdy je indikováno provedení strikturoplastiky a jaký typ podle délky střevního postižení?  

20. Kdy je indikována operace u fistulující Crohnovy nemoci a jakým způsobem ji provést?  

21. Jaká rekonstrukce je doporučena po ileocékální resekci?  

22. Lze provést primární anastomózu u nemocných léčených biologickou léčbou?  

23. Jak postupovat při ileocékálním postižení u pacienta s více rizikovými faktory? 

24. Jaký je doporučený postup (jak postupovat) při podezřelé lézi či vředu tenkého střeva? 

25. Jak postupovat při nálezu lokalizovaného karcinomu tenkého střeva? 

26. Jaký je doporučený přístup při operacích pro Crohnovu nemoc? 

27. Jaký je doporučený rozsah resekce u pacientů s postižením tračníku?  

28. Jaká je preferovaná operace při postižení konečníku indikovaného k operaci?  

29. Jaké jsou vhodné techniky při proktektomii pro Crohnovu nemoc? 

30. Jaký je význam derivační stomie u kolitidy při Crohnově nemoci? 
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31. Kdy je možné doporučit IPAA (ileo-pouch-anální anastomózu) u Crohnovy nemoci? 

32. Jaká je doporučená operace při akutní operaci pro kolitidu při Crohnově nemoci? 

33. Jaké jsou vyšetřovací metody PACN? 

34. Jaká klasifikace PACN se používá? 

35. Jaký je vztah konzervativní a chirurgické léčby u PACN? 

36. Jaká je léčba akutních komplikací u PACN? 

37. Jaké jsou cíle definitivního ošetření perianálních píštělí? 

38. Jaký je význam transsfinkterické drenáže? 

39. Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí advancement flapu? 

40. Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí ligace intersfinkterického traktu píštěle? 

41. Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí kolagenové zátky? 

42. Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí fibrinového lepidla? 

43. Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí terapie alogenními kmenovými buňkami získanými 

z tukové tkáně? 

44. Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí autologní kmenové buňky získané z tukové tkáně? 

45. Jaký typ pracoviště/týmu je potřebný v léčbě píštělí? 

46. Jak postupovat u pacientů s pánevní sepsí a komplexní perianální Crohnovou nemocí? 

47. Jak postupovat u podezření na malignitu v terénu PACN? 

Pooperační komplikace 

48. Jaké jsou rizikové faktory komplikovaného pooperačního hojení a jak postupovat u septických 

nitrobřišních komplikací? 

49. Jaká jsou rizika vzniku syndromu krátkého střeva u CN a jak jim předcházet? 

Pooperační sledování, recidiva Crohnovy nemoci a prevence 

50. Jaká forma terapie je doporučená u pacientů s Crohnovou nemocí po operaci? 

51. Jaký je doporučený přístup ve volbě techniky při operaci recidivující Crohnovy nemoci? 

52. Jaký je doporučený postup při sledování pacientů s dlouhotrvající kolitidou při Crohnově 

nemoci? 

Ulcerózní kolitida 

Akutní stavy – léčba, indikace k operaci 

53. Jaká jsou diagnostická kritéria akutní těžké ulcerózní kolitidy? 

54. Jaký je vyšetřovací algoritmus u hospitalizovaných s akutní těžkou ulcerózní kolitidou? 

55. Jaký je optimální postup u hospitalizovaných nemocných s ulcerózní kolitidou? 

56. Jaká je indikace k operaci u akutní těžké ulcerózní kolitidy? 

57. Jaká je indikace k operaci při podezření na střevní perforaci a krvácení? 

58. Jaký je preferovaný výkon u akutní indikace k operaci pro ulcerózní kolitidu? 

59. Má význam derivační ileostomie u pacientů s refrakterní ulcerózní kolitidou? 
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60. Jaká je optimální technika ošetření pahýlu rektosigmatu po subtotální kolektomii pro ulcerózní 

kolitidu? 

61. Kde by měli být optimálně nemocní s akutní těžkou ulcerózní kolitidou hospitalizováni 

a operováni? 

Elektivní indikace k chirurgické léčbě ulcerózní kolitidy 

62. Kdy je doporučena elektivní operace pro ulcerózní kolitidu ve vztahu ke konzervativní léčbě? 

63. Jak postupovat při stenóze tračníku u pacientů s ulcerózní kolitidou? 

64. Jak postupovat u nemocných s endoskopicky odstranitelnou a neodstranitelnou dysplazií, 

s dysplazií obklopující viditelnou lézi a u nemocných s adenokarcinomem? 

65. Jak postupovat u pacientů s neviditelnou dysplazií multifokální LGD nebo neviditelnou HGD? 

66. Jaké jsou indikace k proktektomii u nemocných po subtotální kolektomii?  

67. Jak postupovat u nemocných s neklasifikovanou kolitidou indikovaných k operaci? 

Příprava k elektivní operaci – optimalizace 

68. Jaká předoperační optimalizace je doporučena u nemocných s ulcerózní kolitidou? 

69. Jaký je optimální postup u nemocných léčených kortikoidy, imunosupresivy či biologickou 

léčbou? 

70. Je doporučena antikoagulační léčba u pacientů hospitalizovaných pro ulcerózní kolitidu? 

Typy a techniky elektivních operací 

71. Jaká je doporučená operace zachovávající střevní kontinuitu? 

72. V kolika dobách se provádí restorativní proktokolektomie? 

73. Jaká technika je doporučena při proktektomii? 

74. Jaký typ pouche je preferován?  

75. Jaká technika IPAA je doporučena? 

76. Jaké jsou přijatelné možnosti pro pacienta při indikaci k proktokolektomii? 

77. Jako postupovat u nemocných, u kterých nelze provést kontinentní operaci? 

78. Jaká poučení nemocných jsou doporučena před proktektomií pro ulcerózní kolitidu?  

79. Jaká operace může být zvážena u nemocných s ulcerózní kolitidou šetřící rektum? 

80. Z jakých důvodů je preferenčně doporučován laparoskopický přístup? 

81. Jaké jsou doporučené techniky při operaci pro karcinom v ulcerózní kolitidě? 

82. Jak postupovat při indikaci k radioterapii? 

Komplikace a selhání IPAA  

83. Jak postupovat při dehiscenci IPAA? 

84. Jaká je frekvence výskytu pouch-vaginálních píštělí a jaký je doporučený terapeutický postup? 

85. Jaký je postup při funkčních poruchách pouche? 

86. Jaký je výskyt a klasifikace pouchitidy a jaký je doporučený postup při chronické pouchitidě? 

87. Co je cuffitis, jaké má příznaky a jaká je doporučena její léčba? 

88. Jaká je frekvence stolic po IPAA a kontinence a jak redukovat počet stolic?  
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89. Jaké jsou nezánětlivé příčiny dysfunkce pouche? 

90. Jak postupovat při selhání funkce pouche a jaké jsou výsledky opakovaného provedení IPAA? 

Pooperační sledování 

91. Jak se mají sledovat nemocní po operaci pro ulcerózní kolitidu? 

Pooperační sledování 

92. Jaké jsou doporučené podmínky chirurgické péče o nemocné s ulcerózní kolitidou? 

Podmínky péče o chirurgické nemocné s UC 

93. Jaká je morbidita a mortalita u urgentních operacích pro ulcerózní kolitidu a jak ji lze redukovat? 

Doporučení pro praxi – personální a materiální vybavení  

Požadavky na pracoviště a hodnocení výsledků péče 

94. Jaké jsou požadavky na pracoviště, ve kterém jsou rutinně operováni pacienti s IBD? 

95. Závisejí výsledky chirurgické léčby IBD pacientů na objemu poskytované péče? 

96. Je nutná centralizace péče při restorativní proktokolektomii? 

97. Jaké jsou požadavky na IBD chirurga? 

98. Je nutné pravidelné auditování výsledků chirurgické péče u pacientů s IBD? 
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Vyhledávání existujících relevantních KDP 

Vyhledávání existujících klinických doporučených postupů bylo provedeno v březnu 2021 v celkem 

44 databázích, repozitářích a na webových stránkách zdravotnických organizací (seznam zdrojů viz 

níže). Na základě primárních zahrnujících kritérií podle určených klinických oblastí byla stanovena 

vyhledávací strategie skládající se z těchto klíčových slov inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, 

Crohn disease, Crohn´s disease, Crohn enteris, colitis gravis, idiopathic proctocolitis, enteris 

granulomatous a jejich ekvivalentů v dalších jazycích. V těchto zdrojích bylo celkově identifikováno 

52 potenciálně relevantních klinických doporučených postupů, které byly následně Kontrolní komisí 

a členy pracovního týmu zhodnoceny stran relevance, aktuálnosti, robustnosti a rigoróznosti tvorby 

metodiky. Z nich byly vybrány následující doporučené postupy, kterých kvalita byla zhodnocena 

nástrojem AGREE II (viz dále). 

Nalezené doporučené postupy: 

• ASCRS (The American Society of Colon and Rectal Surgeons): Practice Parameters for the 

Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014,3 a aktualizace: Clinical Practice Guidelines for 

the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021;4  

• ASCRS (The American Society of Colon and Rectal Surgeons): Clinical Practice Guidelines for 

the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020;5 

• ACPGBI (The Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland): Consensus guidelines 

in surgery for inflammatory bowel disease, 2018;6 

• ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů 

s idiopatickými střevními záněty, část 1,8 21 a 3,7 2015, 2016;  

• ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): Guidelines on Therapeutics in Crohn’s 

Disease: Surgical Treatment, 2020;10  

• ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): European evidence based consensus 

on surgery for ulcerative colitis, 2015;11 

• ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): Guidelines on Therapeutics 

in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022;12 

• ECCO-ESGAR (The European Crohn´s and Colitis Organisation – the European Society 

of Gastrointestinal and Abdominal Radiology): Guideline for Diagnostic Assessment in IBD Part 

1: Initial diagnosis, monitoring of know IBD, detection of complications, 2019;13  

• ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-

Proctology): Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018.2 

Seznam prohledávaných zdrojů pro identifikaci KDP 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 

https://www.awmf.org/awmf-online-das-portal-der-
wissenschaftlichen-medizin/awmf-aktuell.html 

Basque Office for Health Technology Assessment 
(OSTEBA) 

http://www.euskadi.eus/information/clinical-practice-
guidelines/web01-a3ikeost/en/ 

Belgian Health Care Knowledge Centre 
https://kce.login.kanooh.be/en/publications/all-
reports 
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Biblioteca de Guías de Práctica Clínica del Sistema 
Nacional de Salud 

http://portal.guiasalud.es/web/guest/guias-practica-
clinica 

BIGG international database of GRADE guidelines http://sites.bvsalud.org/bigg/biblio/ 

BMJ Practice https://bestpractice.bmj.com/topics/en-gb/595 

British Columbia Guidelines 
https://www2.gov.bc.ca/gov/content/health/practitio
ner-professional-resources/bc-guidelines/guidelines-
by-alphabetical-listing#D 

CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines https://joulecma.ca/cpg/homepage 

Domus medica Belgium https://domusmedica.be/richtlijnen 

Dynamed https://www.dynamed.com/ 

ECRI Guidelines Trust https://guidelines.ecri.org/ 

Epistemonikos GRADE Guideline Repository 
https://www.epistemonikos.org/en/groups/grade_gui
deline 

Guías de práctica clínica, Argentina 
https://www.argentina.gob.ar/salud/calidadatencion
medica/guiaspracticaclinica 

Guías de práctica clínica, Argentina http://www.afam.org.ar/guias.html 

Guías de práctica clínica, Argentina http://www.msal.gob.ar/ent/index.php/informacion-
equipos-de-salud/guias-de-practica-clinica 

Guías de práctica clínica, Argentina http://www.hospitalneuquen.org.ar/institucional/siste
ma-de-salud/gpc/?cp_gu-as-de-pr-ctica-cl-nica=1 

Guías de práctica clínica, Columbia 
https://unisalud.unal.edu.co/guias-practicas-
clinica.html 

Guías de práctica clínica, Columbia 
http://www.iets.org.co/Busqueda/FrmResumen.aspx?
valor=Gu%C3%ADa%20de%20Pr%C3%A1ctica%20Cl%
C3%Adnica 

Guías de práctica clínica, Columbia 
https://sumimedical.com/guias-de-practica-clinica-
gpc/ 

Guías de práctica clínica, Columbia https://coosalud.com/documentos-tecnicos-ripss/ 

Guías de práctica clínica, Columbia 
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc/SitePages/buscador_g
pc.aspx 

Guías de práctica clínica, Chile 
https://diprece.minsal.cl/programas-de-salud/guias-
clinicas/ 

Guías de práctica clínica, Peru 
https://web.ins.gob.pe/salud-publica/publicaciones-
unagesp/guias-de-practica-clinica 
 

Guías de práctica clínica, Peru http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.ht
ml; 

Guideline Central https://www.guidelinecentral.com/ 

Haute Autorité de Santé (HAS) https://www.has-sante.fr/ 

Health Quality Ontario 
https://www.hqontario.ca/Evidence-to-Improve-
Care/Health-Technology-Assessment/Reviews-And-
Recommendations 

Health Technology Assessment Section, Ministry 
of Health Malaysia (MaHTAS) 

http://www.moh.gov.my/index.php/pages/view/135?
mid=67 

  

Institut national d'excellence en santé et en 
services sociaux 

https://www.inesss.qc.ca/outils-cliniques/outils-
cliniques/outils-par-types/guides-dusage-optimal.html 

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) https://www.icsi.org/guidelines/ 

Royal Dutch Society for Physical Therapy (KNGF) –  https://kngf.nl/kennisplatform/richtlijnen 

MAGICapp https://app.magicapp.org/app#/guidelines 

National Institute for Clinical Evidence (NICE) https://www.nice.org.uk/guidance 

https://www.epistemonikos.org/en/groups/grade_guideline
https://www.epistemonikos.org/en/groups/grade_guideline
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National Patient Safety Office, Ireland 
https://health.gov.ie/national-patient-safety-
office/ncec/national-clinical-guidelines/ 

Norwegian Institute of Public Health (NIPH) https://www.fhi.no/en/qk/HTA/ 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) https://www.sign.ac.uk/ 

SNLG dell´Istituto Superiore di Sanità https://snlg.iss.it/?cat=59 

The Canadian Task Force on Preventive Health 
Care 

https://canadiantaskforce.ca/guidelines/published-
guidelines/ 

The GIN international guideline library  https://guidelines.ebmportal.com/), 

VA/DoD Clinical Practice Guidelines https://www.healthquality.va.gov/index.asp 

Washington State Health Care Authority 
https://www.hca.wa.gov/about-hca/health-
technology-assessment 

World Health Organisation https://www.who.int/publications/guidelines/en/ 

 

Výsledek vyhledávání 

☒ existuje relevantní KDP 

☒ je kvalitní po hodnocení nástroji AGREE II (Příloha B) 
→ adaptace KDP pomocí standardizovaného nástroje ADAPTE14 

☐ není kvalitní po hodnocení nástroji AGREE II (Příloha B) 

☐ existuje relevantní a kvalitní systematické review* 
→ update systematického review a tvorba nového KDP 

☒ neexistuje relevantní a kvalitní systematické review* 
→ tvorba nového KDP 

☐ neexistuje relevantní KDP 

☐ existuje relevantní a kvalitní systematické review* 
→ update systematického review a tvorba nového KDP 

☐ neexistuje relevantní a kvalitní systematické review* 
→ tvorba nového KDP 

* Provede se vyhledání systematického review v platformě EPISTEMONIKOS a v případě jeho dostupnosti následné zhodnocení 
standardizovaným nástrojem dle metodiky KDP  

https://www.who.int/publications/guidelines/en/
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Kritické hodnocení existujících KDP 

Bylo vyhledáno 52 potenciálně relevantních klinických doporučených postupů. Vzhledem ke 

stanoveným požadavkům pro tvorbu KDP se autorský tým tohoto KDP snažil vybrat ty nejrelevantnější 

zdrojové postupy tak, aby byly odpovídající kvality. Devět zdrojových KDP1–3,5–8,10–13 a jedna aktualizace4 

bylo hodnoceno nástrojem AGREE II a z nich sedm3–6,10–12 bylo použito pro tvorbu KDP. 

Bylo provedeno kritické hodnocení devíti relevantních zdrojových KDP plus jedné relevantní 

aktualizace KDP z hlediska kvality, aktuálnosti, obsahu, shody a přijatelnosti/použitelnosti všech 

doporučení ve zdrojovém KDP. 

Hodnocení kvality: Kvalita zdrojových KDP byla hodnocena nástrojem AGREE II (viz Příloha B)14 jedním 

klinickým odborníkem a dvěma metodiky. Všech 10 doporučených postupů bylo vydáno v rozmezí let 

2014–2021, tedy ne více jak 10 let. Autorský tým tohoto KDP použil jen zdrojové KDP, které měly 

celkové skóre při hodnocení kvality nástrojem AGREE II nad 60 %. Ze zvolených zdrojových KDP 

autorský tým vybral část doporučení tak, aby byla zachována zásada použít nejaktuálnější KDP 

s nejlepším hodnocením kvality dle AGREE II s ohledem na použitelnost jednotlivých doporučení v praxi 

a prostředí českého zdravotnictví. V případě, že konkrétní doporučení nebylo možné jednoduše 

adaptovat pro ČR, bylo zvoleno doporučení alternativní (tj. ze zdrojového KDP s horším hodnocením 

kvality). Zároveň proběhl výběr tak, aby pro jednu guideline/klinickou otázku vždy bylo adaptováno 

jedno doporučení bez zbytečných duplikací obsahu. Následující zdrojové doporučené postupy byly 

použity pro přípravu tohoto KDP. 

Použité doporučené postupy: 

• ASCRS (The American Society of Colon and Rectal Surgeons): Practice Parameters for the 

Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014,3 a aktualizace: Clinical Practice Guidelines for 

the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021;4 

• ASCRS (The American Society of Colon and Rectal Surgeons): Clinical Practice Guidelines for 

the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020;5 

• ACPGBI (The Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland): Consensus guidelines 

in surgery for inflammatory bowel disease, 2018;6 

• ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): Guidelines on Therapeutics in Crohn’s 

Disease: Surgical Treatment, 2020;10 

• ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): European evidence based consensus 

on surgery for ulcerative colitis, 2015;11 

• ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): Guidelines on Therapeutics 

in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022.12 

Hodnocení aktuálnosti: Bylo realizováno hodnocení aktuálnosti zdrojových KDP. Výsledek hodnocení 

aktuálnosti: Identifikované zdrojové KDP byly dokončeny v posledních 10 letech, což je dostatečné pro 

využití v klinické praxi v podmínkách ČR. V případě aktualizace zdrojového KDP bude zahájena 

i aktualizace tohoto KDP. 

Hodnocení obsahu: Zhodnocení obsahu zdrojových KDP bylo provedeno porovnáním zaměření 

a klinických oblastí zdrojových KDP včetně doporučení se zaměřením a klinickými oblastmi 
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připravovaného českého KDP. Výsledek hodnocení obsahu: Obsah doporučeného postupu je 

relevantní v částečném rozsahu. 

Hodnocení vědecké shody: Bylo provedeno hodnocení shody mezi vyhledávací strategií a výběrem 

vědeckých důkazů, na základě kterých byla formulována doporučení. Dále pak byla hodnocena shoda 

mezi vybranými vědeckými důkazy a tím, jak tvůrci tyto důkazy shrnují a interpretují; a v neposlední 

řadě mezi interpretací důkazů a doporučeními. Výsledek hodnocení shody: Selekce vědeckých důkazů 

podkládající doporučení v posuzovaném KDP vychází ze senzitivní a transparentně dokumentované 

vyhledávací strategie. Byla nalezena shoda mezi vědeckými důkazy a jejich interpretací a také mezi 

samotnou formulací doporučení. 

Hodnocení přijatelnosti a použitelnosti doporučení: Bylo provedeno hodnocení přijatelnosti  

a použitelnosti KDP. Výsledek hodnocení: Do tohoto KDP byla převzata jen doporučení, která jsou 

přijatelná a použitelná v českém prostředí. Některé klinické oblasti specifické pro české prostředí 

a zdravotnický systém jsou upraveny expertními stanovisky autorského týmu.  
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Rozhodování o přijetí doporučení a základní popis metodiky 
adaptovaných KDP 

Metodika tvorby KDP 

Metodika tohoto klinického doporučeného postupu (KDP) se řídila Národní metodikou tvorby KDP,15 

která vychází z metodiky GRADE. Pro jeho tvorbu byla použita metoda „adaptace“, která spočívá 

v systematickém robustním vyhledávání kvalitních zahraničních KDP a jejich přizpůsobení podmínkám 

českého zdravotnictví. Pro tento KDP bylo vybráno 6 zdrojových postupů a jedna aktualizace: 

1. ASCRS: Practice Parameters for the Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014,3 

a aktualizace: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 

2021;4 

2. ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020;5 

3. ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018;6 

4. ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020;10 

5. ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015;11 

6. ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022.12 

Výše uvedené postupy splnily základní požadavky na úroveň kvality a pro tento KDP byla přijata 

(adaptována) doporučení na předem specifikované klinické otázky (viz kapitola Guideline (klinické) 

otázky/oblasti). V tomto KDP byly dále použity i postupy s nižším hodnocením kvality (viz Příloha B), 

a to proto, že poskytovaly doporučení ke klinickým otázkám/tématům, kterým se kvalitnější zdrojové 

postupy nevěnovaly. Výše uvedených šest hlavních zdrojových postupů bylo tedy doplněno 

o doporučení z následujících dvou: 

7. ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů 

s idiopatickými střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 20161,7,8 

8. ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-

Proctology): Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 20182 

Metodiky tvorby doporučených postupů jednotlivých KDP jsou uvedeny v příloze (viz Příloha C). 

U postupů společnosti ASCRS byla použita starší verze metodiky GRADE, která rozlišuje stupně 1A–1C 

a 2A–2C, kde číslo označuje sílu doporučení a písmeno kvalitu studií. U postupů společnosti ECCO bylo 

kritické hodnocení studií provedeno podle oxfordské metodologie (Oxford Center for Evidence-Based 

Medicine) – odstupňování od úrovně důkazů 1 až 5 a síla doporučení nebyla určena. Postup společnosti 

ACPGBI používá vlastní systém: Kvalita studií byla hodnocena s úrovní I až IV a dle této úrovně důkazu 

byla jednotlivým doporučením určena síla na stupních A až D. Zkratkou GP pak byla označena 

doporučení dobré praxe.  

V KDP bylo využito přístupu tzv. vizuální transformace kvality studií a síly doporučení z původních 

metodik na metodiku GRADE, tj. použití stejných symbolů napříč KDP. Metodika GRADE je vysvětlena 

v kapitole Interpretace doporučení dle GRADE – jistota důkazů a síla doporučení a vizuální transformace 

v kapitole Vizuální transformace jednotlivých metodik zdrojových KDP na GRADE. 
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Interpretace doporučení dle GRADE – jistota důkazů a síla doporučení 

Úroveň jistoty (neboli kvality) důkazů byla hodnocena přístupem GRADE již autory zdrojových KDP. 

Důkazy z randomizovaných kontrolovaných studií jsou považovány za mající vysokou kvalitu a následně 

může dojít ke snížení hodnocení o maximálně tři stupně (na velmi nízkou kvalitu) v případě 

metodologických a jiných nedostatků. Důkazy z nerandomizovaných studií mají nízkou kvalitu a mohou 

být sníženy o jeden stupeň v případě nedostatků a/nebo zvýšené o dva stupně v případě velkého 

účinku, gradientu dávky a odezvy nebo příznivých matoucích faktorů. Ve výsledku může být jistota 

důkazů pro randomizované i nerandomizované studie na škále od velmi nízké po vysokou (viz obrázek 

1). Tabulka 1 uvádí definice jednotlivých úrovní jistoty důkazů dle GRADE. 

Obrázek 1. Hodnocení úrovně jistoty (kvality) důkazů dle metodiky GRADE 

 

Tabulka 1. Klasifikace jistoty důkazů dle GRADE 

Kvalita důkazů Vysvětlení  Symbol 

Vysoká kvalita/high Další výzkum velmi nepravděpodobně změní 
spolehlivost odhadu účinnosti. 

⊕⊕⊕⊕ 

Střední kvalita/moderate Další výzkum pravděpodobně může mít vliv na 
spolehlivost odhadu účinnosti a může změnit odhad. 

⊕⊕⊕⊖ 

Nízká kvalita/low Další výzkum velmi pravděpodobně bude mít důležitý 
vliv na spolehlivost odhadu a pravděpodobně změní 
odhad. 

⊕⊕⊖⊖ 

Velmi nízká kvalita/very low Jakýkoliv odhad účinnosti je velmi nespolehlivý.  ⊕⊖⊖⊖ 
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Síla doporučení byla určena autorským týmem zdrojových KDP. Silné doporučení znamená, že všichni, 

nebo téměř všichni informovaní pacienti by se řídili daným doporučením. Pro lékaře to znamená, že 

postup podle daného doporučení je správným postupem u všech, nebo téměř všech pacientů 

vymezených v doporučení. Silná doporučení obvykle utvářejí indikátory kvality péče a správnosti 

klinického postupu. 

Slabé doporučení znamená, že většina informovaných pacientů by se řídila doporučením, ale významná 

menšina by volila postup alternativní. Slabá doporučení by neměla sloužit jako základ pro tvorbu 

standardů péče. Síla doporučení nemusí souviset pouze s úrovní jistoty důkazů. I důkazy velmi nízké 

jistoty mohou vést k silnému doporučení a naopak. 

Doporučení dále mohou být buď pro, nebo proti dané intervenci. Metodika GRADE používá pro 

klasifikaci síly doporučení slovní hodnocení a symboly, které jsou uvedené v tabulce 2. 

Tabulka 2. Klasifikace síly a formulace doporučení dle GRADE 

Síla doporučení Symbol Způsob vyjádření 

Silné doporučení PRO  Doporučeno udělat 

Slabé/podmíněné doporučení PRO ? Navrženo udělat 

Slabé/podmíněné PROTI ? Navrženo nedělat 

Silné doporučení PROTI  Doporučeno nedělat 

 
U rozhodování o síle doporučení expertní panel zvažuje zejména přínos a riziko pro pacienta, 

proveditelnost a nákladovost terapie, rovný přístup k terapeutickému postupu, preference cílové 

populace (obvykle pacientů) a další důležité parametry (viz Tabulka 3). Podrobné vysvětlení úsudků 

autorských týmů zdrojových KDP je uvedeno u jednotlivých doporučení. 

Tabulka 3. Klíčové domény zvážené při určování síly doporučení 
Doména Vysvětlení 

Přínosy a rizika 
Zvážení přínosů vs. rizik: Čím více převažují přínosy, tím je větší šance pro 
formulaci silného doporučení. 

Hodnoty a preference 
(přijatelnost) 

Pokud se jeví, že bude doporučení obecně přijato a vysoce ceněno, 
pravděpodobně bude silné. V případě, že jsou důvody pro nepřijetí doporučení, 
doporučení bude spíše podmíněné. 

Náklady a finanční 
otázky (využití zdrojů) 

Nižší náklady nebo vyšší nákladová efektivita bude pravděpodobně podkladem 
pro silné doporučení. 

Proveditelnost 
V případě, že je intervence aplikovatelná v prostředích, kde se očekává nejvyšší 
přínos, je pravděpodobné silné doporučené. 

 
V KDP se nacházejí také tzv. doporučení dobré praxe označována zkratkou DDP. Jsou to sdělení 

autorských týmů zdrojových KDP, pro která nebyla systematicky prohledána vědecko-odborná 

literatura, ale vzhledem k důležitosti dané problematiky i přesto tvůrci KDP považovali za potřebné 

doporučení formulovat. 
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Vizuální transformace jednotlivých metodik zdrojových KDP na GRADE 

Zdrojové doporučené postupy společnosti ECCO 

U postupů společnosti ECCO bylo kritické hodnocení studií provedeno podle oxfordské metodologie 

(Oxford Center for Evidence-Based Medicine) – odstupňování od úrovně důkazů 1 až 5 a síla 

doporučení nebyla určena, viz Tabulka 4. Síla doporučení byla tedy pro tento KDP určena českým 

autorským týmem na základě 100% shody v souladu s přístupem GRADE. 

Tabulka 4. Transformace stupně důkazu dle Oxford CEBM na GRADE 
Oxford GRADE 

Úroveň 
důkazu  

Jistota důkazů Symbol  Vysvětlení 

1a 
Vysoká kvalita/high 

⊕⊕⊕⊕ 
 

Další výzkum velmi nepravděpodobně změní 
spolehlivost odhadu účinnosti. 1b 

1c Střední 
kvalita/moderate 

⊕⊕⊕⊖ 
 

Další výzkum pravděpodobně může mít vliv na 
spolehlivost odhadu účinnosti a může změnit odhad. 2a 

2b 

Nízká kvalita/low 
⊕⊕⊖⊖ 

 

Další výzkum velmi pravděpodobně bude mít důležitý 
vliv na spolehlivost odhadu a pravděpodobně změní 
odhad. 

2c 

3a 

3b Velmi nízká 
kvalita/very low 

⊕⊖⊖⊖ Jakýkoliv odhad účinnosti je velmi nespolehlivý. 
4 

5 
Bez vědeckých 

důkazů 
DDP 

Literatura nebyla prohledána, nebo nebyly nalezené 
žádné důkazy. Doporučení je založeno jen na shodě 
expertů nebo expertních důkazech. 

Zdrojové doporučené postupy společnosti ASCRS 

U postupů společnosti ASCRS byla použita starší verze metodiky GRADE, která rozlišuje stupně 1A–1C 

a 2A–2C, kde číslo označuje sílu doporučení a písmeno kvalitu studií. Vizuální transformace symbolů 

kvality důkazů a síly doporučení je uvedena v tabulkách 5–6. 

Tabulka 5. Transformace síly doporučení dle ASCRS na GRADE 

Síla doporučení ASCRS Symbol Způsob vyjádření 

1 – silné doporučení PRO  Doporučeno udělat 

1 – silné doporučení PROTI  Doporučeno nedělat 

2 – slabé doporučení/ podmíněné doporučení PRO ? Navrženo udělat 

2 – slabé doporučení/podmíněné PROTI ? Navrženo nedělat 

 
Tabulka 6. Transformace úrovně důkazů dle ASCRS na GRADE 

ASCRS GRADE 

Úroveň 
důkazu 

Jistota důkazu Symbol Vysvětlení 

A Vysoká kvalita/high ⊕⊕⊕⊕ Další výzkum velmi nepravděpodobně změní spolehlivost 
odhadu účinnosti. 

B  Střední 
kvalita/moderate 

⊕⊕⊕⊖ Další výzkum pravděpodobně může mít vliv na 
spolehlivost odhadu účinnosti a může změnit odhad. 

C  Velmi nízká 
kvalita/very low 

⊕⊖⊖⊖ Další výzkum velmi pravděpodobně bude mít důležitý vliv 
na spolehlivost odhadu a pravděpodobně změní odhad. 
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Zdrojové doporučené postupy společnosti ACPGBI 

Postup společnosti ACPGBI používá vlastní systém: Kvalita studií byla hodnocena s úrovní I až IV a dle 

této úrovně důkazu byla jednotlivým doporučením určena síla na stupních A až D. Zkratkou GP pak byla 

označena doporučení dobré praxe. Vizuální transformace symbolů kvality důkazů a síly doporučení je 

uvedena v tabulkách 7–8.  

Tabulka 7. Transformace úrovně důkazu dle ACPGBI na GRADE 
ACPGBI GRADE 

Úroveň důkazu Jistota důkazu Symbol Vysvětlení 

Úroveň I 
⊕⊕⊕⊕ 

 

Vysoká 

kvalita/high 

Další výzkum velmi nepravděpodobně 

změní spolehlivost odhadu účinnosti. 

Úroveň II ⊕⊕⊕⊖ 
Střední 

kvalita/moderate 

Další výzkum pravděpodobně může mít vliv 

na spolehlivost odhadu účinnosti a může 

změnit odhad. 

Úroveň III ⊕⊖⊖⊖ 
Velmi nízká 

kvalita/low 

Jakýkoliv odhad účinnosti je velmi 

nespolehlivý. 

Úroveň IV -- -- 

Doporučení s úrovní IV je doporučení dobré 

praxe bez ohledu na to, jaká síla byla určena 

tvůrčí skupinou zdrojového KDP. 

 

Tabulka 8. Transformace síly doporučení dle ACPGBI na GRADE 

Síla doporučení Vysvětlení 
GRADE 

Síla doporučení Symbol 

A Silné doporučení Silné doporučení PRO  

B, C Doporučení  Slabé/podmíněné doporučení PRO ? 

B, C Doporučení  Slabé/podmíněné doporučení PROTI ? 

A Silné doporučení Silné doporučení PROTI  

D  Doporučení dobré praxe DDP 

GP Doporučení dobré praxe Doporučení dobré praxe DDP 

V případě stanovení kvality důkazů úrovně IV je vždy označeno jako doporučení dobré praxe. 

Metodiky zdrojových KDP jsou uvedeny v příloze (viz Příloha C).  
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Doporučení 

V této části jsou prezentována doporučení z vybraných zdrojových KDP. Každá následující podkapitola 

začíná stanovením klinické otázky a formulovaným doporučením se symboly pro úroveň jistoty důkazů 

a síly doporučení dle metodiky GRADE. Poté následuje zdůvodnění doporučení. Tyto části jsou 

upraveným překladem zdrojových KDP doplněným v některých případech o poznámky a komentáře 

českého autorského týmu. Zdroj konkrétního doporučení je uvedený pod doporučením. Cílovou 

populací jsou dospělí nemocní s Crohnovou nemocí (CN) a ulcerózní kolitidou (UC). 

Crohnova nemoc 

1. Akutní stavy 

Léčba sepse 

Klinická otázka 1 

Jaký je optimální postup při projevech nitrobřišní sepse? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Abdominální operaci pro Crohnovu nemoc by měla 
předcházet léčba nitrobřišních septických projevů.  

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Operace v septickém terénu s sebou nese vysoké riziko pooperačních komplikací, včetně dehiscence 

anastomózy a pokračující intraabdominální infekce.16 Efektivní předoperační léčba septických projevů 

vede ke snížení počtu stomií, nižší frekvenci komplikací a kratší délce hospitalizace ve srovnání 

s urgentní operací a/nebo chirurgickou drenáží.16,17 Dlouhodobá léčba (> 6 týdnů) a vysoké dávky (≥ 20 

mg ekvivalentu Prednisolonu) kortikosteroidů jsou spojené s rizikem horších výsledků předoperační 

léčby septických projevů CN.18 Předoperační optimalizace je klíčová u komplikovaných pacientů 

s dlouhou anamnézou CN. Některé aspekty perioperační péče jsou v tomto ohledu obzvláště důležité 

(profylaxe tromboembolické nemoci, výživa, úprava metabolismu železa a konkomitantní 

medikace).19,20 Dobrá mezioborová spolupráce je zásadní. 

Klinická otázka 2 

Jak postupovat při penetrující (fistulující) Crohnově nemoci komplikované abscesem? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s penetrující Crohnovou nemocí komplikovanou 
abscesem mají být léčeni antibiotiky s drenáží, nebo bez 

B 2 ⊕⊕⊕⊖ ? 
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ní a následnou odloženou elektivní resekcí nebo medikamentózní 
léčbou podle klinické situace a preference pacienta. 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Nitrobřišní abscesy u pacientů s CN jsou obvykle důsledkem penetrujícího fenotypu nemoci 

s přítomností distální stenózy. Mohou být spojeny se zánětlivým infiltrátem postihujícím další části 

střeva, které absces ohraničují. 

Menší abscesy (< 3 cm) lze většinou úspěšně léčit antibiotiky, větší abscesy obvykle vyžadují kromě 

antibiotické léčby perkutánní drenáž (PD).21–26 Srovnávací studie a metaanalýzy, porovnávající PD 

a iniciální operaci pro absces, prokázaly, že k úspěšné PD, definované jako zhojení abscesu bez nutnosti 

následné resekce, dochází u 23–78 % pacientů. Recidiva abscesu je však významně častější po samotné 

PD ve srovnání s následnou operací (OR, 2,16; 95% CI, 1,03–4,54; p = 0,04).17,27–31 Faktory spojené se 

selháním PD jsou: konkomitantní užívání steroidů, postižení tračníku a velké, multilokulární 

a multifokální abscesy.17,32,33  

PD a následná střevní resekce oproti střevní resekci bez předchozí PD vede k celkovému snížení 

komplikací, nutnosti střevní derivace a celkových nákladů, ale neliší se ve výskytu pooperační 

enterokutánních píštělí a dehiscence anastomóz.29,32,34 Předoperační PD v kombinaci s antibiotiky 

zlepšuje pooperační výsledky a zkracuje délku hospitalizace.35–37 V metaanalýze 513 pacientů, kteří 

měli CN komplikovanou abscesem, byla frekvence pooperačních komplikací významně nižší u pacientů, 

kteří podstoupili PD a následnou chirurgickou intervenci ve srovnání s primární chirurgickou intervencí 

(OR, 0,44; 95% CI, 0,23–0,83; p = 0,03).32 I v těchto případech by měl být respektován střevo šetřící 

přístup. Je třeba se vyhnout extenzivní resekci, která může vést k okamžitému nebo pozdějšímu rozvoji 

syndromu krátkého střeva.24 

Podání Anti-TNF u pacientů s flegmónou a abscesem je bezpečné, pokud bylo před tím zahájeno 

nitrožilní podávání antibiotik a/nebo provedena PD.38  

Přes nejednoznačné výsledky studií PD s následnou terapií anti-TNF může zabránit střevní resekci až 

u 30 % pacientů.31 

Volná perforace 

Klinická otázka 3 

Jak postupovat při střevní perforaci? 

Doporučení  

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s volnou perforací by měli podstoupit resekci postiženého 
segmentu střeva. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
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Zdůvodnění 

Volná střevní perforace do dutiny břišní je u pacientů s CN vzácná. Uvádí se incidence 1,5–16 %. Téměř 

ve všech případech se jedná o solitární perforaci tenkého střeva.39–44 Resekce perforovaného segmentu 

je preferována před prostou suturou defektu. Důvodem je vysoká frekvence selhání sutury a s tím 

spojená vyšší morbidita.40,45 

Akutní obstrukce (ileózní stav) 

Klinická otázka 4 

Jak postupovat při akutní střevní obstrukci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U dospělých pacientů s Crohnovou nemocí komplikovanou 
obstrukcí tenkého střeva bez známek střevní ischemie nebo 
peritonitidy je preferována primárně konzervativní léčba 
s odloženou operací. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Akutní obstrukce tenkého střeva se obvykle projevuje úpornou nauzeou a zvracením, distenzí břicha 

a poruchou pasáže plynů nebo stolice. Pokud pacient nemá známky peritonitidy, je primárně 

preferován konzervativní přístup, který zahrnuje: omezení perorálního příjmu (střevní klid), 

dekompresi žaludku a intravenózní tekutinovou terapii. Pokud je příčinou obstrukce zánětlivá aktivita 

CN, mělo by být zváženo nasazení intravenózních kortikosteroidů.46 Primární konzervativní léčba 

umožňuje optimalizovat stav výživy a imunosuprese před případnou plánovanou operací.47 Naopak při 

klinických či radiologických příznacích střevní perforace je třeba vždy provést urgentní operaci s resekcí 

postižené střevní kličky. 

Důrazně se doporučuje časná chirurgická konzultace k posouzení indikace k operaci a další sledování 

v případě konzervativního postupu. Epizody (sub)akutní obstrukce tenkého střeva se často opakují. 

Chirurgická konzultace je důležitá v kontextu multidisciplinární péče a diskuse o možnostech léčby. 
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Akutní těžká kolitida 

Klinická otázka 5 

Jaký je optimální postup u akutní těžké kolitidy nereagující na konzervativní léčbu s hrozící či 
skutečnou střevní perforací? 

Doporučení  

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s těžkou akutní kolitidou, kteří adekvátně nereagují na 
medikamentózní léčbu nebo mají příznaky hrozící či skutečné 
perforace, mají podstoupit operaci. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
Poznámka: CT vyšetření je vhodné k posouzení komplikace (hrozící perforace, perforace). Pro léčbu antibiotiky neexistují 
kvalitní vědecké důkazy, přesto se v běžné klinické praxi používají. 

Zdůvodnění 

Vzhledem k omezenému množství důkazů specifických pro CN vychází léčba těžké akutní kolitidy téměř 

výhradně ze zkušeností s těžkou akutní ulcerózní kolitidou.48 Recentní prospektivní srovnávací analýza 

ukázala, že těžké formy ulcerózní kolitidy a kolitidy při Crohnově nemoci reagují na medikamentózní 

léčbu podobně, přičemž na steroidy reaguje 73 % a 68 % pacientů a na anti-TNF 89 % a 86 % pacientů.48 

„Těžká akutní kolitida“ a „fulminantní kolitida“ jsou termíny, které popisují stav pacienta s kolitidou, 

vysokou frekvencí stolic (≥ 6/den) a systémovou zánětlivou odpovědí (kritéria Truelove and Witts) 

32,3447,49 (viz Příloha A, Tabulka P2). 

„Megakolon“ je často definováno jako příčný průměr tlustého střeva ≥ 5,5 cm a v případě příznaků 

sepse se označuje jako „toxické megakolon“.50,51 

Při podezření na těžkou kolitidu při CN je obvykle třeba vyloučit jiné příčiny kolitidy (např. Clostridium 

difficile, cytomegalovirus) pomocí vyšetření stolice a endoskopické slizniční biopsie při šetrné flexibilní 

sigmoideoskopii. Při léčbě monoklonálními protilátkami může být užitečné farmakokinetické 

monitorování těchto léků.52–55 Laboratorní vyšetření, pomocí kterých lze sledovat odpověď na léčbu, 

zahrnují: sérový C-reaktivní protein, hemoglobin, kreatinin a albumin, fekální kalprotektin 

a farmakokinetický monitoring monoklonálních protilátek.55,56 Vzhledem k potenciálně maskujícím 

účinkům vysokých dávek steroidů jsou pacienti obvykle sledováni prostými rentgenovými snímky 

břicha ke zjištění megakolon či střevní perforace. Tyto snímky je nutné často, ne-li denně, opakovat. 

Počáteční léčba těžké kolitidy spočívá v intravenózní resuscitaci tekutinami a rychlém zahájení 

intravenózní aplikace glukokortikoidů (např. metylprednisolonu v dávce 60 mg/den). Podávání 

antidiarhoik se nedoporučuje, omezeny by měly být opioidy a anticholinergika. 

Profylaxe žilní tromboembolie by měla být nasazena bezprostředně po začátku hospitalizace. Úplná 

restrikce perorálního příjmu nebo profylaktické podání antibiotik obvykle nejsou nutné.55,57,58 

Obecně se za odpověď na léčbu kortikosteroidy považuje zlepšení nebo vymizení systémových 

zánětlivých příznaků, snížení frekvence stolic (např. < 6/den) a celkové klinické zlepšení. Pokud pacienti 
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neodpoví adekvátně během 72 hodin, mělo by být zváženo nasazení léků druhé volby, kterými jsou 

anti-TNF protilátky nebo Cyklosporin.59–62 Jejich efekt se obvykle projeví během 5 až 7 dnů.55,57,58  

Při selhání medikamentózní léčby nebo při rozvoji náhlé příhody břišní související s kolitidou je 

doporučeno operační řešení (subtotální kolektomie s terminální ileostomií).63 

Krvácení 

Klinická otázka 6 

Jak postupovat při akutním krvácení do gastrointestinálního traktu? 

Doporučení  

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Kardiopulmonálně stabilní pacienti s krvácením do 
gastrointestinálního traktu by měli být vyšetřeni a léčeni 
endoskopickými a/nebo intervenčními radiologickými technikami. 
Nestabilní pacienti, které se nedaří stabilizovat, by měli podstoupit 
operaci. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Akutní krvácení z dolní části trávicího traktu je vzácnou komplikaci, ke které dochází u 0,9–10 % 

pacientů s CN. Její výskyt koreluje s délkou trvání onemocnění.64–69 Významné krvácení z dolní části 

trávicího traktu je u pacientů s CN častěji sekundárním důsledkem exacerbace nemoci, na rozdíl od 

obvyklých zdrojů masivního krvácení z dolní části trávicího traktu (např. divertikl, arteriovenózní 

malformace). Pacienti se závažným krvácením by měli podstoupit objemovou resuscitaci souběžně 

s diagnostickými vyšetřeními, která zahrnují CT angiografii, endoskopii, nukleární scintigrafii a/nebo 

konvenční mezenterickou angiografii.70 Pravděpodobnost přesné identifikace zdroje krvácení je nízká, 

protože u téměř poloviny nemocných dochází ke spontánní zástavě krvácení. K recidivě krvácení však 

dochází téměř ve 40 % případů.67,71 U nemocných s CN může být ošetření zdroje pomocí endoklipů 

kvůli zánětlivé a křehké sliznici obtížné. Riziko recidivy krvácení lze snížit terapií anti-TNF.64,67 

Chirurgická léčba se doporučuje u pacientů s život ohrožujícím krvácením, přetrvávající 

hemodynamickou nestabilitou nebo opakovanými epizodami závažného krvácení při vyčerpání 

nechirurgických metod. Ačkoli je mortalita spojená s operačním řešením vysoká (až 7 %), riziko recidivy 

krvácení je ve srovnání s nechirurgickou intervencí mnohem nižší (6 % versus 39 %).64,72 

Přesná identifikace místa krvácení během operace může být velmi obtížná.64 Pokud byl zdroj krvácení 

lokalizován před nebo během operace, doporučuje se provést cílenou resekci.72 V případě přetrvávající 

hemodynamické nestability nebo závažného krvácení, které nelze lokalizovat na 1 segment tračníku, 

může být nutná (sub)totální kolektomie.73 
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Apendix a apendicitida 

Klinická otázka 7 

Jaký je optimální postup u předoperační diagnózy apendicitidy a peroperačním nálezem terminální 
ileitidy? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

U pacientů s předoperační diagnózou akutní apendicitidy a peroperačním nálezem 
terminální ileitidy bez apendicitidy je obvykle doporučena prostá explorace. 
Následuje konzervativní léčba. Akutní ileocékální resekce je přípustná, je-li 
bezpečná. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Zdůvodnění 

Při nálezu suspektní terminální ileitidy Crohnova typu u nemocných indikovaných k operaci pro 

apendicitidu se obvykle akutní resekce neprovádí. Důvodem je nepotvrzená diagnóza a riskantní 

operace v zánětlivé fázi CN. Jedná-li se však o perforační příhodu či o významnou obstrukci, je 

chirurgické řešení nutné. V diagnosticky jasných případech, při limitované zánětlivé reakci a při 

dostatečné zkušenosti chirurga, může být akutní resekce bezpečná.74,75 Pokud je možné ileocékální 

resekci odložit a apendix nejeví známky zánětu, není profylaktická apendektomie vhodná,76,77 protože 

je zatížena rizikem vzniku pooperačních enterokutánních píštělí. Jedná-li se o akutní apendicitidu a je-

li možné bezpečné uzavření pahýlu apendixu, je apendektomie indikována. Jestliže se jedná o vzácný 

případ CN apendixu (granulomatózní apendicitida), což se obvykle prokáže až při histologickém 

vyšetření, je indikována apendektomie a vzhledem k tomu, že je pooperační exacerbace choroby velmi 

raritní, není standardem pooperační sledování či profylaxe recidivy.78 
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2. Elektivní indikace k operaci 

Crohnova nemoc rezistentní ke konzervativní léčbě 

Klinická otázka 8 

Kdy je doporučeno indikovat k operaci nemocného konzervativně léčeného? 

Doporučení  

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů, kteří adekvátně neodpovídají na medikamentózní 
léčbu, u kterých dojde ke komplikaci nebo kteří konzervativní 
léčbu nedodržují, by měla být zvážena operace. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Cílem medikamentózní léčby CN je dosáhnout remise s endoskopickým slizničním zhojením u pacientů 

s aktivním onemocněním a zabránit relapsu u pacientů v remisi. Klinické zlepšení je obvykle patrné 

během několika dnů od zahájení intravenózní léčby glukokortikoidy a během 2 až 4 týdnů při jejich 

perorálním podání. 

Při použití imunosupresiv (např. 6-merkaptopurinu, metotrexátu, azathioprinu) v monoterapii lze efekt 

léčby očekávat během 12 až 16 týdnů.79 

Po zahájení léčby monoklonálními protilátkami anti-TNF (např. infliximab, adalimumab, certolizumab 

pegol), antiintegriny (např. vedolizumab) nebo antiinterleukiny (např. ustekinumab) se doporučuje 

posuzovat účinnost léčby po 6–12 týdnech.80 

Chirurgická intervence by měla být indikována u pacientů, kteří kvůli nežádoucím účinkům netolerují 

medikamentózní léčbu, nedodržují režim nebo u medikamentózně refrakterních nemocných s aktivitou 

onemocnění pro primární nebo sekundární ztrátu odpovědi.81–84 Operace by měla být rovněž zvážena 

u steroid-dependentních nemocných, bez ohledu na klinické projevy, a to z důvodu nežádoucích účinků 

dlouhodobého užívání glukokortikoidů.85 

Dle randomizované kontrolované studie z roku 2017 je laparoskopická resekce limitované CN, 

refrakterní ke konvenční léčbě, racionální alternativou k zahájení léčby monoklonálními protilátkami 

(např. krátká < 40 cm, zánětlivé, nestenozující, ileokolické postižení).86 
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Stenózy, striktury 

Klinická otázka 9 

Kdy je indikována operace u nemocných se stenózou tenkého střeva či stenózou v anastomóze? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Operace je indikována u pacientů se symptomatickou stenózou 
tenkého střeva či strikturou v anastomóze, které nejsou vhodné ke 
konzervativní léčbě a/nebo endoskopické dilataci. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Resekce nebo strikturoplastika jsou indikovány v případě stenózy tenkého střeva nebo anastomotické 

striktury, pokud je medikamentózní a/nebo endoskopická léčba neúspěšná nebo pokud se 

předpokládá, že striktura je fixována a fibrotické povahy, a tudíž nelze očekávat výraznější efekt 

konzervativní léčby.86 

Strikturoplastika, alternativa k resekci, se obecně používá k zachování délky střeva a často se 

upřednostňuje u pacientů s mnohočetnými strikturami oddělenými delšími úseky normálního tenkého 

střeva. Doporučuje se zejména u pacientů s rizikem syndromu krátkého střeva.  

Strikturoplastika je zvláště vhodná u některých stenóz dvanáctníku, kde je resekce riskantní. 

Strikturoplastika by neměla být provedena v případě perforace, zánětlivého infiltrátu, malignity nebo 

dysplazie nebo u pacientů v těžké malnutrici.87–89 Ve 38–71 % případů se strikturoplastika kombinuje 

s resekcí při řešení multifokálního postižení.90,91  

Klinická otázka 10 

Jaká je indikace k endoskopické dilataci stenózy? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Endoskopická dilatace by měla být zvážena u pacientů s krátkou 
nezánětlivou symptomatickou stenózou tenkého střeva nebo 
u anastomózy. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Typickou indikací k endoskopické léčbě je krátká (< 5 cm) primární stenóza nebo anastomotická 

striktura, která je bez známek penetrující CN (např. absces, píštěl).92,93 Nejčastěji používanou technikou 

je balónková dilatace (TTS – through-the scope balloon).94 Technická úspěšnost je přibližně 90 % 

a komplikace (např. perforace, krvácení) se vyskytují ve 2–4 % případů.92,93,95–97 Po úspěšné dilataci 
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primární stenózy je v průběhu následujících 5 let opakovaná endoskopická dilatace nutná u 41–73 % 

pacientů. Riziko recidivy po dilataci stenotické anastomózy je vyšší.92,93,97,98 

Nejlepších dlouhodobých výsledků je dosaženo po dilataci stenóz délky do 5 cm.92,93 Injekce steroidů 

do striktury během dilatace obvykle nepomáhá.93,99,100 Chirurgická intervence v intervalu 2–5 let po 

endoskopické dilataci je nutná přibližně u jedné třetiny pacientů.92,93,98,99 

Klinická otázka 11 

Jak postupovat při stenóze tračníku? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů se stenózou tlustého střeva, kterou nelze adekvátně 
endoskopicky vyšetřit, by měla být zvážena resekce. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Stenózy tlustého střeva se vyskytují u 9–13 % pacientů s CN a nejčastěji se nacházejí na jednom místě, 

i když jejich výskyt může být i mnohočetný.101,102 Endoskopickou dilatací lze u stenóz tlustého střeva 

zmírnit příznaky s podobnou úspěšností jako při dilataci v tenkém střevě.97,103 

Je důležité si uvědomit, že u 2–6 % stenóz tračníku je přítomna dysplazie nebo karcinom a klinické 

odlišení maligní stenózy od benigní je obtížné. Mezi faktory, které zvyšují riziko karcinomu, patří krátká 

stenóza, vyšší věk pacienta, delší trvání onemocnění a absence aktivní kolitidy.97 Kolorektální stenózy 

by měly být vyšetřeny pomocí vícečetných endoskopických biopsií, případně brush-cytologií, 

k vyloučení malignity.103 Pokud nelze stenotický úsek adekvátně vyšetřit, měla by být provedena 

resekce podle standardních onkochirurgických principů. I když bylo publikováno provedení 

strikturoplastiky na tračníku, obecně není tato technika doporučována, protože nebyl prokázán její 

přínos a také kvůli riziku ponechání karcinomu in situ.104 

Abdominální píštěle 

Klinická otázka 12 

Jak postupovat u nemocných se střevními píštělemi? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti se střevními píštělemi perzistujícími při optimální 
konzervativní léčbě by měli být indikováni k operaci. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
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Zdůvodnění 

V případě penetrující CN se střevními píštělemi je třeba identifikovat abscesy, které by měly být 

drénovány, pokud je to možné.76 Nemožnost zvládnout nitrobřišní následky penetrujícího fenotypu 

(tj. absces, flegmóna) odůvodňuje resekci postiženého střeva.105 V multicentrické retrospektivní studii 

93 pacientů s intraabdominální fistulující CN (enteroenterická/kolická – 77 %, enterovezikální – 17 %, 

enterovaginální – 6 % píštěl) mělo 59 % pacientů přidruženou stenózou, ale žádný neměl absces. 

Všichni pacienti byli léčeni primárně anti-TNF s konkomitantním imunomonosupresivem, nebo bez něj. 

Operace musela být nakonec provedena u 44 % nemocných.105 V této studii bylo kumulativně 

operováno 18 %, 27 %, 37 % a 47 % nemocných po 1, 2, 3 a 5 letech od nasazení anti-TNF bez závislosti 

na lokalizaci píštěle. Operaci se dalo předejít u více než poloviny případů. Nezávislými a významnými 

faktory, snižujícími riziko nutnosti operace, byly nižší index aktivity CN a kratší interval mezi diagnózou 

píštěle a zahájením léčby monoklonálními protilátkami.106 

V jiných multicentrických retrospektivních studiích a systematických přehledech pacientů 

s enterovezikální píštělí bylo prokázáno, že anti-TNF terapie vede k úplné a dlouhodobé odpovědi u 45–

57 % případů.107,108 

Obecně je při operaci doporučeno postižený segment resekovat, zatímco sekundárně postižené střevo 

nebo jiný orgán (např. močový měchýř, pochva) je možné ošetřit suturou či ponechat k sekundárnímu 

hojení.71,107,109,110,110,111 

Je třeba poznamenat, že samotná přítomnost píštěle nemusí nutně znamenat absolutní indikaci 

k operaci, zejména pokud není spojená s malabsorpcí, neřešitelnými průjmy nebo opakující se infekcí.37  

Dysplastické změny, malignita 

Klinická otázka 13 

Jak postupovat při nálezu dysplastických změn v tračníku? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s viditelnou dysplazií, která je endoskopicky kompletně 
odstraněna, by měli podstoupit endoskopické sledování. 
Provedení subtotální kolektomie nebo proktokolektomie je 
indikováno, když není možné dysplazii endoskopicky odstranit 
nebo se dysplastické změny vyskytují i v okolní ploché sliznici nebo 
je postižení multifokální, či je diagnostikován kolorektální 
karcinom. 

B 1 ⊕⊕⊖⊖  

U pacientů, u nichž byla při kolonoskopii s vysokým rozlišením 
nebo chromoendoskopií zjištěna neviditelná dysplazie nízkého 
nebo vysokého stupně (low-, high grade), je doporučeno 
provedení subtotální kolektomie nebo proktokolektomie. 

B 1 ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 
Poznámka: Relativní riziko vzniku kolorektálního karcinomu u CN je oproti populaci bez IBD 2,5krát vyšší a při zánětu 
tračníku narůstá na 4–10násobek dle rozsahu postižení. Riziko se zvyšuje s délkou trvání nemoci, rodinnou anamnézou 
kolorektálního karcinomu a s diagnózou primární sklerotizující cholangoitidy.1 
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Zdůvodnění 

Léčba pacientů s dysplazií v terénu CN se postupně stále vyvíjí a v současné době závisí na tom, zda je, 

nebo není dysplazie viditelná, případně zda je výskyt uni- či multifokální a zda je dosaženo kompletní 

endoskopické excize viditelné léze.112,113 Diagnostika dysplazie ze vzorků slizniční biopsie je spojena 

s vysokou variabilitou mezi vyšetřujícími. Zejména pokud se jedná o neurčitou nebo low-grade 

dysplázii.114,115 Pokud je to možné, měli by vzorky před plánováním léčby hodnotit alespoň 

2 patologové s odbornými znalostmi v oblasti onemocnění trávicího traktu.84,116–118 

Retrospektivní studie ukazují, že 64–92 % kolorektálních dysplazií u pacientů s IBD je viditelných.119–

121,121 Viditelné léze (low grade – LGD nebo high grade – HGD), které lze kompletně endoskopicky 

odstranit (okraje bez dysplazie) a u kterých nejsou přítomné ploché dysplastické léze v okolí místa 

polypektomie nebo jinde v tlustém střevě, by měly být řešeny endoskopickou excizí.84,112,117,118 Excize 

en bloc je preferována před piecemeal technikou, protože umožňuje histologické zhodnocení 

kompletnosti excize. Výkon by měl být proveden na pracovišti se zkušenostmi s pokročilými technikami 

polypektomie, včetně endoskopické slizniční resekce (EMR) a endoskopické submukózní disekce (ESD).  

Bez ohledu na použitou techniku by mělo být místo polypektomie označeno tetováží, což usnadní 

následné sledování. Dále by měly být odebrány bioptické vzorky ze sliznice v okolí polypektomie 

k vyloučení přilehlé dysplazie.122  

Doporučuje se těsné endoskopické sledování s kontrolními kolonoskopiemi během 1–6 měsíců a opět 

po 12 měsících od odstranění léze. Sledování zahrnuje i biopsie odebrané z místa předchozí 

excize.122,123 

U viditelných dysplastických lézí, které nelze endoskopicky odstranit, nebo u dysplastických plochých 

lézích v okolí, multifokální dysplazie nebo pří diagnostikovaném kolorektálního adenokarcinomu je 

doporučena spíše subtotální kolektomie s ileo-rektální anastomózou nebo proktokolektomie než 

segmentální resekce. Multifokální dysplazie jsou totiž nakonec nalezeny ve více než třetině vzorků 

pacientů podstupujících kolektomii pro unifokální LGD nebo HGD v terénu CN.124,125 Dalším důvodem 

je fakt, že u 14–40 % pacientů s kolitidou při CN, kteří podstoupí pouze segmentální resekci, se vyvine 

metachronní kolorektální karcinom.124,125 Je-li možné adekvátní endoskopické sledování rekta každé 1–

2 roky, je subtotální kolektomie u pacientů s onemocněním šetřícím rektum racionální. Karcinom rekta 

byl zaznamenán pouze u 0,7 % pacientů s ileorektální anastomózou.126  

Pokud necílená biopsie u pacientů s CN odhalí neviditelnou dysplazii, je indikována kolonoskopie 

s vysokým rozlišením a chromoendoskopie.118,127 Jestliže opakovaná necílená biopsie odhalí 

jednočetné či mnohočetné LGD potvrzené dvěma patology s gastroenterologickou specializací, je 

doporučena subtotální kolektomie v případech šetřících rektum nebo proktokolektomie. Toto 

doporučení je opět založené na datech získaných od nemocných s karcinomem vzniklým v terénu 

ulcerózní kolitidy, protože údaje specifické pro CN chybí. 

Při nálezu unifokální LGD je toto doporučení kontroverzní a vzhledem k dostupným důkazům je možné 

vybraným pacientům nabídnout těsné endoskopické sledování jako alternativu resekce. Ačkoli se zdá, 

že riziko vzniku kolorektálního karcinomu u kolitidy při CN a UC je podobné, specifické údaje, kterými 

by se řídil management neviditelné LGD u kolitidy při CN, chybí.112,116,128–130 
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Poznámka: Operační taktika u nemocných se známým kolorektálním karcinomem musí odpovídat 

doporučeným postupům chirurgické léčby kolorektálního karcinomu, které se liší od operací pro IBD.1  
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3. Chirurgické postupy podle anatomické lokalizace 

Horní GIT 

Klinická otázka 14 

Jaké postupy jsou doporučeny u Crohnovy nemoci žaludku a dvanáctníku? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U primární Crohnovy nemoci dvanáctníku je iniciálně preferována 
konzervativní léčba. Operační řešení je nutné jen zřídka. 

III B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s postižením žaludku nebo dvanáctníku, kteří jsou 
symptomatičtí i při optimální medikamentózní léčbě, by měla být 
zvážena endoskopická dilatace, bypassová operace nebo 
strikturoplastika. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Gastroduodenální onemocnění se vyskytuje u 0,5–4 % pacientů s CN, nejčastěji se jedná o stenózující 

fenotyp.131 Obstrukční příznaky lze řešit endoskopicky nebo chirurgicky pomocí bypassu, 

strikturoplastiky nebo resekce. Neexistují žádné studie srovnávající tyto techniky. Jednotlivé, krátké 

stenózy dvanáctníku bez penetrujícího onemocnění lze obvykle úspěšně léčit endoskopickou dilatací, 

ale s rizikem vzniku recidivy stenózy.132,133 Pokud není endoskopická intervence proveditelná nebo 

účinná, je možné stenózu řešit chirurgicky pomocí bypassu (tj. gastrojejunostomie, 

duodenojejunostomie) nebo strikturoplastiky, přičemž obě metody jsou obvykle preferovány před 

resekcí z důvodu nižší pooperační morbidity. Pacienti se stenózou ve druhé nebo třetí části dvanáctníku 

(D2, D3) bez perforace či flegmóny jsou nejvhodnější pro strikturoplastiku.134–138 

Ze souhrnů retrospektivních studií vyplývají protichůdné výsledky. Někteří autoři upřednostňují bypass 

kvůli menšímu počtu pooperačních komplikací, nutnosti reoperace a delšímu intervalu do chirurgické 

recidivy, zatímco jiní dospěli k závěru, že preferovanou technikou by měla být strikturoplastika.138,139 

Volba postupu závisí na anatomii postiženého duodena, počtu a délce stenóz a zkušenostech chirurga. 

Pokud je postižená část dvanáctníku technicky obtížně mobilizovatelná, může být bypassová operace 

proveditelnější. Bypass však může vést k opožděnému vyprazdňování žaludku nebo tvorbě vředů. 

Z těchto důvodů je obvykle preferována vždy strikturoplastika, pokud je technicky možná.140 
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Tenké střevo a ileocékální oblast 

Klinická otázka 15 

Jaké postupy jsou doporučeny u Crohnovy nemoci v tenkém střevě a ileokolické oblasti? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s medikamentózně refrakterním onemocněním 
izolovaným na jejunum, ileum nebo ileokolickou oblast bez 
existujícího nebo předpokládaného syndromu krátkého střeva by 
měli podstoupit eskalaci medikamentózní léčby nebo resekci 
postiženého střeva, ideálně na základě konsenzu 
multidisciplinárního týmu. U operovaných pacientů 
s multisegmentálním postižením by měla být vždy zvážena 
strikturoplastika. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Ileokolická (ileocékální) resekce je nejčastěji prováděnou operací pro CN.141 V případě multifokálního 

strikturujícího onemocnění, zejména v situacích s delšími úseky nepostiženého tenkého střeva, je 

strikturoplastika preferovanou strategií pro zachování délky střeva s nízkou frekvencí recidivy v místě 

jejího provedení.139,142 

Klinická otázka 16 

Kdy je laparoskopická resekce v ileocékální oblasti alternativou zahájení léčby infliximabem? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Laparoskopická resekce je u pacientů s nestenozujícím 
postižením krátkého segmentu v ileocékální oblasti (< 40 
cm terminálního ilea) rozumnou alternativou k zahájení 
léčby infliximabem. 

2 Neurčeno 

 

⊕⊕⊖⊖ 

 

 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 
Poznámka: Chirurgická technika by měla být u každého jednotlivého postižení tenkého střeva volena specificky s ohledem 
na její délku, lokalizaci a charakteristiku.2  

Zdůvodnění 

Recentní randomizovaná multicentrická evropská studie hodnotila 143 pacientů s nestenozujícím 

onemocněním krátkého segmentu terminálního ilea (< 40 cm), u kterých selhala konvenční 

medikamentózní léčba. Pacienti byli randomizováni do skupin léčených infliximabem nebo 

laparoskopickou ileocékální resekcí.76 Nebyl zjištěn signifikantní rozdíl v primárním hodnoceném 

parametru, kterým byla kvalita života (IBDQ) po 12 měsících ani v obecné kvalitě života, měřené 

pomocí dotazníku SF-36. Operovaní pacienti však dosáhli o 3,1 bodu lepšího skóre (95% CI 4,2–6,0) ve 
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fyzické sub-škále obecného dotazníku SF-36. Výskyt závažných komplikací se v konzervativní 

a chirurgické skupině nelišil. Během mediánu sledování 4 let vyžadovalo 37 % pacientů léčených 

infliximabem resekční výkon, zatímco u 26 % primárně resekovaných pacientů byl kvůli recidivě 

nasazen infliximab. Proto tedy může být nabídnuta laparoskopická resekce pro stenozující či aktivně 

zánětlivě změněné terminální ileum (< 40 cm), po interdisciplinální konzultaci, jako racionální 

terapeutická možnost. Její přínos a rizikový profil je srovnatelný s medikamentózní léčbou. 

Poznámka: Chirurgická technika by měla být u každého jednotlivého postižení tenkého střeva volena 

specificky s ohledem na její délku, lokalizaci a charakteristiku.2 

Prvním krokem během každého chirurgického výkonu u komplikované CN musí být zhodnocení 

postižení celého střeva. K přesnému detekování entero-enterálních píštělí nebo krátkých skip lézí je 

nutná kompletní opatrná adheziolýza. Po identifikaci všech lokalizací postižení CN je strategie 

chirurgického postupu přizpůsobena jednotlivým lézím. Přítomnost komplikací penetrující CN 

(píštěl/absces) a/nebo kritická stenóza s absencí reziduálního lumen jsou hlavními indikacemi 

k segmentální resekci. 

Klinická otázka 17 

Jaký je doporučený rozsah resekce tenkého střeva? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

V současné době je doporučeno preferovat minimální délku 
resekovaného nepostiženého okraje tenkého střeva před 
radikální rozšířenou resekcí. 

I A ⊕⊕⊕⊕  

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Při resekci by měly být odstraněny maximálně 2 cm makroskopicky zdravého střeva proximálně 

a distálně (hranice resekce) od postiženého segmentu. Mikroskopicky negativní okraje nebo 

odstranění delších úseků normálního střeva nejsou přínosem.6,143–145 

U CN lze postižené a zdravé střevo odlišit palpací mezenteriálního okraje střevní stěny, který je obvykle 

ztluštělý přerůstajícím tukem.6 Výsledky některých starších studií podporovaly rozšířenou resekci 

postiženého střeva.146,147 Prospektivní randomizovaná studie se 152 pacienty nicméně prokázala, že 

hranice resekce provedené 2 cm od postiženého okraje střeva či jejich extenze na 12 cm neměly vliv 

na pooperační recidivu. Frekvence recidivy se nezvýšila ani při přítomnosti mikroskopického 

onemocnění v okrajích preparátu.148 
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Klinická otázka 18 

Jaký je doporučený rozsah resekce mezenteria? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Rozsah excise mezenteria při resekci pro Crohnovu nemoc zůstává 
kontroverzní. 

C 2 ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Přestože je v současné době nejběžnějším postupem limitované odstranění mezenteria, zkoumá se 

význam rozsáhlejší mezenterické excize.149 Výsledky základního vědeckého výzkumu naznačují, že 

mezentérium hraje při recidivě CN roli, přesný mechanismus účinku však zůstává zatím nejasný.150 

V roce 2018 Coffey a kol.149 publikovali retrospektivní studii srovnávající skupinu pacientů s CN, kteří 

podstoupili konvenční ileocékální resekci s resekcí mezenteria v blízkosti střevní stěny (n = 30), se 

skupinou pacientů, u kterých byl výkon doplněn rozsáhlejší excizí mezenteria (n = 34). Kumulativní 

počet reoperací CN (chirurgické recidivy) byl 40 % ve skupině se standardní oproti 2,9 % ve skupině 

s rozšířenou excizí (p = 0,003) při průměrné délce sledování 70, respektive 52 měsíců. Autoři rovněž 

prokázali, že pokročilejší postižení mezenteria, hodnocené převážně podle stupně přerůstání tuku, 

predikovalo častější chirurgickou recidivu (HR, 4,7; 95% CI, 1,71–13,01; p = 0,003). Ačkoli se tyto 

výsledky zdají být přesvědčivé, jiní autoři upozornili na limitace této studie.151 Například skupina se 

standardní resekcí mezenteria byla operována o mnoho let dříve než skupina s rozšířenou excizí, tedy 

v době, kdy bylo pooperační sledování odlišné, medikamentózní léčba byla méně účinná a pooperační 

konzervativní léčba k udržení remise nebyla tak běžně využívána. Kromě toho byla skupina se 

standardní resekcí sledována delší dobu, což potenciálně umožnilo odhalit více recidiv. Základní teorii 

Coffeyho práce zpochybnily také předběžné výsledky ze studie hodnotící anastomózu Kono-S (pro 

kterou je charakteristická omezená mezenterická excize), které prokázaly signifikantní snížení výskytu 

endoskopické recidivy 6 měsíců po operaci.151,151 

Klinická otázka 19 

Kdy je indikováno provedení strikturoplastiky a jaký typ podle délky střevního postižení? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Strikturoplastika by měla být považována za techniku první volby, 
pokud jsou přítomny vícečetné stenózy a je obava o zachování 
délky střeva. 

III GP DDP 

Dlouhé stenózy (> 20 cm) nebo mnohočetné stenózy postihující 
krátký úsek tenkého střeva mohou být vhodné pro délku střeva 
šetřící techniky, jako jsou Finneyho nebo Michelassiho 
strikturoplastika. 

III C ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Zdůvodnění 

Systematický přehled hodnotil 1 112 pacientů, kteří podstoupili 3 259 strikturoplastik, přičemž 94 % 

z nich bylo v jejunu a/nebo ileu. Chirurgická recidiva byla po pěti letech pozorována v 28 %. K recidivě 

došlo v lokalizaci mimo strikturoplastiku u 90 % pacientů a pouze ve 3 % v místě strikturplastiky. 

Strikturoplastika byla tedy hodnocena jako bezpečná a efektivní léčba krátkých recidivujících 

striktur.134 V jiném přehledu studií bylo pozorováno méně recidiv a pooperačních komplikací po 

strikturoplastice ve srovnání s resekcí. Výsledky však nebyly statisticky významné (p = 0,09) a ve 

skupinách s resekcí byl významně delší interval bez recidivy.139 Typ provedené strikturoplastiky závisí 

především na délce striktury a poddajnosti postiženého střeva. Mezi kontraindikace strikturoplastiky 

patří flegmóna střevní stěny, karcinom nebo aktivní krvácení s ulcerací sliznice.152 

Komplikace strikturoplastiky byly ve velkých souborech popsány u 4–18 % pacientů. Jedná se o infekci 

v místě operační rány, obstrukci, krvácení v místě strikturoplastiky, sepsi nebo perforaci. Celkem u 6 % 

pacientů byla nutná akutní reoperace.153–156 Rizikovými faktory pro nitrobřišní septické komplikace jsou 

nízká hladina albuminu, hmotnostní úbytek, pokročilý věk, předoperační užívání steroidů a přítomnost 

abscesu nebo píštěle.157,158 

Nejčastěji prováděnou strikturoplastikou je Heineke-Mikuliczova plastika. Tento typ je nejvhodnější 

pro izolované krátké segmenty (do 10 cm). Finneyho strikturoplastika se používá u středně dlouhých 

striktur (5–20 cm). Pro delší striktury některé studie doporučují nekonvenční metody: modifikovanou 

Finneyho strikturoplastiku, kombinovanou Heineke-Mikuliczovu a Finneyho, modifikovanou Heineke-

Mikuliczovu a Michelassiho (side-to-side izoperistaltická) strikturoplastiku.159–162 

Multicentrická, prospektivní, observační studie zpracovala výsledky po Michelassiho strikturoplastice 

u 184 pacientů ze šesti center a prokázala její bezpečnost s nízkou morbiditou, mortalitou a nízkým 

počtem recidiv.163 

Také systematický přehled 32 studií s 1 616 pacienty a 4 538 strikturoplastikami prokázal ekvivalentní 

efektivitu a počet komplikací konvenčních a nekonvenčních metod.163 

Klinická otázka 20 

Kdy je indikována operace u fistulující Crohnovy nemoci a jakým způsobem ji provést? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Časná ileocékální resekce je indikována u předoperačně 
optimalizovaných nemocných se střevními píštělemi, kteří jsou 
symptomatičtí, trpí obstrukčními příznaky z asociovaných stenóz 
nebo u nemocných, u kterých nebylo dosaženo mukózního zhojení 
při optimální konzervativní léčbě. 

IV GP DDP 

Při operací pacienta s enterálními píštělemi je doporučena resekce 
primárně postiženého úseku střeva a zachování cílového orgánu, 
pokud je to možné. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Zdůvodnění 

Enterální píštěle komunikující mezi postiženým ileocékálním segmentem a jinými orgány jsou obvyklé 

a často asymptomatické. Střevní resekce pro fistulující CN není indikována u asymptomatických 

pacientů s náhodným radiologickým nálezem entero-enterické píštěle.164 Operace je však indikovaná 

při přetrvávajících symptomech (průjmy, bolesti břicha, úbytek hmotnosti, obstrukční příznaky 

a septické komplikace), když i přes optimalizovanou konzervativní léčbu nedojde k mukóznímu 

zhojení.87 Vzhledem k tomu, že většina píštělí vychází z části střeva primárně postiženého CN, je tento 

segment nutné resekovat.105 Cílový orgán, například tenké střevo, sigma nebo močový měchýř, je 

obvykle možné ošetřit excizí a suturou. Resekce není většinou nutná. 

Enterokutánní píštěle vyžadují včasnou agresivní léčbu antibiotiky, perkutánní drenáž případných 

septických ložisek, korekci dysbalance tekutin a minerálů, zahájení nutriční podpory a kvalitní 

specializované ošetření ran.162 Multidisciplinární management je nezbytný,162,165 ale jediným 

kurativním postupem je chirurgická resekce odložená po adekvátní optimalizaci,165 i když s rizikem 

případných pooperačních komplikací s dlouhodobými nepříznivými následky. 

Klinická otázka 21 

Jaká rekonstrukce je doporučena po ileocékální resekci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Rekonstrukce po ileocékální resekci se provádí pomocí ručně šité 
nebo staplerové anastomózy side-to-side, side-to-end nebo end-
to-end dle preferencí a zkušeností chirurga. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Kohortová studie pacientů s CN upřednostnila staplerovou anastomózu s přešitím staplerové linie 

vzhledem k potenciálně nižšímu riziku dehiscence. Kvalita této studie je však nízká.166,167 Větší souhrn 

studií s 233 CN pacienty, který porovnával výsledky staplerových a ručně šitých anastomózách side-to-

side, side-to-end a end-to-end, však nezjistil žádný rozdíl ve výskytu chirurgické recidivy během 

mediánu sledování 93 měsíců.168 Další rozsáhlý retrospektivní přehled 1 437 pacientů s ileokolickou 

resekcí z 200 center v Evropě (14 % pacientů mělo CN) srovnával použité staplery s a bez nože 

a anastomózy s a bez přešití staplerové linie. Nebyly nalezeny žádné rozdíly ve frekvenci dehiscencí.169 

Studie z jednoho centra srovnala 60 pacientů s CN, kterým byla po resekci provedena staplerová 

anastomóza side-to-side, s 68 pacienty s ručně šitou anastomózou end-to-end. Během tříletého 

sledování měli pacienti se staplerovou anastomózou významně více akutních ambulantních kontrol, 

hospitalizací a CT vyšetření břicha a nižší skóre kvality života. Frekvence 30denních pooperačních 

komplikací a klinické, endoskopické či chirurgické recidivy byly však srovnatelné.170 

ECCO doporučení z roku 2019 uvádějí, že anastomóza side-to-side po resekci tenkého střeva nebo po 

ileocékální resekci je ve srovnání s anastomózou end-to-end zatížena nižším rizikem pooperačních 
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komplikací. Doporučení připouštějí, že se jedná o kontroverzní téma a že se opírá o méně kvalitní 

studie.1,7,8,10  

Kono-S anastomóza je popisována jako technika, která může snížit výskyt recidiv v anastomóze. 

Konstrukce anastomózy spočívá v sešití konců resekovaného střeva staplerem a vytvoření podpůrného 

sloupce. Ručně šitá anastomóza se pak vytvoří na antimezenteriálním okraji střeva nejméně 1 cm od 

tohoto podpůrného sloupce. Podpůrný sloupec teoreticky zachovává průměr anastomózy, čímž 

zabraňuje její deformaci a stenóze. Šířka anastomózy a vzdálenost od okraje mesenteria údajně 

přispívají ke snížení počtu pooperačních recidiv. Mezinárodní multicentrická kohortová studie 

187 pacientů prokázala pozoruhodně nízký počet chirurgických recidiv. V průběhu 10 let po operaci 

bylo 98,6 % nemocných bez recidivy.6 

Klinická otázka 22 

Lze provést primární anastomózu u nemocných léčených biologickou léčbou? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Primární anastomózu lze bezpečně provést při současné 
terapii anti-TNF protilátkami, vedolizumabem nebo 
ustekinumabem, pokud byly zohledněny ostatní 
rizikové faktory. 

Anti-TNF  
3 

Vedolizumab 
4 

Ustekinumab 
4 

Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Účinek anti-TNF terapie na hojení anastomózy byl často v minulosti hodnocen, větší randomizované 

studie však chybí. Celkově se zdá, že podávání anti-TNF terapie nezvyšuje riziko dehiscence 

anastomózy.16,67,171,171,171–192 

Klinická otázka 23 

Jak postupovat při ileocékálním postižení u pacienta s více rizikovými faktory? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při ileocékální (ileokolické) resekci pro Crohnovu nemoc u pacienta 
s více rizikovými faktory by měla být zvážena ileostomie. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

U většiny pacientů s CN, kteří podstupují ileocékální resekci, může být primární anastomóza provedena 

s přijatelným rizikem dehiscence. U pacientů s více rizikovými faktory (např. kouření, užívání steroidů, 

úbytek hmotnosti) je riziko dehiscence anastomózy vyšší, a proto by se mělo v těchto případech 
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uvažovat o dočasné střevní derivaci.193 Rozhodnutí o střevní derivaci s/bez anastomózy by mělo záviset 

na individuálním posouzení rizikových faktorů chirurgických komplikací a mělo by rovněž zohlednit 

rizika komplikací spojená s ileostomií samotnou (např. dehydratace, akutní renální insuficience, 

nutnost následné okluze a její rizika).194 Ileostomie by měla být zvážena u pacientů, kteří užívají vysoké 

dávky glukokortikoidů, zejména v kombinaci s další imunosupresivní medikací (např. imunosupresiva 

nebo monoklonálními protilátkami), dále u těžce malnutričních nebo anemických pacientů, u pacientů 

trpících chronickou střevní obstrukcí nebo při opakované střevní resekci.178,195,195,196 Potenciálním 

přínosem dočasné ileostomie po ileocékální resekci je snížení rizika chirurgické recidivy u aktivních 

kuřáků a pacientů s penetrujícím onemocněním.195 

Klinická otázka 24 

Jaký je doporučený postup (jak postupovat) při podezřelé lézi či vředu tenkého střeva? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U každé suspektní léze či vředu v tenkém střevě je indikováno 
bioptické vyšetření; pokud toto není možné, je třeba provést střevní 
resekci. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Klinická otázka 25 

Jak postupovat při nálezu lokalizovaného karcinomu tenkého střeva? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při nálezu lokalizovaného karcinomu tenkého střeva je 
doporučeno provedení radikální resekce s odstraněním 
přilehlého mezenteria, při karcinomu distálního ilea je 
doporučena pravostranná hemikolektomie a u maligních 
lézí duodena pankreatoduodenektomie. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ 
? 

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Zdůvodnění 

U pacientů s CN je vyšší riziko vzniku karcinomu tenkého střeva. V metaanalýze epidemiologických 

studií byl výskyt karcinomu tenkého střeva 27,1x vyšší než v běžné populaci (95% CI 14,9–49,2). 

Absolutní riziko vzniku karcinomu tenkého střeva u CN však zůstává nízké, protože incidence této 

malignity je obecně nízká. Rizikovými faktory pro vznik adenokarcinomu tenkého střeva u CN jsou: 

dlouhé trvání onemocnění, ileální lokalizace, stenóza tenkého střeva, předchozí bypassová operace 

s vyřazeným segmentem tenkého střeva a nízký věk v době stanovení diagnózy.11  

Karcinom tenkého střeva je obvykle zjištěn po operaci, často náhodně při histologickém 

vyšetření.11,197,198 Karcinom tenkého střeva u CN má špatnou prognózu. Dva roky přežije jen 27 % 
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nemocných.171 Lokalizovaný karcinom tenkého střeva se nejlépe řeší radikální resekcí s odstraněním 

příslušného mezenteria a lymfatických uzlin. U lézí dvanáctníku D2 a D3 se doporučuje 

pankreatoduodenektomie a u karcinomu distálního ilea je doporučena pravostranná 

hemikolektomie.11 

Klinická otázka 26 

Jaký je doporučený přístup při operacích pro Crohnovu nemoc?  

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Laparoskopie by měla být preferovaným chirurgickým 
přístupem i při Crohnově nemoci v závislosti na odborné 
zkušenosti chirurga. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Nedávná metaanalýza randomizovaných a observačních studií ukázala méně komplikací a méně kýl 

v jizvě po laparoskopickém přístupu.83 Pacienti profitují z laparoskopického přístupu při první resekci 

i při operaci pro recidivu CN, a to především kvůli nižší frekvenci pooperačních komplikací a kýl v jizvě. 

Nedostatek zkušeností operatéra s laparoskopickým přístupem by ale neměl vést k odkladu akutní 

operace.199 

Tlusté střevo 

Klinická otázka 27 

Jaký je doporučený rozsah resekce u pacientů s postižením tračníku? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s Crohnovou nemocí tlustého střeva šetřící rektum, kteří 
jsou indikováni k plánované operaci, by měli podstoupit 
segmentální resekci v případě onemocnění jednoho segmentu, 
nebo subtotální kolektomii v případě rozsáhlejšího onemocnění. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Při absenci dysplazií nebo malignity lze symptomatické onemocnění tračníku bez aktivity v rektu řešit 

segmentální resekcí nebo subtotální kolektomií. Metaanalýza 11 studií srovnávala 1 010 pacientů, kteří 

podstoupili buď segmentální resekci (n = 500), nebo subtotální kolektomii (n = 510). Nebyl prokázán 

rozdíl ve frekvenci recidivy CN, ale segmentální kolektomie byla spojena s nižším rizikem trvalé stomie 

(OR, 0,52; 95% CI, 0,35–0,77).200 Jiná metaanalýza 6 studií zahrnujících 488 pacientů neprokázala 

signifikantní rozdíly ve frekvenci pooperačních komplikacích nebo počtu pacientů s trvalou stomií. 
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Pacienti po segmentální resekci měli kratší interval do chirurgické recidivy ve srovnání se skupinou, 

která podstoupila subtotální kolektomii (vážený průměrný rozdíl 4,4 roku).200,201 Pokud jsou postiženy 

dva nebo více segmentů tlustého střeva, subtotální kolektomie s ileorektální anastomózou by měla být 

preferována, protože po segmentální resekci dochází k dřívější recidivě.201 

Klinická otázka 28 

Jaká je preferovaná operace při postižení konečníku indikovaného k operaci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s Crohnovou nemocí podstupujících elektivní operaci 
pro postižení konečníku je doporučeno provedení 
proktokolektomie s terminální ileostomií nebo proktektomie 
s terminální kolostomií. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Refrakterní proktitida při CN je obecně důvodem k provedení proktokolektomie s trvalou ileostomií 

vzhledem k častému souběžnému postižení celého tračníku. Samostatnou proktektomii s kolostomií 

lze zvážit, pokud je zbývající tračník ušetřen. Proktokolektomie je obvykle doporučena při současné 

perianální CN kvůli vysokému riziku recidivy v tračníku a/nebo v oblasti kolostomie.202 

V případě proktitidy s těžkou perianální fistulující CN lze postupovat etapovitě a v první fázi provést 

derivační stomii spolu s drenáží perianálních septických ložisek a píštělí. Pokud by byla proktektomie 

provedena primárně, hrozí riziko vzniku velkého defektu perinea vyžadujícího rekonstrukci lalokem. 

U pacientů, u nichž přetrvává pánevní sepse i po střevní derivaci a optimalizaci konzervativní léčby, 

může být i tak nutná rozsáhlá perianální excize, která je ve srovnání s intersfinkterickou excizí rekta 

méně výhodná. 

Klinická otázka 29 

Jaké jsou vhodné techniky při proktektomii pro Crohnovu nemoc? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Těsná perirektální disekce, intersfinkterická excize a omentální 
interpozice mohou pomoci minimalizovat riziko pánevní sepse, 
komplikovaného hojení perinea a sexuálních dysfunkcí po 
proktektomii. Individuální volba přístupu a správné technické 
provedení jsou nezbytné. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Zdůvodnění 

Neexistují žádné důkazy, které by podporovaly excizi omenta en bloc s příčným tračníkem nebo jeho 

zachování při operaci pro ulcerózní kolitidu nebo Crohnovu nemoc tračníku. Omentum může být 

důležité pro schopnost modifikovat pooperační imunitní reakci a může být užitečné pro vyplnění pánve 

po odstranění konečníku. Pokud je však tkáň omenta nekvalitní nebo poškozená, může být zdrojem 

vnitřní herniace a tvorby adhezí. 

Při exstirpaci rekta se diskutuje o dvou technikách disekce (těsná disekce rekta vs. totální mezorektální 

excize – TME) a o 2 přístupech perineální excize (intersfinkterický vs. extrasfinkterický). V případě 

malignity nebo dysplazie vysokého stupně by měl být zvolen postup vždy s TME abdominálně 

a intersfinkterická disekce pouze v případě, že je nádor v rektu dostatečně vysoko. Výhodou těsné 

disekce rekta je, že zachováním mezorekta se snižuje riziko poškození nervů a minimalizuje se „mrtvý 

prostor“ v pánvi, což může snížit výskyt pánevní sepse a perineální herniace. Tato technika je však pro 

mnoho střevních chirurgů, kteří mají více zkušeností s TME přístupem, technicky obtížnější 

s potenciálně vyšším rizikem krvácení. Použití vysokoenergetických nástrojů může toto riziko snížit. 

Výhodou intersfinkterické perineální excize je kratší rána a lepší hojení perinea.203,204 Při těžkém 

perianálním postižení, zejména při rozsáhlé devastaci perinea a při rektovaginálních píštělí s nutností 

excize stěny pochvy, je někdy nutná spolupráce s plastickým chirurgem a vyplnění defektu perinea 

myokutánním lalokem.205,206 

Klinická otázka 30 

Jaký je význam derivační stomie u kolitidy při Crohnově nemoci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Derivační stomie u neakutní refrakterní kolitidy u pacientů 
s Crohnovou nemocí může oddálit nutnost kolektomie nebo jí 
i předejít. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

V případě refrakterní kolitidy, která nemá fulminantní průběh, lze zvážit provedení derivační stomie 

jako alternativy subtotální kolektomie.207  

Konstrukcí derivační ileostomie lze někdy oddálit kolektomii, což usnadní předoperační optimalizaci, 

mnohdy následovanou pouze segmentální resekcí, pokud je operace stále indikována. Studie z doby 

před biologickou érou uvádějí, že střevní derivací je možné dosáhnout remise až v 90 % případů,204,208–

210 v recentnějších studiích v 50–80 %.151,211 

Dlouhodobého obnovení střevní kontinuity bylo možné dosáhnout až u dvou třetin pacientů, ale při 

současném perineálním postižení v mnohem nižším procentu (tj. 29–-42 %).212,213 Výskyt komplikací 

souvisejících se stomií se pohybuje v obvyklé frekvenci: Ve 3–10 % prolaps stomie či parastomální 
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hernie a renální insuficience pro vysoké odpady ze stomie v < 5 %.212 Nutnost následné střevní resekce 

je uváděna až u poloviny nemocných.26,18 

Rizikovými faktory pro resekci tračníku či proktokolektomii jsou: závažné refrakterní postižení perinea, 

kombinovaná medikamentózní léčba a anamnéza léčby více než jedním biologikem. U těchto 

nemocných by mělo být zváženo primární provedení subtotální kolektomie s terminální ileostomii spíše 

než derivační stomie. 

Klinická otázka 31 

Kdy je možné doporučit IPAA (ileo-pouch-anální anastomózu) u Crohnovy nemoci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Vybraným pacientům s Crohnovou nemocí, bez postižení perinea 
a tenkého střeva, lze nabídnout restorativní proktokolektomii 
s IPAA (ileo-pouch-anální anastomóza), s vědomím vyššího rizika 
selhání pouche z dlouhodobého hlediska. 

C 2 ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Konstrukce ileálního pouche (IPAA) u pacientů se známou CN (na rozdíl od pacientů, u nichž byla CN 

diagnostikována až po operaci s pouchem) zůstává od první publikace série 31 pacientů v roce 1996 

stále kontroverzní.214 Neexistují žádné randomizované nebo kontrolované studie hodnotící tuto 

metodu. Většina malých kohortových studií uvádí procento selhání pouche (nutnost excize pouche 

nebo proximální diverze) od 3 % do 56 %.196,196,214–216,216–219  

V sestavě 32 pacientů s diagnózou CN se po IPAA vyskytly komplikace související s pouchem 

(např. píštěl, striktura, sepse) u 93 % a pouch celkově selhal u 29 % nemocných.220 

V retrospektivním přehledu zahrnujícím 204 pacientů, kteří podstoupili IPAA pro CN (u 10 % pacientů 

byla CN diagnostikována před operací, u 47 % histopatologicky v době operace a u 43 % opožděně 

v mediánu 36 měsíců po IPAA), byly lepší funkční výsledky pozorovány, pokud byla diagnóza stanovena 

před nebo v době operace. K selhání pouche došlo u 15 % pacientů s diagnózou CN před nebo v době 

operace a u 51 % pacientů diagnostikovaných opožděně (p < 0,001).221 

Bylo prokázáno, že funkční výsledky a kvalita života jsou u pacientů, u kterých nedošlo k selhání 

pouche, podobné jako u pacientů s ulcerózní kolitidou.148 
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Klinická otázka 32 

Jaká je doporučená operace při akutní operaci pro kolitidu při Crohnově nemoci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Metodou volby při akutní operaci pro kolitidu při Crohnově 
nemoci je subtotální kolektomie s terminální ileostomií. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Subtotální kolektomie s terminální ileostomií a uzavřením pahýlu rektosigmatu nebo s mukózní píštělí 

je doporučena u pacientů s těžkou nebo fulminantní kolitidou při CN, kteří vyžadují akutní operaci.222 

Při tomto postupu se odstraní postižený tračník bez pánevní disekce a bez rizik spojeným s hojením 

anastomózy. 

Extrafasciální umístění uzavřeného pahýlu může přispět ke snížení pánevních septických komplikací ve 

srovnání s ponecháním pahýlu intraperitoneálně, i když je technicky náročnější.223–226 Transanální 

drenáž rekta je další možností, jak za těchto okolností snížit riziko pánevní sepse.222 

Poznámka: Ve většině souborů s laparoskopicky ošetřenými pacienty je preferováno intraperitoneální 

uzavření pahýlu rekta (rektosigmatu) i autory, kteří dávali dříve přednost subkutánnímu umístění.227 

Frekvence dehiscencí pahýlu se v současné době pohybuje mezi 0–5 % ve velkých souborech pacientů.6 

Perinanální Crohnova nemoc 

Perianální onemocnění u CN (PACN) zahrnuje širokou škálu projevů fistulujících (abscesy, píštěle 

perianální a rektovaginálních) a nefistulujících (fisury, hluboké vředy, stenózy anorekta, kožní výčnělky 

nebo hemoroidy). Jejich klinický dopad může být mírný či asymptomatický, nebo je velmi závažný až 

devastující. Fisury, kožní výčnělky nebo hemoroidy se ve většině případů řeší konzervativně. Abscesy 

a píštěle vyžadují agresivní medikamentózní léčbu a konzervativní chirurgickou intervenci. Dle 

epidemiologických studiích118,121,228 se vyskytují perianální píštěle u CN mezi 14–23 %. Jejich incidence 

kumulativně roste s délkou onemocnění. PACN může předcházet střevním příznakům, nebo se objeví 

současně se střevní diagnózou, či později. Riziko vzniku perianálních píštělí závisí také na lokalizaci 

střevního onemocnění. Při postižení tlustého střeva a konečníku se uvádí prevalence fistulující PACN 

až v 92 %.229 
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Klinická otázka 33 

Jaké jsou vyšetřovací metody PACN? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Kontrastní magnetická rezonance (MR) pánve je 
považována za iniciální vyšetření pro posouzení fistulující 
PACN. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Pokud není přítomna stenóza rekta, je vhodnou 
alternativou transrektální ultrazvuk (transrectal ultrasound, 
TRUS). 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Specificita a senzitivita obou zobrazovacích metod se 
zvyšuje, pokud se kombinují s vyšetřením v celkové 
anestezii (examination under anaesthetic, EUA).  

1 Neurčeno ⊕⊕⊕⊕  

Fistulografie se nedoporučuje. 3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  
Pokud je zjištěna perianální píštěl, považuje se EUA v rukou 
zkušeného chirurga za zlatý standard. 

5 Neurčeno DDP 

Vzhledem k tomu, že přítomnost souběžné aktivity 
onemocnění v rektosigmatu má prognostický 
a terapeutický význam, měla by být v rámci iniciálního 
hodnocení PACN rutinně provedena flexibilní 
sigmoidoskopie. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Zdůvodnění 

Diagnostický postup je při PACN rozhodující, protože ovlivňuje strategii terapie.  

Vyšetření chirurgem v celkové anestezii (EUA) je považováno za nejvíce senzitivní s 90% přesností.230,231 

Zároveň umožňuje chirurgické řešení. Příčinou perianální bolesti je téměř vždy absces a řešením je 

neodkladné EUA včetně drenáže, což zabrání destruktivnímu efektu perianální sepse. 

EUA by nemělo být odkládáno až po provedení MRI, pokud není možné provést MRI hned. MRI má 

přesnost diagnostiky píštělí 76–100 %232,233 v porovnání s EUA a může přinést další informace. 

Anorektální ultrazvuk (TRUS) má přesnost 56–100 %, zejména pokud je provedený expertem s použitím 

zvýraznění peroxidem.234  

Nutné je vždy doplnit i endoskopické (koloskopie) a zobrazovací vyšetření (enterografie) ke zhodnocení 

aktivity luminální choroby. Ojedinělé zkušenosti potvrzují, že léčba píštělí není úspěšná bez léčby 

aktivní střevní nemoci.234,235 

Klinické vyšetření může odhalit přítomnost zánětu nebo stenózy v oblasti anorekta. Vaginální vyšetření 

může ukázat ústí píštěle nebo induraci na zadní stěně pochvy. Vnitřní a zevní ústí píštělí je klinicky 

obtížně zjistitelné, proto je v případě klinického podezření na fistulující PACN doporučeno provést 

vyšetření v celkové anestezii (EUA), které lze kombinovat se zobrazovacím vyšetřením.6 
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V prospektivní zaslepené studii bylo prokázáno, že kombinace jedné zobrazovací metody a vyšetření 

v celkové anestezii diagnostikuje perianální píštěle ve 100 % správně.236 

EUS (s/bez použití peroxidu vodíku)237,237 může rovněž poskytnout informace o integritě análního 

svěrače.238 Slibnou alternativou může být i transperineální ultrazvuk.239 

Klinická otázka 34 

Jaká klasifikace PACN se používá? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Na volbě klasifikace PACN neexistuje shoda. V klinické praxi 
většina odborníků používá dělení na „jednoduché“ 
a „komplexní“ píštěle. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Zdůvodnění 

Perianální píštěle lze klasifikovat anatomicky (Parksova klasifikace), což je komplikované, či prakticky 

dle vztahu ke svěračům podle Americké gastroenterologické asociace (AGA). AGA klasifikace rozlišuje 

píštěle simplexní a komplexní. Simplexní jsou píštěle, které neprocházejí svěračem nebo postihují jen 

jeho malou porci, mají pouze jedno zevní a vnitřní ústí, není přítomen perianální absces ani stenóza 

anorekta. Komplexní píštěl je vysoká inter- či transsfinkterická nebo suprasfinkterická, může mít více 

zevních a vnitřních ústí, může být (ano)rekto-vaginální nebo s přítomností abscesu či stenózy.240 

Klinická otázka 35 

Jaký je vztah konzervativní a chirurgické léčby u PACN? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Neexistuje žádná dokončená prospektivní randomizovaná 
studie, která by přímo srovnávala medikamentózní, 
chirurgickou nebo kombinovanou léčbu komplexní fistulující 
PACN. Výsledky observačních studií podporují kombinovaný 
medikamentózní/chirurgický přístup se zaměřením na 
kontrolu sepse a aktivity luminální choroby. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Tři čtvrtiny pacientů s fistulující PACN vyžadují chirurgickou léčbu a jedna třetina nemocných podstoupí 

velkou operaci (proktokolektomie s ileostomií, proktektomie s kolostomií, segmentální resekce). Není 

známo, u kolika pacientů s CN a perianálním abscesem se nakonec vyvine píštěl. Není jasné, jak se 
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četnost chirurgických výkonů pro PACN vyvíjí v éře biologické léčby. Nevíme ani, v jakém časovém 

intervalu od drenáže abscesu máme začít uvažovat o přítomnosti píštěle.2  

Williamson a kol. provedli retrospektivní analýzu 48 pacientů léčených po dobu 20 let s cílem posoudit 

dlouhodobé výsledky po incizi a drenáži abscesu u PACN. Celkem u 13 (27 %) pacientů došlo po 

počátečním zhojení rány k recidivě. Průměrná doba do vzniku recidivy byla 5,25 let.2 

V literatuře nebyly nalezeny žádné dokončené kontrolované randomizované ani prospektivní studie, 

porovnávající samostatnou léčbu anti-TNF biologiky s kombinací anti-TNF a chirurgické léčby 

u pacientů s komplexní perianální píštělí. Heterogenní skupina retrospektivních studií, které 

porovnávaly anti-TNF léčbu s různými chirurgickými postupy, byla publikována v metaanalýze z roku 

2014. Výsledky svědčí o přínosu kombinované léčby ve srovnání se samostatnou chirurgickou, nebo 

medikamentózní léčbou.10  

V praxi zůstává rozhodnutí o léčbě na gastroenterologovi a chirurgovi. V tomto ohledu závisí úspěšná 

medikamentózní léčba a minimalizace rizika anti-TNF terapie na úzké spolupráci gastroenterologa 

a chirurga. Klíčová role chirurgie spočívá v kontrole perianální sepse pomocí vyšetření v anestezii 

a náležité drenáže. Podle souhrnu údajů o přípravku je aktivní sepse nebo jakákoli infekce jasnou 

kontraindikací pro použití infliximabu nebo adalimumabu. Proto se v rámci správné klinické praxe 

doporučuje jakýkoli postup, který povede k léčbě a prevenci perianální sepse a který musí být v případě 

příznaků infekce proveden rychle. 

V roce 2020 byly publikovány výsledky jediné randomizované studie srovnávající konzervativní 

a chirurgickou léčbu – PISA. Studie byla předčasně ukončena pro vysoký výskyt reoperací ve skupině 

pacientů léčených dlouhodobou drenáží.241 

V následující analýze 50 pacientů nebyla prokázána inferiorita dlouhodobé drenáže v žádném ze 

sledovaných parametrů. Autoři uzavírají, že dlouhodobá drenáž by neměla být používána samostatně 

bez adekvátní medikamentózní terapie.10,241 

Klinická otázka 36 

Jaká je léčba akutních komplikací u PACN?  

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Léčba akutních infekčních komplikací PACN má dva základní cíle: 
adekvátní drenáž a minimalizaci poškození tkáně. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

První chirurgickou intervencí u pacientů s perianální píštělí při CN je nejčastěji akutní drenáž abscesu, 

zajišťující kontrolu sepse. Trakty píštělí by neměly být vyšetřovány nezkušeným nebo 

nespecializovaným chirurgem, aby se předešlo iatrogenním sekundárním traktům. Pokud není 

k dispozici specialista, definitivní ošetření by mělo být odloženo. 
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Kvůli chronické povaze onemocnění s rizikem častých řídkých stolic je zachování integrity svěračů 

prvořadé. Proto by měl být chirurgický přístup vždy co nejvíce konzervativní. Malá část píštělí se také 

může zhojit spontánně.242 

Nedávné konsenzuální doporučení týkající se PACN jasně odmítá použití fistulotomie243 nebo jakékoli 

formy elastické ligatury, a to především z důvodu vysokého rizika poškození svěračů. 

Klinická otázka 37 

Jaké jsou cíle definitivního ošetření perianálních píštělí? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Definitivní chirurgická léčba perianálních píštělí při Crohnově 
nemoci by měla upřednostňovat sfinkter šetřící techniky, a tím 
minimalizovat riziko inkontinence. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Rozhodovací proces musí být zaměřen na pacienta. Chirurg by měl nabídnout dostupné možnosti 

léčby, podat informace ohledně komplikací, frekvence úspěšnosti léčby a následků jejího selhání 

a realisticky zhodnotit pacientovo očekávání. Žádná z dostupných chirurgických technik není perfektní. 

Výsledek závisí na řadě faktorů: komplexnosti PACN, závažnosti a délce trvání CN, předchozích 

operacích, jizevnatých změnách, funkčním stavu anorekta, kuřáctví a přítomnosti proktitidy.243–245 

Neexistují žádné větší randomizované studie, které by se zabývaly chirurgickou léčbou. To je 

pravděpodobně způsobeno vysokým stupněm heterogenity tohoto onemocnění. 

CN obecně negativně ovlivňuje hojení. Excize perianálních kožních výčnělků je kontraindikována, 

protože může vést k rychlému zhoršení symptomů, podobně radikální techniky lay-open, které mohou 

zhoršit onemocnění. Stenózu anorekta je možné šetrně dilatovat. I minimální porušení funkce svěračů 

může vést u nemocných s CN k inkontinenci. Tito nemocní často trpí vysokou frekvencí řídkých stolic 

v důsledku předchozích střevních resekcí či exacerbace luminální nemoci.246,247 

Klinická otázka 38 

Jaký je význam transsfinkterické drenáže? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Transsfinkterická drenáž (samotná) může vést k přijatelné kontrole 
symptomů a může být optimálním definitivním řešením pro určitou 
skupinu pacientů. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Zdůvodnění 

Dobře umístěné drény často snižují příznaky onemocnění a většina pacientů je dobře snáší. Pokud se 

takto podaří dostat infekci pod kontrolu, není teoreticky další operace nutná až u 90 % nemocných, 

u kterých byla dlouhodobá drenáž plánována jako definitivní řešení.248 Chirurg může drenáž doporučit 

jako jedinou možnost, ale v podstatě se jedná pouze o symptomatickou léčbu spojenou s rizikem 

reziduální sekrece, diskomfortu a narušení sexuálního života. Tyto důvody mohou některé pacienty 

přimět ke zvažování postupů zaměřených na eradikaci píštěle.  

Kombinovaná léčba je v tomto případě nezbytná. To potvrdil i systematický přehled literatury, který 

prokázal, že úspěšnost kombinace drenáže s medikamentózní léčbou je dvakrát vyšší než monoterapie 

(55 % oproti 25 %).248 

Klinická otázka 39 

Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí advancement flapu? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Advancement flap (slizniční posuvný lalok) je terapeutickou 
možností pro pacienty s Crohnovou nemocí a komplexními 
perianálními píštělemi. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Systematický přehled identifikoval 11 retrospektivních studií, které shrnuly údaje od 135 pacientů 

s PACN léčených pomocí advancement flapu.249 Celková úspěšnost byla 66 %. Definice úspěchu a délka 

sledování se však značně lišily, výsledky byly různorodé a celková úroveň důkazů byla nízká. V novější 

metaanalýze Stellingwerf a kol. zaznamenali u 35 pacientů s PACN 61% úspěšnost, která se významně 

nelišila od úspěšnosti ligace intersfinkterického traktu píštěle (LIFT) – 53 %. Frekvence inkontinence 

však byla významně vyšší po slizničním laloku (7,8 % vs. 1,6 %), ale v případě LIFTu se jednalo 

o kryptoglandulární píštěle.250  

Klinická otázka 40 

Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí ligace intersfinkterického traktu píštěle? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Ligace intersfinkterického traktu píštěle (LIFT) je další 
možností léčby pacientů s komplexní píštělí při perianální 
Crohnově nemoci. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 
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Zdůvodnění 

Ačkoli LIFT patří mezi sfinkter šetřící techniky, dochází během operace k disekci v oblasti svěrače a poté 

k jeho retrakci při získávání přístupu k píštěli v intersfinkterickém prostoru a při excizi zevní části jejího 

traktu. Sirany a kol. v systematickém přehledu identifikovali 26 studií, které zahrnovaly celkem 713 

pacientů, z nichž 13 trpělo CN.251 Mezi těmito studiemi byla jedna randomizovaná (ta však pacienty 

s CN vyloučila) a 25 kohortových nebo případových studií. Studie byly heterogenní s různými 

sledovanými parametry a různou délkou sledování. Použité techniky byly popsány pouze částečně 

a zahrnovaly sedm variant. Frekvence primárního zhojení se pohybovala od 47 % do 95 %. I dolní 

hranice tohoto rozmezí se nicméně jeví ve srovnání s jinými terapeutickými možnostmi jako slibná. 

V prospektivní studii Gingolda a kol., zahrnující 15 pacientů s komplexní píštělí při PACN léčených 

technikou LIFT, se po 12 měsících zhojilo v 67 % případů. Po operaci došlo k signifikantnímu zlepšení 

kontinence stolice.251 Celkově zůstává úloha LIFT v léčbě u PACN vzhledem k nedostatku dat nejasná, 

ačkoli se zdá, že frekvence pooperačních komplikací je poměrně nízká. K objasnění významu LIFT 

v léčbě PACN je třeba provést randomizovanou studii a případně tuto techniku srovnat s advancement 

flapem. 

Klinická otázka 41 

Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí kolagenové zátky? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Kolagenové zátky (Anal fistula plugs – AFP) by neměly být 
rutinně používány při eradikaci píštělí u pacientů 
s perianální Crohnovou nemocí, protože jejich účinnost je 
srovnatelná s prostým odstraněním drénu. 

3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Použití kolagenových análních zátek u pacientů s PACN bylo hodnoceno v jediné randomizované studii, 

která u 106 pacientů srovnávala odstranění drénu s a bez zavedení zátky do traktu píštěle.252 Po 

12 týdnech bylo procento zhojených píštělí ve skupině s plugem 33,3 % u komplexní a 30,7 % 

u jednoduché píštěle ve srovnání s 15,4 % respektive 25,6 % ve skupině po prostém odstranění drénu. 

Tyto rozdíly nebyly statisticky významné, možná i kvůli nedostatečnému počtu případů. Ve skupině 

s plugem byl však po 12 týdnech zaznamenán trend k vyššímu výskytu komplikací (17 % vs 8 %; 

p = 0,07).  
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Klinická otázka 42 

Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí fibrinového lepidla? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Fibrinové lepidlo by mohlo být potenciální alternativou 
léčby komplexních píštělí při perianální Crohnově nemoci 
s limitovanou efektivitou. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Užití fibrinového lepidla bylo hodnoceno v randomizované studii u 71 pacientů s PACN. Porovnány byly 

skupiny s a bez aplikace fibrinového lepidla po předchozím odstranění drénu. Celková klinická remise 

byla po 8 týdnech 38 % ve skupině s lepidlem versus 16 % v kontrolní skupině (p = 0,04).253 

Klinická otázka 43 

Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí terapie alogenními kmenovými buňkami získanými 
z tukové tkáně? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Terapie alogenními kmenovými buňkami získanými 
z tukové tkáně (ADSCs) by mohla být účinnou a bezpečnou 
metodou léčby komplexních píštělí u pacientů s perianální 
Crohnovou nemocí. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Použití alogenních mesenchymálních kmenových buněk u pacientů s PACN bylo zhodnoceno 

v randomizované studii ADMIRE CD, do které bylo zařazeno 212 pacientů.254 Všichni pacienti 

podstoupili kyretáž píštěle a uzávěr vnitřního ústí a byli randomizováni k injekci kmenových buněk, 

nebo placeba do okolí vnitřního ústí a podél traktu píštěle. Ze studie byli vyloučeni pacienti s více než 

dvěma vnitřními a třemi vnějšími ústími, pacienti s rektovaginální píštělí, pacienti s anorektální 

stenózou a pacienti s proktitidou. Po jednom roce bylo u pacientů léčených kmenovými buňkami 

dosaženo signifikantně častěji tzv. kombinované remise (definované jako uzavření zevního ústí při 

klinickém vyšetření a nepřítomnost abscesu při vyšetření MR) ve srovnání s pacienty ve skupině 

s placebem (56,3 vs. 38,6 %; p = 0,010). 

Metaanalýza 11 studií, včetně tří randomizovaných, z nichž největší byla právě ADMIRE CD,255 

prokázala vyšší frekvenci hojení po aplikaci ADSCs ve srovnání s kontrolními rameny. Terapie 

alogenními kmenovými buňkami se zdá být i bezpečná. Ve studii ADMIRE CD se výskyt závažných 
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nežádoucích účinků v obou skupinách významně nelišil, ačkoli frekvence některých komplikací, 

především abscesů a píštělí, byla nesignifikantně vyšší ve skupině s ADSCs (24,3 % vs. 20,6 %).  

Dozois a spol. publikovali vyšší úspěšnost při kombinaci kmenových buněk s fibrinovým lepidlem nebo 

při použití buňkami impregnované zátky (Gore Bio-A plug) ve srovnání s prostou injekcí (71 % resp. 

83 % oproti 50 %).255  

Klinická otázka 44 

Jaká je efektivita eradikace píštělí pomocí autologní kmenové buňky získané z tukové tkáně? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Autologní kmenové buňky získané z tukové tkáně (ADSCs) 
by mohly mít u pacientů s komplexními píštělemi při 
perianální Crohnově nemoci pozitivní efekt. Léčba je dobře 
tolerována a je bezpečná. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

U autologních ADSCs je výhodou, že pocházejí přímo od příjemce na rozdíl od léčby založené na 

dárcovství. Autologní i alogenní kmenové buňky však vyžadují kultivaci, expanzi a kryopreservaci, které 

jsou finančně a technicky náročné.256 Nejvíce dat o použití autologních kmenových buněk u PACN 

poskytla 2 fáze open-label studie, do které bylo zařazeno 43 pacientů.257 Léčba spočívala v kyretáži 

a irigaci traktu a sutuře vnitřního ústí. Trakt píštěle byl pak vyplněn směsí autologních ADSCs 

a fibrinového lepidla. Buňky byly injektovány i do okolí traktu. U pacientů, u kterých nedošlo k úplnému 

uzavření píštěle po 8 týdnech, byla provedena druhá aplikace. Po 12 měsících došlo k trvalému zhojení 

píštěle u 88,5 % pacientů. Ve druhé multicentrické studii se 24 pacienty byla též povolena opakovaná 

aplikace buněk v případě neúplného uzavření píštěle ve 12. týdnu. Po 6 měsících dosáhlo 56,3 % 

pacientů úplného klinického zhojení, které bylo následně potvrzeno i MR.258 Další studie fáze 1 

zahrnovala 12 pacientů, u nichž byly autologní ADSCs použity v bioabsorbovatelné matrici (fistula plug) 

umístěné do píštěle. Celkem u 10/12 pacientů (83 %) došlo po 6 měsících ke zhojení, které bylo 

potvrzeno klinickým vyšetřením a MR.257 Na rozdíl od alogenních je k použití autologních kmenových 

buněk třeba odběr, který vyžaduje další operaci (liposukci). Celkově se technika jeví jako bezpečná. 

Nejčastějšími nežádoucími účinky byly pooperační bolest a krvácení z anu. V současné době neexistují 

žádné studie srovnávající autologní a alogenní ADSCs. Další recentně publikovaná prospektivní studie 

hodnotila efekt injekce čerstvě odebrané autologní tukové tkáně přímo do perianálních píštělí. 

Zařazeno bylo celkem 21 pacientů s Crohnovou nemocí. Aplikace byla opakována, pokud nedošlo po 

6 týdnech ke zhojení nebo se později objevila recidiva. Šest měsíců po poslední aplikaci bylo u 12/21 

pacientů (57 %) zjištěno úplné zhojení píštěle potvrzené MR. Výskyt komplikací byl minimální.259 

Odběr, příprava a podání tukové tkáně byly provedeny během jedné operace, což snížilo náklady. 

K definitivnímu zhodnocení potenciálu této metody jsou nutné další studie. 
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Klinická otázka 45 

Jaký typ pracoviště/týmu je potřebný v léčbě píštělí? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Anogenitální a rektogenitální píštěle jsou u pacientů 
s Crohnovou nemocí komplexním onemocněním a jsou méně 
časté, proto by měly být léčeny pouze zkušeným 
multidisciplinárním týmem na specializovaném pracovišti. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Publikací týkajících se rektovaginálních píštělí u pacientů s CN není mnoho. Systematický přehled 

literatury publikovaný Kaimakliotisem identifikoval 23 studií (včetně jedné randomizované, 

6 prospektivních a 16 retrospektivních) s celkem 137 pacientkami s CN a rektovaginální píštělí.107 Při 

kombinované medikamentózní a chirurgické léčbě bylo zhojení píštěle dosaženo ve 44,2 % případů. 

Hotouras a kol. zpracovali přehled 17 studií (106 pacientek), u kterých byla použita k léčbě 

rektovaginální píštěle interpozice musculus gracilis.260 Většina studií byla retrospektivní 

a nerandomizovaná a pouze 34 pacientek trpělo současně Crohnovou nemocí. Při mediánu sledování 

21 měsíců se zhojilo 50 % píštělí u pacientek s CN a 60–90 % u pacientek s píštělí jiné etiologie. Léčba 

rektovaginálních píštělí je náročná a výběr vhodné medikamentózní a/nebo chirurgické léčby by měl 

být zvažován individuálně na základě konsensu multidisciplinárního týmu. 

Klinická otázka 46 

Jak postupovat u pacientů s pánevní sepsí a komplexní perianální Crohnovou nemocí? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s pánevní sepsí a komplexní PACN nereagující na 
konzervativní a chirurgickou léčbu je doporučeno provedení 
derivační stomie. Zhojení píštělí a možnost uzavření stomie 
jsou však limitované. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020 

Zdůvodnění 

Kvalita dat hodnotících význam derivační stomie u pacientů s PACN je nízká a žádná randomizovaná 

studie nesrovnávala stomii s jinou chirurgickou nebo konzervativní léčbou. Existuje několik malých 

a heterogenních kohortových studií261,262 s různými typy stomií a různou definicí úspěchu. 

Metaanalýza 16 kohortových studií (celkem 556 pacientů) uvádí klinickou odpověď v 63,8 % případů.263 

Úspěšnost byla obdobná v éře před biologiky i v době biologické léčby. Nebyl rozdíl mezi pacienty, kteří 

selhali na biologické léčbě, a pacienty naivními.262,263 K pokusu o obnovení střevní kontinuity došlo 
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u 34,5 % pacientů, ale úspěšné bylo pouze u 16,6 %. Absence postižení konečníku byla konzistentně 

spojena s vyšší frekvencí obnovení střevní kontinuity. U čtvrtiny pacientů, u kterých byla střevní 

kontinuita obnovena, bylo z důvodu závažné recidivy nutné opět k derivaci přistoupit. Navíc u 41,6 % 

pacientů dočasná střevní derivace selhala a bylo nutné provést proktektomii. 

Podobné výsledky potvrdila později publikovaná studie (z jednoho centra) se 77 pacienty, z nichž 57 

bylo současně léčeno biologicky. Úspěšné obnovení střevní kontinuity zde bylo poněkud vyšší (27 %) 

a u pacientů bez pokračující PACN dosáhlo dokonce 48 %. 

Kvalitou života se nezabývala žádná ze studií. Navzdory malému množství důkazů a nízké úspěšnosti 

hojení píštělí může být derivační stomie alternativou k rozsáhlé resekci nebo proktokolektomii a může 

poskytnout nemocnému čas potřebný ke smíření se s trvalou stomií.262 

Maligní transformace a PACN 

Klinická otázka 47 

Jak postupovat u podezření na malignitu v terénu PACN? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Maligní transformace je u PACN vzácná. Klinické příznaky, 
endoskopický nález nebo zobrazovací vyšetření mají nízkou 
senzitivitu. Indikováno je vyšetření v celkové anestezii 
s biopsií podezřelých oblastí.  

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Chirurgická léčba by měla být v souladu 
s onkochirurgickými principy. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Karcinom anu vycházející z perianálních píštělí je vzácný s incidencí 0,2/1000 paciento-roků. 

V systematickém přehledu kohortových studií bylo identifikováno 61 případů, většinou se jednalo 

o adenokarcinomy (59 %) nebo dlaždicobuněčné karcinomy (31 %).264  

U anální stenózy byl karcinom zjištěn ve 2 % případů.264 Diagnóza je obvykle stanovena v pokročilém 

stadiu, kdy je prognóza konzervativní a chirurgické léčby špatná.265–267 Žádné specifické doporučení 

týkající se karcinomu vzniklého na podkladě PACN neexistuje. Chirurgická léčba by měla respektovat 

zásady onkochirurgie. 

Karcinom vzniklý v souvislosti s PACN má špatnou prognózu. Proto by se měla indikovat proktektomie 

u nemocných, u nichž se nedaří píštěle po mnoho let eradikovat ani při adekvátní chirurgické 

a konzervativní léčbě. Zejména u nemocných se stenózou anorekta.1 
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4. Pooperační komplikace 

Klinická otázka 48 

Jaké jsou rizikové faktory komplikovaného pooperačního hojení a jak postupovat u septických 
nitrobřišních komplikací? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

Pacienti s Crohnovou nemocí jsou ve vyšším riziku pooperačních komplikací. 
Nejzávažnějším rizikovým faktorem je předoperační stav výživy. Riziko 
komplikovaného hojení zvyšuje předchozí komplikovaný průběh Crohnovy nemoci, 
opakované relapsy, přítomnost abscesu, píštěle a abúzus kortikoidů. Přítomnost 
jednoho či více rizikových faktorů by měla vést ke zvážení střevní derivace s primární 
anastomózou, či bez ní. 

DDP 

Septická nitrobřišní komplikace po střevní resekci pro Crohnovu chorobu vyžaduje 
radikální přístup s časnou dekonexí anastomózy a střevní derivací. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Zdůvodnění 

U pacientů s CN byl pozorován vyšší výskyt pooperačních komplikací než u pacientů operovaných pro 

jiné benigní onemocnění, a to bez ohledu na to, že se jedná většinou o mladé pacienty bez 

komorbidit.268 Podle publikovaných studií kolísá incidence ranných infekcí mezi 2,3 % a 38 %, incidence 

nitrobřišních septických komplikací mezi 2,6 % a 14 % a incidence dehiscence anastomózy mezi 1 % 

a 17 %. Celková pooperační mortalita se pohybuje od 0 % do 7 %.268–272,272,273 

Identifikace rizikových faktorů zvyšujících pooperační komplikace může ovlivnit rozsah předoperační 

přípravy a volbu typu operačního výkonu. V Yamamotově retrospektivní analýze (343 pacientů po 

resekčním střevním výkonu) byly identifikovány rizikové faktory septických komplikací multivariantní 

analýzou: nízká hladina albuminu (< 30 g/l), předoperační terapie kortikoidy, peroperační nález 

abscesu a přítomnost intraabdominálních píštělí. Typ a technika anastomózy (ručně šitá, staplerová), 

rozsah resekce, pohlaví či délka trvání choroby výskyt komplikací neovlivnily.268 V retrospektivní 

multivariantní analýze (282 pacientů) vyšly prognosticky nepříznivě: délka trvání choroby, 

extraintestinální projevy, váhový úbytek > 5 % a anastomóza koncem ke straně. Autoři rovněž prokázali 

časnější recidivu onemocnění u pacientů po nitrobřišní septické komplikaci (19 % vs. 50 % po pěti 

letech).268 Studie Alvese et al ukázala jako rizikový faktor závažných pooperačních komplikací 

opakované předoperační klinické relapsy choroby.273 

Přítomnost jednoho nebo více rizikových faktorů by měla vždy vést ke zvážení primárního derivačního 

výkonu vzhledem k vysokému riziku dehiscence anastomózy. Další z možností prevence závažných 

následků dehiscence anastomózy je její zajištění protektivní ileostomií. Podle retrospektivní analýzy na 

souboru 514 pacientů však nebyl potvrzen její signifikantní efekt na snížení počtu dehiscencí 

anastomózy.270 Protektivní ileostomie by proto neměla být prováděna paušálně a indikace by měla být 

omezena pouze na vysoce rizikové pacienty. Vytvořením protektivní stomie a její následnou okluzí 
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vystavujeme pacienta riziku zkrácení jinak zdravého střeva a možných komplikací spojených s další 

operací.187 

Strategie léčby pooperačních nitrobřišních septických komplikací u pacientů s CN se neliší od pacientů 

po resekci pro jiné onemocnění.274 

Retrospektivní analýza z roku 2011 hodnotila dlouhodobé výsledky léčby septických komplikací po 

resekci tenkého nebo tlustého střeva pro CN.275 Celkem bylo zařazeno 1 028 pacientů, z nichž u 76 byla 

diagnostikována dehiscence anastomózy různého stupně. Skupina pacientů léčených konzervativně se 

zachováním anastomózy byla srovnána se skupinou nemocných, u kterých byla anastomóza rozpojena 

a trakt derivován. Výsledky ukázaly, že ve skupině po resekci tenkého střeva s ponechanou 

anastomózou byla vyšší mortalita a časnější chirurgická recidiva. Z derivačního výkonu pacienti naopak 

profitovali tím více, čím dříve byla revize provedena. Přínos proaktivního, radikálního přístupu naopak 

nebyl pozorován u dehiscencí po resekci tlustého střeva, u kterých dochází zřejmě více ke spontánnímu 

zhojení podpořenému proximální derivační stomií.275 Časná dekonexe kolokolické anastomózy nemusí 

být tedy pro pacienty vždy přínosná. 

Klinická otázka 49 

Jaká jsou rizika vzniku syndromu krátkého střeva u CN a jak jim předcházet? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Nejčastějšími příčinami syndromu krátkého střeva jsou 
opakované střevní resekce, reoperace pro pooperační 
komplikace a extenzivní postižení tenkého střeva. 
Předoperační optimalizace, redukce pooperačních 
komplikací a střevo šetřící taktika snižují riziko syndromu 
krátkého střeva. 

3–4 Neurčeno 
⊕⊕⊖⊖–

⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

Zdůvodnění 

Celkem 5–10 % pacientů s CN je v riziku vzniku syndromu krátkého střeva.276 Nejčastějšími příčinami 

jsou opakované resekční výkony, reoperace pro komplikace, nedostatečná předoperační diagnostika 

(např. konstrukce pouche a recidiva CN u pacienta s původní diagnózou ulcerózní kolitidy) a penetrující 

extenzivní onemocnění tenkého střeva.276–279 Předoperační optimalizace, kvalitní nutriční příprava, 

předoperační úprava medikamentózní léčby,187,273,277,280,281 minimálně invazivní přístup,282 střevo šetřící 

techniky a moderní perioperační péče (Enhanced Recovery after Surgery – ERAS)283,284 snižují počet 

pooperačních komplikací. Limitované resekce tenkého střeva a strikturoplastiky u optimálně 

připraveného pacienta jsou techniky šetřící délku střeva.77 
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5. Pooperační sledování, recidiva Crohnovy nemoci a prevence 

Klinická otázka 50 

Jaká forma terapie je doporučená u pacientů s Crohnovou nemocí po operaci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s Crohnovou nemocí by mělo být po operaci zváženo 
nasazení medikamentózní terapie k léčbě reziduálního aktivního 
onemocnění nebo k udržení operací navozené remise. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Po 1 roce po ileocékální resekci má endoskopickou recidivu v neoterminálním ileu 70–90 % pacientů, 

po 3 letech je endoskopická recidiva téměř vždy.285,286 Odhaduje se, že po 5 letech má 50 % pacientů 

známky klinické recidivy a 25 % pacientů prodělá chirurgickou recidivu. Po 10 letech může chirurgická 

recidiva dosáhnout až 35 %.79 

Mezi perioperační rizikové faktory recidivy patří věk v době diagnózy CN < 30 let, < 10 let mezi 

diagnózou a operací, přítomnost PACN, penetrující fenotyp, 2 nebo více předchozích střevních resekcí 

a aktivní kuřáctví.285 Dalším prediktorem recidivy může být těžká myenterická plexitida.131,132 

Podle doporučení Americké gastroenterologické asociace lze pacienty rozdělit podle rizika recidivy na 

pacienty s nízkým rizikem (věk pacienta > 50 let, nekuřák, první resekce fibrostenotického úseku 

kratšího než 10–20 cm a trvání onemocnění > 10 let) a vysokým rizikem (věk pacienta < 30 let, aktivní 

kuřák, 2 nebo více předchozích operací pro penetrující onemocnění s/bez PACN).286 

U pacientů s nízkým rizikem bez reziduální nemoci se farmakologická profylaxe obvykle 

nedoporučuje.286 V rámci prevence klinické pooperační recidivy však lze zvážit nasazení metronidazolu 

nebo ornidazolu, ačkoli i při této profylaxi je endoskopická recidiva častá. Dlouhodobé užívání 

uvedených léčiv je spojené s rizikem nežádoucích účinků.280,287 Metronidazol by se v této indikaci 

neměl užívat déle než 3 měsíce. 

Po 6 měsících od operace by pacienti s nízkým rizikem měli podstoupit ileokoloskopii s vyšetřením 

neoterminálního ilea se zhodnocením dle Rutgeertsova skóre. Tento skórovací systém byl vyvinut na 

počátku 90. let 20. století k predikci pooperační recidivy na základě rozsahu a závažnosti lézí zjištěných 

v ileocékální anastomóze a neoterminálním ileu. Skóre se pohybuje od i,0 (žádné léze) do i,4 (difuzní 

zánět s většími vředy, noduly a/nebo strikturou).288 U asymptomatických pacientů s Rutgeertsovým 

skóre < i2 by se měla ileokoloskopie opakovat za 1–3 roky. Pokud je Rutgeertsovo skóre ≥ i2, měla by 

být obvykle zahájena léčba anti-TNF (nebo jinou monoklonální protilátkou, byl-li nemocný již dříve 

rezistentní k této léčbě) s/bez thiopurinu. 

Studie PREVENT randomizovala 297 pacientů s CN po ileocékální resekci do skupiny s profylakticky 

nasazeným infliximabem nebo s placebem. Intervenční skupina měla nižší výskyt endoskopické recidivy 

(22,4 % vs. 51,3 %; p < 0,001), ale incidence klinické recidivy byla shodná v obou skupinách. 
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Metaanalýza 10 randomizovaných, kontrolovaných studií hodnotila recidivu CN a zjistila, že pooperační 

anti-TNF terapie byla spojena s nejvýraznějším snížením výskytu klinické i endoskopické recidivy.289,290 

U pacientů s reziduálním onemocněním nebo s vysokým rizikem recidivy lze pooperační léčbu či 

profylaxi obvykle zahájit do 2–4 týdnů od operace při vyloučení pooperačních infekčních komplikací. 

Pacienti s pooperační farmakologickou profylaxí by měli po 6 měsících podstoupit ileokolonoskopické 

vyšetření a případnou následnou eskalaci medikamentózní léčby. Tento intervenční léčebný postup 

redukuje počet klinických a endoskopických recidiv po 18 měsících od operace ve srovnání se 

samotnou farmakologickou profylaxí.196,291 

Klinická otázka 51 

Jaký je doporučený přístup ve volbě techniky při operaci recidivující Crohnovy nemoci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Laparoskopický přístup při operaci recidivující Crohnovy nemoci 
může být pro pacienta přínosný, pokud operaci provádí zkušený 
specialista. Časná indikace ke konverzi je nezbytnou podmínkou. 

III B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Volba techniky konstrukce anastomózy po resekci pro recidivující 
Crohnovu nemoc je preferencí chirurga. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Ačkoli výhody laparoskopie při operaci pro recidivu CN nebyly specificky studovány, je pravděpodobné, 

že jsou obdobné jako při primární operaci. Laparoskopická disekce může být technicky náročnější 

především kvůli adhezím. Konkrétně se tímto problémem zabývají dvě velké kohortové studie.292,293 

Frekvence konverzí byla vysoká (25–32 %) především kvůli adhezím. Počet intraoperačních komplikací 

byl nízký (2–2,5 %), ale potenciálně závažný (paraduodenální hematom a poranění močovodu). 

Pozoruhodné je, že téměř všichni sledovaní pacienti měli v minulosti otevřenou operaci. Zdá se tedy 

racionální, s vědomím časné indikace ke konverzi, zvážit laparoskopický přístup i u reoperací po 

předchozím otevřeném výkonu. 

Rozhodování, zda provést primární anastomózu, nebo střevní derivaci se řídí spíše klinickým úsudkem 

a zkušenostmi než doporučenými postupy. Selektivnější přístup ke konstrukci anastomózy je 

pravděpodobně spojen s lepšími výsledky.184 

Metodou volby je end-to-end a side-to side anastomóza. U pacientů s anamnézou recidivujících 

anastomotických striktur je třeba zvážit anastomózu end-to-end, protože může usnadnit balónkovou 

dilataci recidivující striktury. Typ anastomózy nemá vliv na recidivu CN.294 
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Klinická otázka 52 

Jaký je doporučený postup při sledování pacientů s dlouhotrvající kolitidou při Crohnově nemoci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s dlouhotrvající kolitidou při Crohnově nemoci postihující 
alespoň jednu třetinu tlustého střeva nebo více než jeden segment 
by měli v pravidelných intervalech podstupovat endoskopické 
sledování. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020 

Zdůvodnění 

Ve srovnání s věkově odpovídající běžnou populací mají pacienti s kolitidou při CN 2– 3krát vyšší riziko 

vzniku kolorektálního karcinomu, podobně jako nemocní s ulcerózní kolitidou.112,295  

Ačkoli je dispenzární kolonoskopie doporučována mnoha odbornými společnostmi, přetrvávají 

kontroverze ohledně načasování a intervalů.122 Pacienti by měli, bez ohledu na rozsah onemocnění, 

obvykle podstoupit screeningovou kolonoskopii v průběhu 8 let od vzniku příznaků. Výjimku tvoří 

pacienti s primární sklerotizující cholangoitidou (PSC), kteří by měli screening zahájit ihned po 

stanovení diagnózy a poté pokračovat s endoskopiemi jednou ročně. Pacienti s významnou rodinnou 

anamnézou kolorektálního karcinomu (příbuzný prvního stupně, věk v době diagnózy < 50 let) by měli 

rovněž být sledováni častěji.112,122  

Doporučení pro detekci dysplazie u pacientů s CN vychází převážně ze zkušeností s pacienty s ulcerózní 

kolitidou a obvykle zahrnují kolonoskopii s vysokým rozlišením a necílenými (náhodnými) 

čtyřkvadrantovými biopsiemi (často se doporučuje odebírat je v intervalech po 10 cm s celkovým 

počtem ≥ 32 biopsií) nebo chromoendoskopii s cílenými biopsiemi.84,112,296  

Doporučený interval pro další screeningové vyšetření nebo dispenzární endoskopii by měl být 

posuzován na základě individuálního rizika. Doporučení odborných společností se liší, ale shodují se na 

pravidelném sledování pacientů s postižením alespoň jedné třetiny tlustého střeva nebo více než 

jednoho segmentu.84,112,296  

ECCO doporučuje, aby pacienti s nejvyšším rizikem malignity, tedy pacienti s PSC nebo s dysplazií či 

stenózou tračníku, podstupovali kolonoskopii jednou ročně, pacienti se středním rizikem, tedy 

s dlouhotrvající nebo extenzivní kolitidou či s výskytem kolorektálního karcinomu v rodinné anamnéze, 

každé 2–3 roky a pacienti bez přidružených rizik v pětiletém intervalu. Kontrolní kolonoskopie by se 

měla v ideálním případě provádět v době, kdy je onemocnění tlustého střeva v remisi.297  
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Ulcerózní kolitida 

1. Akutní stavy – léčba, indikace k operaci 

Akutní těžká ulcerózní kolitida 

Akutní těžká ulcerózní kolitida (ATK) se obvykle projevuje jako akutní exacerbace chronického 

onemocnění s relabujícím průběhem. ATK však může být první manifestací UC až u jedné třetiny 

pacientů.298 Po jedné nebo více těžkých exacerbacích ATK je nutná kolektomie u 30–40 % pacientů. 

U 10–20 % pacientů s ATK je nutná operace již při prvním hospitalizaci.298–301 Definice a klasifikace ASUC 

se řídí kritérii podle Truelove a Witts 20 a ECCO kritérii, která zahrnují sledování hladiny C-reaktivního 

proteinu (CRP) (viz Tabulka P2).12 

Klinická otázka 53 

Jaká jsou diagnostická kritéria akutní těžké ulcerózní kolitidy? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s ≥ 6 krvavými průjmy denně a jakýmikoliv 
známkami systémové toxicity (tachykardie > 90 bpm, 
horečka > 37,8 °C, hemoglobin < 10,5 g/dl nebo ESR 
> 30 mm/h) (Truelove a Witts kritéria) trpí dle definice akutní 
těžkou ulcerózní kolitidou a měli by být neprodleně 
hospitalizováni. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

ATK je potenciálně život ohrožující stav.302 Pacienti by měli být ihned hospitalizováni a absolvovat 

nezbytná vyšetření. Měla by být zahájena intenzivní léčba a měli by být sledováni v rámci 

multidisciplinárního týmu zahrnujícího specialistu gastroenterologa a kolorektálního chirurga. 

Nejjednoduššími, nejlépe ověřenými a nejpoužívanějšími kritérii ATK jsou kritéria Truelove a Witts 4: 

Každý pacient, který má 6 a více krvavých stolic za den a trpí alespoň jedním z následujících příznaků: 

tachykardie (> 90 bpm) nebo teplota > 37,8 °C nebo anémie (hemoglobin < 10,5g/dl) nebo zvýšené ESR 

(> 30 mm/h), má těžkou ulcerózní kolitidu (viz Tabulka P2).303 Léčba v první fázi spočívá v intravenózní 

náhradě tekutin a elektrolytů, nutriční podpoře, pokud je pacient malnutriční, eventuálně v podání 

transfuzí s cílem udržet sérovou koncentraci hemoglobinu nad 8–10 g/dl. 
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Klinická otázka 54 

Jaký je vyšetřovací algoritmus u hospitalizovaných s akutní těžkou ulcerózní kolitidou? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů hospitalizovaných s akutní těžkou ulcerózní kolitidou 
by se kromě pravidelného sledování hladin C-reaktivního 
proteinu a sérového albuminu měly denně monitorovat hodnoty 
krevního obrazu, elektrolytů a jaterní funkce. Kultivace ze stolice 
při přijetí je nezbytná k vyloučení infekčních příčin kolitidy. 
Šetrná flexibilní sigmoideoskopie bez přípravy střeva 
a s minimální insuflací by měla být provedena zkušeným 
endoskopistou. Nativní snímek břicha umožňuje posoudit míru 
dilatace střeva. 

III C ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Bylo prokázáno, že centralizace pacientů s ASUC vede k časnému zahájení záchranné léčby, zlepšuje 

výsledky a snižuje mortalitu.304 U pacientů přijatých pro ASUC by měly být kromě C-reaktivního 

proteinu (CRP) a sérového albuminu pravidelně sledovány hladiny elektrolytů, jaterní funkce a krevní 

obraz. Pravděpodobnost odpovědi na léčbu steroidy lze predikovat pomocí klinických, biochemických 

(CRP, albumin), endoskopických a radiologických markerů.  

Hypokalémie by měla být striktně korigována, protože může přispívat k toxické dilataci. Při přijetí je 

třeba provést minimálně tři kultivace ze stolice k vyloučení infekční příčiny kolitidy. Infekce Clostridium 

difficile u pacientů s UC zvyšuje riziko těžkého průběhu, pravděpodobnost kolektomie a zvyšuje 

mortalitu.305 

Klinický průběh ASUC je třeba monitorovat prostřednictvím následujících parametrů: frekvence stolic, 

přítomnost krve ve stolici a klinický břišní nález. Steroidy mohou maskovat klinické známky 

peritonitidy. Lokalizovaná palpační bolestivost může naznačovat přítomnost mikroperforací.  

Šetrná flexibilní sigmoideoskopie bez přípravy střeva a minimální insuflací provedená zkušeným 

endoskopistou poskytuje další informace o rozsahu a závažnosti onemocnění. Endoskopická kritéria 

svědčící pro těžkou kolitidu zahrnují rozsáhlé slizniční defekty a hluboké ulcerace.306,307 

Histologické změny jsou zřejmé již 7 dní od začátku příznaků.308 U pacientů léčených imunosupresivy 

by měla být endoskopicky též vyloučena cytomegalovirová (CMV) kolitida.69  

U pacientů s ATK je třeba při přijetí provést nativní snímek břicha, který může vyloučit perforaci 

a zhodnotí střevní dilataci a tím závažnost onemocnění.  

Dilatace tračníku nad 5,5 cm svědčí pro megakolon. Pro těžkou kolitidu je typická ztráta haustrace, 

nepravidelnost sliznice a ztluštění střevní stěny. Rozsah postižení UC determinuje riziko nutnosti 

provedení kolektomie. Pacienti s UC postihující tračník proximálně od lienální flexury mají horší 
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prognózu a vyšší riziko selhání léčby kortikosteroidy. Přítomnost tří izolovaných kliček tenkého střeva 

naplněných plynem predikuje selhání léčby až u 73 % pacientů.309 

CT vyšetření může přispět k diagnostice akutní toxické kolitidy, není ale doporučeno k iniciálnímu 

hodnocení při příjmu (viz Tabulka P3).310 

Klinická otázka 55 

Jaký je optimální postup u hospitalizovaných nemocných s ulcerózní kolitidou? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U hospitalizovaných pacientů se středně těžkou až těžkou 
ulcerózní kolitidou by měl být optimální postup veden 
multidisciplinárně, včetně eskalace medikamentózní léčby a časné 
chirurgické konzultace. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

Při eskalaci medikamentózní léčby u pacientů hospitalizovaných pro ATK by měla být zvážena včasná 

chirurgická konzultace s cílem edukace pacienta a zařazením operace do léčebného algoritmu pro 

případ nedostatečné odpovědi. 

Tento přístup také umožňuje kontinuální sledování klinického stavu pacienta chirurgem a průběžnou 

diskusi a koordinaci s ošetřujícím gastroenterologickým týmem.  

Konsenzuálně byla doporučena chirurgická konzultace vždy, pokud nedojde ke zlepšení stavu do 

72 hodin od zahájení intravenózní léčby kortikoidy nebo od podání záchranné terapie. Časná indikace 

ke kolektomii je spojena s nižším rizikem komplikací.311–315 Návštěva stomické sestry v této fázi může 

urychlit pooperační edukaci a zmírnit úzkost pacientů.316 

Komentář: První léčebnou volbou u ATK jsou i.v. podávané kortikosteroidy. Doporučena je aplikace 

60 mg metylprednisolonu denně či 100 mg hydrokortizonu 3–4× denně, další zvýšení dávky nepřináší 

efekt. Efekt léčby je nutné zhodnotit po třech dnech od jejího zahájení, podávání maximální dávky 

kortikoidů nemá přesáhnout 7–10 dnů (viz Tabulka P4–5). Při neefektivitě nebo zhoršení je třeba zvážit 

akutní operaci nebo záchrannou léčbu cyklosporinem či infliximabem, která je efektivní. Její účinnost 

by měla být hodnocena 4.–7. den. Záchranná léčba druhé řady (sekvenční léčba) není u ATK 

považována za bezpečnou. Mohla by být zvážena u pacientů, kteří částečně odpověděli na první linii 

záchranné léčby.7 
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Klinická otázka 56 

Jaká je indikace k operaci u akutní těžké ulcerózní kolitidy? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s těžkou refrakterní ulcerózní kolitidou, fulminantní 
kolitidou, toxickým megakolon nebo perforací tlustého střeva jsou 
indikováni k operaci (subtotální kolektomie s terminální 
ileostomií). 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

Progrese kolitidy ohrožuje pacienty rozvojem AKT nebo toxického megakolon. V retrospektivní studii317 

IBD pacientů s fulminantní kolitidou (n = 72; 81 %) a toxickou kolitidou (n = 17; 19 %), kteří podstoupili 

kolektomii, byla u 14 (16 %) z nich nalezena perforace tlustého střeva buď bezprostředně před operací, 

nebo během ní. Nejčastěji perforovalo cékum nebo distální třetina příčného tračníku.318 

Mortalita se zvyšuje při prodloužení intervalu mezi perforací a chirurgickou intervencí, proto, zejména 

při multiorgánovém selhání, fulminantní či toxické kolitidě, by měla být subtotální kolektomie 

a ileostomie indikována urgentně.319–323 Proktektomie se za těchto okolností nedoporučuje.324,325 

Perforace tračníku a krvácení u pacientů s UC 

Klinická otázka 57 

Jaká je indikace k operaci při podezření na střevní perforaci a krvácení? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

Perforace střeva či podezření na ni, masivní krvácení z tlustého střeva a orgánové 
selhání jsou absolutní indikací k urgentní operaci. Optimální operace je subtotální 
kolektomie a terminální ileostomie. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Zdůvodnění 

Perforace tračníku 

K perforaci dochází asi u 2 % nemocných s UC, obvykle v souvislostech s ATK.321 Steroidy 

a imunosupresiva mohou zastřít dramatické příznaky peritonitidy. Malá nerozpoznaná perforace byla 

ve starších souborech příčinou úmrtí nemocných.319 U nemocných s UC je častější perforace po 

diagnostické či terapeutické koloskopii než u jiných nemocných. Rizikovými faktory jsou těžký aktivní 

zánět, kortikoterapie, vyšší věk, ženské pohlaví, komorbidity a provedení dilatace striktury.326 Terapií 

je opět urgentní subtotální kolektomie s ileostomií. 
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Masivní krvácení 

I když příměs krve ve stolici je u UC charakteristickým znakem, k masivnímu krvácení dochází zřídka 

(v 0–6 %).327 Přesto 10 % urgentních kolektomií u nemocných s UC je z této indikace.326 K život 

ohrožujícímu krvácení u UC dochází výhradně u extenzivního postižení tračníku – u pankolitidy, častěji 

u ATK a mladších pacientů, kteří častěji trpí extenzivním zánětem.328 Chirurgická léčba spočívá 

v urgentní subtotální kolektomii s terminální ileostomií. Endoskopické ošetření krvácení není 

u pankolitidy vhodné stejně jako radiologická embolizace.327 Komplikací po subtotální kolektomii je ve 

12 % krvácení z rekta, které je možné řešit primárně lokálně (tamponáda s adrenalinem)321 nebo 

v případě selhání indikovat proktektomii. 

Typy a technika akutních operací 

Klinická otázka 58 

Jaký je preferovaný výkon u akutní indikace k operaci pro ulcerózní kolitidu? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s ulcerózní kolitidou indikovaných k akutní operaci je 
výkonem první volby subtotální kolektomie s terminální ileostomií. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Practice Parameters for the Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014 

Zdůvodnění 

Cílem akutní operace pro UC je odstranění většiny postiženého tračníku, co nejspolehlivěji obnovit 

zdraví nemocného s omezením rizik a zachovat možnosti následné střevní rekonstrukce.329 Subtotální 

kolektomie s terminální ileostomií a primárním uzávěrem distálního konce tračníku nebo s vytvořením 

mukózní píštěle je nejbezpečnější a nejefektivnější postup.63,321,330 Historicky byla tato operace 

prováděna otevřeně, nyní četné studie prokázaly proveditelnost a bezpečnost laparoskopického 

přístupu.331–333  

Extrafasciální umístění uzavřeného pahýlu rektosigmatu nebo jeho transanální drenáž může vést ke 

snížení rizika pánevních septických komplikací.223,227 Resekovaný tračník by měl být vždy mikroskopicky 

vyšetřen za účelem potvrzení diagnózy UC a vyloučení CN dysplázie.63,223 U pacientů s (histologicky) 

potvrzenou UC se často později bezpečně provede proktektomie s obnovením kontinuity pomocí IPAA.  

Ačkoli existují zprávy o úspěšném provedení proktokolektomie a IPAA u vybraných pacientů se 

„středně těžkou“ formou fulminantní kolitidy, obecně je třeba se této operaci u akutních stavů 

vyhnout.334,335 
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Klinická otázka 59 

Má význam derivační ileostomie u pacientů s refrakterní ulcerózní kolitidou? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Provedením „záchranné“ derivační ileostomie u pacientů se 
zhoršující se akutní těžkou ulcerózní kolitidou je možné 
v některých případech předejít akutní subtotální kolektomii. 

C 2 ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

Recentní retrospektivní analýza ukázala, že provedení „záchranné“ derivační ileostomie při refrakterní 

ATK může být potenciální alternativou kolektomie u těžce imunokompromitovaných nebo 

malnutričních pacientů. Tato studie na 33 pacientech s IBD demonstrovala, že ileostomií nelze sice 

frekvenci kolektomií snížit, je však možné ji možné provést elektivně, po optimalizaci pacienta, a tím 

pravděpodobně zlepšit pooperační výsledky.336 

Klinická otázka 60 

Jaká je optimální technika ošetření pahýlu rektosigmatu po subtotální kolektomii pro ulcerózní 
kolitidu? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Optimální technika ošetření pahýlu rektosigmatu není 
jasná. Výsledky podporující mukózní píštěl, primární uzávěr 
nebo umístění pahýlu do podkoží zůstávají rozporuplné. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Existují tři možnosti ošetření pahýlu rektosigmatu po akutní subtotální kolektomii pro UC: primární 

intraperitoneální uzávěr pahýlu (operace dle Hartmanna), vyvedení pahýlu jako mukózní píštěle nebo 

umístění uzavřeného pahýlu do podkoží s cílem zabránit peritonitidě v případě jeho dehiscence. 

K dehiscenci pahýlu a rozvoji pánevní sepse dochází u 6–12 % případů.223 Jako prevenci komplikací lze 

zvážit transanální drenáž uzavřeného pahýlu. Vytvoření mukózní píštěle z distálního konce střeva 

(v levém podbřišku, suprapubicky nebo ve stejném otvoru spolu s ileostomií) vyžaduje ponechání 

dlouhého pahýlu rektosigmatu. Neexistují žádné randomizované studie, které by tyto tři techniky 

srovnaly. Byly publikovány tři retrospektivní studie. Největší z nich se zabývala ponecháním primárně 

uzavřeného pahýlu intraperitoneálně (n = 99) s jeho umístěním do podkoží (n=105).162 Nebyl zjištěn 

rozdíl ve výskytu pánevní sepse, u druhé skupiny bylo významně vyšší riziko infekce v ráně.  
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Druhá retrospektivní studie srovnala u všech tří skupin frekvenci komplikací souvisejících s pahýlem 

rekta.223 Výskyt pánevní sepse byl vyšší po ponechání uzavřeného pahýlu intraperitoneálně (12 %) ve 

srovnání s jeho uložením do podkoží nebo s vytvořením mukózní píštěle. Riziko přetrvávající aktivity 

onemocnění v rektu bylo vyšší po Hartmannově operaci a následná pánevní disekce byla obtížnější ve 

srovnání s ostatními technikami.337 

V poslední studii byla pozorována dehiscence pahýlu u 2/27 pacientů po Hartmannově operaci a u 3/10 

pacientů s pahýlem ponechaným v podkoží.338 

Klinická otázka 61 

Kde by měli být optimálně nemocní s akutní těžkou ulcerózní kolitidou hospitalizováni a operováni? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Vzhledem k vysoké mortalitě po subtotální kolektomii provedené 
na pracovišti s nízkými objemy těchto operací by mělo být 
zváženo včasné přeložení pacienta s akutní těžkou ulcerózní 
kolitidou do center s vysokým počtem ošetřených nemocných. 

II A ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Mortalita po akutní kolektomii je vyšší (5–6 %) než po elektivní operaci (0–1,5 %).225,311,332,339,339–342 Mezi 

rizikové faktory, které k mortalitě přispívají, patří: nízký celkový počet provedených kolektomií na 

pracovišti, komorbidity a vyšší věk pacienta. Frekvence morbidity a mortality po kolektomii pro UC 

souvisí s počtem ošetřených nemocných v nemocnici.304 Možnost následné rekonstrukce střevní 

kontinuity se snižuje, pokud je akutní subtotální kolektomie provedena na nízkoobjemovém pracovišti. 

Švédská populační studii prokázala, že pouze u třetiny (680/2017) IBD pacientů po akutní subtotální 

kolektomii došlo k obnovení střevní kontinuity.340 Předchozí kohortové studie uváděly procento 

rekonstrukčních výkonu mezi 42–70 %.343,344 U pacientů, kteří nepodstoupí restorativní výkon, je 

proktektomie provedena podle starších studií v 86 % a v novějších studiích, v éře IPAA, u 18 %. Celkem 

20 % z těch, kteří se rozhodnou ponechat si pahýl rektosigmatu, se ztratí z pravidelného 

endoskopického follow-up.345 
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2. Elektivní indikace k chirurgické léčbě UC 

UC refrakterní ke konzervativní léčbě  

Klinická otázka 62 

Kdy je doporučena elektivní operace pro ulcerózní kolitidu ve vztahu ke konzervativní léčbě? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Chirurgická léčba je indikována u pacientů s chronickou ulcerózní 
kolitidou, u kterých selhala medikamentózní léčba. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Practice Parameters for the Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014 

Zdůvodnění 

Ztráta odpovědi na medikamentózní léčbu je jednou z nejčastějších indikací k operaci. Příznaky 

ulcerózní kolitidy (UC) jsou nedostatečně kontrolovány i přes intenzivní léčbu a není možné dosáhnout 

přijatelné kvality života. V některých případech může být odpověď na léčbu dostatečná, ale rizika 

spojená s dlouhodobou medikamentózní léčbou jsou příliš vysoká. Další skupinou, u které by měla být 

zvažována operace, jsou pacienti, kteří netolerují nežádoucí účinky léčby a pacienti, kteří nedodržují 

léčebný režim. 

Mimostřevní projevy UC mohou rovněž urychlit indikaci k resekci. Typicky se projevy episkleritidy, 

erythema nodosum, aftózní ulcerace a artropatie velkých kloubů zlepší po provedení kolektomie. 

Naopak jaterní, cévní, hematologické, kardiopulmonální a neurologické projevy se obvykle po operaci 

nezmění. 

Porucha růstu u dětí je další indikaci ke kolektomii. Operace by měla být zvažována, pokud porucha 

růstu přetrvává navzdory maximální nutriční a medikamentózní léčbě. Podle některých studií je 

operace přinejmenším stejně účinná jako imunosupresiva, neboť umožňuje rychle dohnat růstový 

deficit.346–348 

Premaligní stavy a malignity 

Klinická otázka 63 

Jak postupovat při stenóze tračníku u nemocných s ulcerózní kolitidou? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s ulcerózní kolitidou, u kterých se vyvine stenóza tračníku, 
zejména při dlouho trvající nemocí, mají podstoupit operaci. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Practice Parameters for the Surgical Treatment of Ulcerative Colitis, 2014 
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Zdůvodnění 

Nejčastější manifestací kolorektálního karcinomu v UC je stenóza tračníku, která se vyvine u 5–10 % 

pacientů. I když je stenóza většinou benigní, až ve 25 % případů se jedná o stenózu maligní. Maligní 

stenózou se manifestuje až 30 % karcinomů vyskytujících se u pacientů s UC. Biopsie může odhalit 

dysplazii nebo malignitu.349 Negativní biopsie nemusí být spolehlivá vzhledem k riziku chyby při odběru 

vzorku a vzhledem k více infiltrativnímu charakteru maligních lézí asociovaných s UC. Proto by měli 

pacienti se stenózou podstoupit onkochirurgickou resekci.350,351 

Klinická otázka 64 

Jak postupovat u nemocných s endoskopicky odstranitelnou a neodstranitelnou dysplazií, s dysplazií 
obklopující viditelnou lézi a u nemocných s adenokarcinomem? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s viditelnou polypoidní nebo nepolypoidní dysplazií, která 
je endoskopicky kompletně odstraněna, by měli podstoupit 
endoskopický follow-up.  
Pacienti s viditelnou dysplazií, kterou nelze endoskopicky 
odstranit, pacienti s neviditelnou plochou dysplazií obklopující 
viditelnou dysplastickou lézi nebo pacienti s kolorektálním 
adenokarcinomem by měli podstoupit proktokolektomii s, či bez 
IPAA. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

U pacientů s kolitidou lze výsledky endoskopické biopsie histopatologicky klasifikovat jako negativní, 

neurčitou dysplazii, dysplazii nízkého stupně (LGD) nebo dysplazii vysokého stupně (HGD). Termíny 

léze spojená s dysplazií, nebo léze podobná adenomu byly nahrazeny termíny – viditelná, nebo 

neviditelná léze.352 Viditelné léze se morfologicky dělí dle Pařížské klasifikace na polypoidní (např. 

stopkaté nebo přisedlé) nebo nepolypoidní (např. mírně vyvýšené, ploché nebo propadlé) a okraje lézí 

se popisují jako zřetelné, nebo nezřetelné.335 

Retrospektivní studie ukazují, že 64–92 % kolorektálních dysplazií u pacientů s UC jsou viditelné.119–121 

Mezi rizikové léze patří léze s ulcerací a známkami submukózní invaze, jako je deprese nebo nemožnost 

lézi elevovat submukózní injekcí, což vede k podezření na karcinom a znemožňuje její endoskopickou 

resekci.122 Management dysplazií u pacientů s UC závisí na tom, zda je léze viditelná, nebo neviditelná 

a zda je viditelná léze endoskopicky kompletně odstraněna.333,335  

Viditelné dysplastické léze s LGD nebo HGD v zánětlivé či zdravé sliznici, které lze kompletně odstranit 

(tj. okraje bez dysplazie) a u kterých není přítomna neviditelná dysplazie v ploché sliznici v okolí 

bezprostředně sousedící s místem polypektomie (tj. okraje jsou bez dysplazie) nebo jinde v tlustém 

střevě, by měly být ošetřeny endoskopicky.333,353 Místo excize může být značeno tetováží pro 

usnadnění endoskopického sledování. Z okolí excize by měla být odebrána biopsie k vyloučení přilehlé 
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neviditelné dysplazie.332,354 Doporučení endoskopického sledování místo proktokolektomie u pacientů 

s UC, u nichž byla endoskopicky odstraněna viditelná dysplastická léze, vychází z relativně nízkého rizika 

vzniku karcinomu.355 Ve studiích provedených po roce 2000 byla incidence HGD nebo karcinomu 

diagnostikovaného při kontrolní kolonoskopii po odstranění viditelné dysplastické léze 3 až 18 % 

během sledování trvajícího 3 až 7 let.120,356–358 Studie s 30 pacienty s UC, kteří podstoupili 

endoskopickou resekci viditelné dysplazie, uvádí, že 48 % nemocných mělo recidivu dysplazie, ale 

u žádného z nich nebyl při průměrné délce sledování 4,1 roku zjištěn karcinom.358 Pokud je však jednou 

dysplazie identifikována, mají pacienti 10krát vyšší riziko vzniku recidivujících dysplastických lézí.359,360 

Proto se doporučuje těsné endoskopické sledování s odběrem biopsií z místa excize v průběhu 1–

6 měsíců a poté znovu po 12 měsících.122,123 Léčba pacientů s mnohočetnými, viditelnými, 

nepolypoidními dysplaziemi, které byly kompletně endoskopicky odstraněny, by se měla řídit 

doporučením multidisciplinárního týmu, protože důkazy jsou omezené a klinické scénáře velmi 

heterogenní. 

U pacientů s viditelnými dysplastickými lézemi, které nelze endoskopicky odstranit, s neviditelnou 

dysplazií v ploché sliznici v okolí léze, multifokálními dysplastickými lézemi nebo splývající zánětlivou 

pseudopolypózou, která znemožňuje adekvátní endoskopický follow-up, se obvykle doporučuje 

proktokolektomie, protože riziko vzniku kolorektálního karcinomu je u těchto případů výrazně 

vyšší.112,355,356 

U pacientů s UC, u nichž byl diagnostikován karcinom, by měl být proveden standardní staging, měli by 

projít multidisciplinárním onkochirurgickým týmem a následně podstoupit proktokolektomii. Resekce 

by měla být provedena v souladu s principy onkochirurgie s adekvátní lymfadenektomií. Pacienti s UC 

a adenokarcinomu rekta, kteří podstoupili neoadjuvantní radioterapii, by měli být poučeni o horších 

funkčních výsledcích IPAA. Radioterapie však není absolutní kontraindikací ke konstrukci pouche.361 

Ačkoli je obvykle doporučena proktokolektomie, vybraní pacienti se zvýšeným operačním rizikem nebo 

špatným funkčním stavem mohou profitovat ze segmentální resekce tračníku v závislosti na stupni 

a rozsahu kolitidy.362 V retrospektivní studii 59 pacientů s UC s mediánem věku 73 let podstoupilo 

24 pacientů segmentální kolektomii (40 % mělo při operaci aktivní kolitidu) a 35 pacientů 

proktokolektomii (77 % mělo při operaci aktivní kolitidu, p = 0,005) a během střední doby sledování 

7 let se u žádného pacienta po segmentální kolektomii neobjevil metachronní karcinom.362 

V další retrospektivní švédské studii 51 pacientů s UC, kteří podstoupili segmentální resekci (n = 22) 

nebo proktokolektomii (n = 29), nebyl u žádného z pacientů nalezen metachronní karcinom během 

průměrných 9,4 let sledování, ačkoli 10 pacientů po segmentální resekci následně podstoupilo 

proktokolektomii pro medikamentózně refrakterní chorobu.363 

Po segmentální kolektomii provedené u těchto vysoce selektovaných pacientů je nutné příslušné 

endoskopické sledování.345,364,365 
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Klinická otázka 65 

Jak postupovat u pacientů s neviditelnou dysplazií multifokální LGD nebo neviditelnou HGD? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s neviditelnou dysplazií by měli být odesláni ke 
zkušenému endoskopistovi k provedení endoskopie (během 3–6 
měsíců) s vysokým rozlišením a chromoendoskopií s cílenou 
a opakovanou necílenou biopsií. 
U pacientů, u nichž se potvrdí neviditelná multifokální LGD nebo 
jakákoli neviditelná HGD, by měla být zvážena proktokolektomie. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

Pokud necílená biopsie odhalí LGD nebo HGD, měli by pacienti s UC podstoupit kolonoskopii s vysokým 

rozlišením a chromoendoskopií, kterou provádí zkušený endoskopista.127,366 Pacienti, u nichž se v této 

situaci při opakované necílené biopsiii nenalezne neviditelná dysplazie nebo unifokální neviditelná 

LGD, by měli být diskutování multidisciplinárním týmem, protože důkazy, kterými by se dalo řídit 

v praxi, jsou omezené. 

Pokud opakovaná necílená biopsie odhalí multifokální LGD, obvykle se doporučuje proktokolektomie, 

i když důkazy podporující tento postup jsou limitované. Metaanalýza 671 pacientů s UC a LGD zjistila 

synchronní karcinom u 17 % pacientů a 6,1 % progresi dysplazie za rok. Rizikové faktory progrese 

dysplazie zahrnovaly neviditelnou dysplazii a multifokální LGD.355,367 Největší série pacientů s LGD 

z nizozemského národního patologického registru identifikovala 4 284 pacientů s IBD (3 064 s UC) 

a LGD (v letech 1991–2010) a zjistila, že kumulativní incidence následné pokročilé neoplazie byla 3,6 %, 

8,5 %, 14,4 % a 21,7 % po 1, 5, 10 a 15 letech. Medián doby mezi diagnózou LGD a výskytem pokročilé 

neoplazie byl 3,6 roku. Ačkoli v této studii nebyla provedena stratifikace na základě viditelnosti nebo 

ložiskovosti lézí, opakované kolonoskopie prokazující LGD byly spojeny se zvýšeným rizikem progrese 

ke karcinomu.368 Studie z jednoho pracoviště, která zařadila 172 pacientů s UC a LGD sledovaných po 

dobu 48 měsíců, odhalila, že 39 % z těchto nemocných mělo v době kolektomie pokročilou neoplazii.369  

V retrospektivním přehledu 2 130 pacientů s UC, kteří podstoupili subtotální kolektomii nebo 

proktokolektomii, byl u 141 pacientů, kteří měli předoperačně známou LGD, zjištěn karcinom v době 

resekce pouze u 3 (2 %) a z 1 801 pacientů bez předoperační diagnózy dysplazie byla dysplazie 

v odstraněném střevě objevena pouze u 62 pacientů (3 %).370 Stejně jako u neviditelné LGD jsou 

doporučení pro léčbu pacientů s neviditelnou HGD založeny na dříve publikovaném riziku maligního 

zvratu, který je velmi variabilní. Ačkoli některé série uvádějí synchronní karcinom u 42–67 % pacientů 

s neviditelnou HGD, studie 59 pacientů, kteří měli UC a HGD před operací, odhalila LGD, HGD nebo 

karcinom v resekátu u 20 (34 %), 3 (5 %), respektive 1 (2 %) pacienta.370 V multicentrické retrospektivní 

studii z roku 2019, která sledovala 28 pacientů s HGD, se vyskytl v průběhu 15letého sledování 

karcinom spojený s kolitidou pouze u 4 pacientů (14 %).371 
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Bez ohledu na různé údaje o vývoji malignity by měla být pacientům s neviditelnou HGD potvrzenou 

při opakované kolonoskopii s vysokým rozlišením a chromoendoskopií doporučena 

proktokolektomie.84,113,122,372  

V praxi je třeba si uvědomit, že publikované výsledky u pacientů s UC a dysplazií jsou ovlivněny dalšími 

nezohledněnými faktory: délka trvání, závažnost a rozsah UC, současná PSC a určitá chybovost při 

odběru biopsií a variabilita hodnocení mezi patology. Je důležité pacienty informovat o možných 

rizicích a přínosech endoskopického sledování a proktokolektomie.84,373 

Klinická otázka 66 

Jaké jsou indikace k proktektomii u nemocných po subtotální kolektomii? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Indikace k dokončení proktektomie u pacientů s ulcerózní 
kolitidou po subtotální kolektomii zahrnují přetrvávající 
symptomatickou aktivitu v pahýlu rekta a prevenci vzniku 
malignity. 
Dysplazie v pahýlu rekta u IBD je jednoznačnou indikací k časné 
proktektomii. 
U pacientů s primární sklerotizující cholangitidou (PSC) nebo 
dysplazií přítomnou v původním preparátu z kolektomie je 
vysoké riziko vzniku malignity v ponechaném pahýlu rekta. 

II B ⊕⊕⊕⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Po subtotální kolektomii může pahýl rekta způsobovat významné klinické příznaky: výtok a diskomfort. 

Přetrvávající symptomy, dysplazie a riziko malignity jsou indikací k proktektomii. 

Recentní populační švédská studie potvrdila, že ačkoli je riziko malignity v případě pahýlu rekta nebo 

po ileo-rektální anastomóze nízké, zůstává vyšší než v běžné populaci. Tato studie na 5 886 pacientech 

prokázala zvýšené riziko karcinomu v případě přítomnosti PSC, nebo pokud byla v rektu nebo tlustém 

střevě přítomna preexistující dysplazie.374 Rozhodnutí by mělo být posouzeno v kontextu možností 

restorace střevní kontinuity pomocí ileoanálního pouche, nebo méně často, ileorektální anastomózy. 

Klinická otázka 67 

Jak postupovat u nemocných s neklasifikovanou kolitidou indikovaných k operaci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s neklasifikovanou kolitidou jsou potenciálními 
kandidáty proktokolektomie a IPAA. Doporučuje se však 
provést v první fázi subtotální kolektomii s ileostomií, aby bylo 

5 Neurčeno DDP 
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možné histologické zhodnocení typu kolitidy. Dokončení 
proktektomie s IPAA po předchozí subtotální kolektomii je 
standardem u pacientů s ulcerózní kolitidou. Stejný výkon 
může být zvážen i u vybraných pacientů s CN, kteří by ale měli 
být vždy informováni o vyšší frekvenci selhání pouche. 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 
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3. Příprava k elektivní operaci – optimalizace 

Klinická otázka 68 

Jaká předoperační optimalizace je doporučena u nemocných s ulcerózní kolitidou? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Optimalizace nutričního stavu je před operací doporučena.  5 Neurčeno DDP 

Neexistují žádné důkazy, které by podporovaly rutinní 
enterální nebo parenterální výživu za účelem zlepšení 
výsledků chirurgické léčby u pacientů s ulcerózní kolitidou. 

5 Neurčeno DDP 

Při hypochromní anémii je doporučena suplementace železa. 1 Neurčeno ⊕⊕⊕⊕  
Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022 

Zdůvodnění 

Nedostatečná výživa před operací predikuje horší pooperační výsledek, vyšší mortalitu a sníženou 

kvalitu života.375,376 

U IBD pacientů v remisi by měl být rutinně hodnocen perioperační stav výživy nutričním specialistou 

jako součást multidisciplinárního managementu.376 I když důkazy jsou limitované, je vhodné korigovat 

podvýživu, nebo nadvýživu.375,376 Neexistují studie, které by podpořily rutinní perioperační podávání 

enterální nebo parenterální výživy.375 

U pacientů s malnutricí je indikována nutriční příprava, a operaci je proto nutné odložit o 7–14 dní.376  

Vysoce kvalitní důkazy doporučují při nedostatku železa jeho suplementaci s doplněním jeho zásob 

a normalizaci hladiny hemoglobinu (Hb).376,377 

Klinická otázka 69 

Jaký je optimální postup u nemocných léčených kortikoidy, imunosupresivy či biologickou léčbou? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti užívající > 20 mg prednisolonu (nebo ekvivalentu) po 
dobu > 6 týdnů mají vyšší riziko pooperačních komplikací. 
Před restorativní proktektomií nebo proktokolektomií by 
měly být steroidy vysazeny. Operace by měla být odložena, 
pokud to není možné. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Předoperační podávání thiopurinů nebo cyklosporinu 
nezvyšuje riziko pooperačních komplikací. 

3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Pacienti užívající biologika by mohli mít zvýšené riziko vzniku 
časných a pozdních komplikací po IPAA. Za těchto okolností 
by měl být zvážen dvou, třídobý či modifikovaný dvoudobý 
postup s odloženou konstrukcí pouche. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 
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Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022 

Zdůvodnění 

Studie s nízkou kvalitou uvádějí, že u pacientů, kteří dostávali > 20 mg prednisolonu po dobu > 6 týdnů, 

je riziko infekčních komplikací po IPAA 5krát vyšší.297 Steroidy by měly být před operací vysazeny. Pokud 

to není možné, měla by být konstrukce pouche odložena.297 Thiopuriny nebo cyklosporin naopak riziko 

pooperačních komplikací nezvyšují.297 Pacienti užívající biologika mají zvýšené riziko časných i pozdních 

komplikací po IPAA (OR: 4,12; 95% CI: 2,37–7,15). Kvalita důkazů je však nízká.378 Je však rozumné se 

vyhnout jednodobé proktokolektomii s IPAA u pacientů užívajících antiTNF alfa.297 

Klinická otázka 70 

Je doporučena antikoagulační léčba u pacientů hospitalizovaných pro ulcerózní kolitidu? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Profylaktická antikoagulační léčba během hospitalizace 
u dospělých pacientů s aktivní ulcerózní kolitidou se 
doporučuje s ohledem na vysoké riziko tromboembolické 
nemoci. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022 

Zdůvodnění 

Jedním z mimostřevních projevů UC je tromboembolická nemoc (TEN), která je častější u pacientů s UC 

po akutní nebo plánované kolektomii (OR: 5,28; 95% CI: 1,93–4,45) (OR: 3,69; 95% CI: 1,30–10,44) ve 

srovnání s pacienty léčenými konzervativně.379 

Pacienti s IBD mají 2–3krát vyšší riziko TEN oproti zdravé populaci a až 8krát vyšší riziko během aktivity 

onemocnění nebo za hospitalizace.328,329 Observační studie s 439 pacienty s UC uvádí prevalenci TEN 

až 5 %, přičemž u poloviny pacientů se trombóza objevila během exacerbace UC (11 % vs. 1 %; OR: 

8,0).380  

Z celkových 7 078 pacientů s IBD dostalo antikoagulační profylaxi po propuštění pouze 0,6 % a 235 

pacientů (3 %) vyvinulo tromboembolické komplikace. Nejsilnějšími prediktory TEN byly vytvoření 

stomie (OR: 1,95; 95% CI: 1,34–2,84) a rekonstrukce J-pouche (OR: 2,66; 95% CI: 1,65–4,29).381 Mezi 

837 pacienty s IBD bylo zjištěno 14 případů TEN, z nichž 79 % dostalo profylaxi, ale pouze 36 % do 24 h 

od přijetí.382 

Studie s 2 788 IBD pacienty ukázala, že farmakologická tromboprofylaxe podaná během hospitalizace 

snižuje riziko TEN po hospitalizaci (0,46; 95% CI: 0,22–0,97).383 

Několik studií potvrdilo, že farmakologická profylaxe TEN nevede u pacientů s UC ke zvýšenému 

výskytu krvácení do gastrointestinálního traktu.384–387 Z metaanalýzy vyplývá, že podávání heparinu 

u pacientů s UC je bezpečné a nevede k závažným krvácivým příhodám (průměrná uváděná dávka byla 

Enoxaparin/100 Anti-Xa IU/kg/den subkutánně [s.c.] po dobu 12 týdnů).388  
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4. Typy a techniky elektivních operací 

Klinická otázka 71 

Jaká je doporučená operace zachovávající střevní kontinuitu? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacientům indikovaným k proktokolektomii, kteří se chtějí 
vyhnout trvalé stomii, by měl být nabídnut restorativní výkon – 
IPAA. Pečlivé poučení pacienta o výhodách, nevýhodách 
a alternativách IPAA je nezbytné. 

II-IV B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Pacienti s UC, u kterých lze uvažovat o kontinentní operaci, se v zásadě dělí do tří skupin: pacienti 

s těžkou kolitidou, chronickou refrakterní kolitidou nebo pacienti s dysplastickými či neoplastickými 

změnami. 

Alternativními chirurgickými postupy jsou: kolektomie/proktokolektomie s trvalou terminální 

ileostomií, ileorektální anastomóza nebo Kockův pouch (kontinentní ileostomie). V porovnání s těmito 

alternativami má IPAA výhodu, že se vyhýbá trvalé stomii a díky odstranění celého tračníku jde 

o potenciálně kurativní operaci. Tyto výhody je třeba zvážit s ohledem na možné nevýhody IPAA: 

Operace může být technicky náročná a je zatížena relativně vysokým výskytem časných a pozdních 

komplikací a rizikem selhání pouche přesahujícím 6 %.389 Kromě toho nejsou funkční výsledky vždy 

dokonalé a existují okolnosti, za kterých je provedení IPAA nevhodné.390 Většina odborníků 

doporučuje, aby se na indikaci k IPAA podílel multidisciplinární tým (včetně chirurga, gastroenterologa 

a zdravotní sestry specializované na péči o pouch) a aby byl pacient důsledně poučen o možných 

výsledcích operace i o alternativách. 

Klinická otázka 72 

V kolika dobách se provádí restorativní proktokolektomie? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů s ulcerózní kolitidou podstupujících restorativní 
proktokolektomii s IPAA je většinou preferován dvoudobý, třídobý 
nebo modifikovaný dvoudobý postup. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

Počet fází IPAA je ovlivněn faktory ze strany pacienta a preferencemi chirurga.391,392 Nejčastěji je 

prováděna IPAA dvoudobě, třídobě nebo modifikovaným dvoudobým postupem.393 Navzdory 
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popularitě léčby monoklonálními protilátkami a obavám ohledně vyššího rizika komplikací IPAA 

v souvislosti s těmito léky se poměr prováděných dvoudobých a třídobých operací v posledních 

10 letech výrazně nezměnil. 

Téměř tři čtvrtiny IPAA jsou prováděny dvoudobě.394,395 Modifikovaná dvoudobá IPAA (subtotální 

kolektomie s ileostomií následovaná proktektomií s IPAA bez pojistné ileostomie), která se v posledních 

letech stále více využívá, není zatížena vyšším výskytem dehiscencí, pánevní sepse nebo selhání pouche 

ve srovnání s konvenční dvoufázovou IPAA (proktokolektomie s IPAA a pojistnou ileostomií s následnou 

okluzí). Tato technika nebyla přímo srovnávána s třídobým přístupem.396–402 

Retrospektivní série 144 pacientů s refrakterní UC, kteří prodělali dvou (n = 116), nebo třídobou IPAA 

(n = 28) v průběhu 11 let, ukázala nadměrné používání třídobého postupu.394 V této studii byly 

perioperační komplikace významně ovlivněny zkušenostmi chirurga (chirurgové s vysokým počtem 

operací byli definováni jako ti, kteří provedli ≥ 50 IPAA), urgentností operace a předoperační expozicí 

kortikosteroidům nebo anti-TNF. Autoři dále uvádějí, že dvoudobá IPAA nebyla spojena s vyšším 

rizikem dehiscence anastomózy nebo selhání pouche.394 

Jiná studie 212 pacientů s IPAA srovnávala dvoudobou (n = 157) a třídobou (n = 55) IPAA a nezjistila 

žádné rozdíly v pooperačních komplikacích, včetně počtu dehiscencí, pouchitidy nebo selhání pouche. 

Za zmínku stojí, že mezi oběma skupinami nebyly zjištěny žádné rozdíly v předoperační expozici 

kortikosteroidům nebo monoklonálním protilátkám.395  

Na druhou stranu 2 multicentrické studie prokázaly lepší výsledky při třídobém přístupu.330,403–405  

V praxi je důležité individualizovat léčbu a zohlednit závažnost onemocnění, předoperační expozici 

imunomodulační léčbě, komorbidity, přítomnost anémie a stav výživy, intraoperační faktory, včetně 

tenze IPAA a preferencí chirurga (viz Diagram P1).370  

Klinická otázka 73 

Jaká technika je doporučena při proktektomii? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při absenci dysplazie nebo karcinomu rekta lze provést 
neonkologickou, těsnou resekci rekta. Anterolaterální 
resekce posteriorně od Denonvillierovy fascie může přispět 
k zachování autonomních nervů, a tím minimalizovat riziko 
urogenitálních komplikací. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Hlavním argumentem pro těsnou disekci rekta je minimalizace rizika poškození pánevních 

autonomních nervů s cílem zachování sexuálních funkcí.406–409 Přesto sexuální dysfunkce postihuje až 

3 % mužů po IPAA, proto je třeba zvážit využití spermabanky.406,407 
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Zachováním mezorekta se předpokládá snížený výskyt septických komplikací.410 Tato myšlenka vychází 

z předpokladu, že ponechaný mezorektální tuk lépe vyplňuje pánev, a tím může snížit riziko vzniku 

presakrálních sinů v případě dehiscence IPAA. 

Klinická otázka 74 

Jaký typ pouche je preferován? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

J-pouch je standardem při IPAA pro technicky jednoduchou 
konstrukci a dobré dlouhodobé funkční výsledky. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Dobrá funkce pouche závisí především na stavu svěračů, objemu pouche a spolupráci pacienta.405 Bylo 

popsáno několik typů konstrukcí pouchů: S-, J- a W-pouch.411 Metaanalýza 1 519 pacientů 

nezaznamenala žádný významný rozdíl ve výsledcích operace z hlediska pánevní sepse, časného selhání 

funkce pouche nebo mortality.412–414 Délka operace byla u J-pouche kratší. Počet stolic bývá u J-pouche 

o něco vyšší, což je důsledek jeho menšího objemu.412,415–421 Rozdíl v počtu stolic se postupně snižuje 

a ve studiích s dlouholetým sledováním většinou zmizí úplně.415,419 Design pouche má tedy význam 

převážně v časném adaptačním období maturace pouche. U S-pouchů se častěji vyskytují obtíže 

s evakuací kvůli delšímu vývodnému rameni.412,413,418 Všechny pouche umožňují pacientovi podobnou 

možnost kontroly defekace.414 Jen velmi málo pacientů má urgence, což je důležitý aspekt kvality 

života. 

Klinická otázka 75 

Jaká technika IPAA je doporučena? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při konstrukci IPAA je preferována staplerová anastomóza 
vzhledem k nižšímu výskytu noční inkontinence. Délka 
ponechané části rekta (cuff) by však měla být do 2 cm kvůli 
riziku vzniku zánětu a/nebo dysplazie. 

3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Délka ponechaného pahýlu rekta při staplerové anastomóze by měla být co nejkratší (< 2 cm). Tím se 

minimalizuje riziko zánětu (cuffitis) nebo vzniku dysplazie v reziduální rektální sliznici. Stapler může 

během konstrukce anastomózy selhat, proto by všichni chirurgové provádějící tento typ operace měli 

zvládnout ručně šitou anální anastomózu. 
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Provedení mukozektomie s ručně šitou anastomózou vede k vyššímu riziku inkontinence (již po 

12měsíčním follow-up), nižšímu klidovému anální tlaku a ztrátě ano-rektálního inhibičního reflexu.422–

426 Obnovení inhibičního reflexu sníží frekvenci epizod noční inkontinence a špinění,427 nemá však vliv 

na zlepšení čití a tlaků análních svěračů.422,428 

Nedávná anketa prokázala, že i přes nedostatek jasných důkazů se se nízká staplerová IPAA stala 

standardním postupem (> 95 %).429 Recentní metaanalýza randomizovaných studií neprokázala lepší 

funkční výsledky (včetně výsledků manometrie) po staplerové anastomóze ve srovnání s ručně šitou.430 

Klinická otázka 76 

Jaké jsou přijatelné možnosti pro pacienta při indikaci k proktokolektomii? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Proktokolektomie s IPAA s terminální ileostomií nebo kontinentní 
ileostomií jsou přijatelné možnosti pro pacienty s ulcerózní 
kolitidou podstupující elektivní operaci. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

Proktokolektomie s IPAA se stala nejčastěji prováděnou operací u pacientů s UC. Je spojena 

s přijatelnou morbiditou (19–27 %), extrémně nízkou mortalitou (< 0,5 %) a kvalitou života, která se 

blíží kvalitě života zdravé populace.360,431–438 

I přes svou popularitu nemusí být IPAA vhodná pro všechny pacienty. Vždy je třeba zvážit rizikové 

faktory (pokročilý věk pacienta, významné komorbidity, předchozí střevní dysfunkce, obezita) vedoucí 

k horším funkčním výsledkům. Selektovaní starší pacienti bez anamnézy inkontinence mohou 

bezpečně podstoupit IPAA, protože samotný věk významně neovlivňuje časné pooperační ani 

dlouhodobé funkční výsledky. Při předoperační konzultaci je však třeba zohlednit polymorbiditu 

pacienta a již existující funkční poruchy.439–443 

Také tonus svěrače obecně s věkem slábne, proto je riziko inkontinence a frekventních denních nebo 

nočních stolic u starších pacientů po IPAA vyšší.444–447 

Obezita je spojena s delší operací, vyššími krevními ztrátami a rizikem vyššího tahu v IPAA kvůli 

nedostatečné délce mesenteria. Ale obezita nevede k horším funkčním výsledkům včetně 

inkontinence, frekvence stolic a nutnosti používání vložek.144,448–450 Snížení tělesné hmotnosti může 

výsledky zlepšit. Proto je provedení třídobé IPAA, které umožní redukci hmotnosti a prodloužení 

mezenteria (ke kterému obvykle dochází po vytvoření terminální ileostomie), vhodnou strategií.451–453  

Proktokolektomie s terminální ileostomií je považována za bezpečnou a účinnou a kurativní alternativu 

IPAA454,455 se srovnatelnou pooperační kvalitou života.456 Tento typ operace by měl být preferován 

u pacientů s inkontinencí, omezeným přístupem k toaletě, s přechozím onemocněním v oblasti 

anorekta, s rizikem ztráty z follow-up a významnou polymorbiditou, které zvyšují riziko selhání 

pouche.455,457 
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Kontinentní ileostomie (Kockův pouch) je další potenciální možností pro vysoce selektované pacienty, 

u nichž je IPAA kontraindikována nebo selhala, nebo u těch, kteří z jiných důvodů dávají přednost trvalé 

ileostomii. Ačkoli je většina pacientů s Kockovým pouchem kontinentní, je tento typ stomie spojen 

s vysokým rizikem dysfunkce a často je nutná operační revize nebo jeho odstranění. Ve francouzské 

studii 49 pacientů s kontinentní ileostomií se během 20,5 měsíců sledování u 35 % z nich vyskytly časné 

pooperační komplikace a u 45 % pozdní komplikace vyžadující 50 reoperací.458 

Jiná retrospektivní studie 330 pacientů uvádí, že po 10 a 20 letech mělo svou původní kontinentní 

ileostomii 87 %, respektive 77 % nemocných. Pacienti měli při mediánu 11 let sledování v průměru 

3,7 komplikací a 2,9 revizí. Medián intervalu bez reoperace činil 14 měsíců.459–461 

U pacientů se selhaným pouchem může být ve vybraných centrech zvážena nová konstrukce IPAA tzv. 

redo. Je důležité pacientovi vysvětlit, co od této operace může reálně očekávat, protože redo IPAA je 

zatíženo vyšším výskytem pánevní sepse, vyšší frekvencí stolic, urgencí a vyšším rizikem selháním 

pouche ve srovnání s primární operací.459–461 

Klinická otázka 77 

Jako postupovat u nemocných, u kterých nelze provést kontinentní operaci? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacientů, u nichž nelze provést kontinentní operaci, je 
metodou volby proktokolektomie s trvalou ileostomií. 
Intersfinkterická perineální disekce může zlepšit hojení 
perinea. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Intersfinkterická proktektomie (ISP) se doporučuje od počátku 60. let. Přestože chybí randomizované 

studie srovnávající ISP s konvenční proktektomií, jeví se zachování pánevního dna a zevního svěrače za 

účelem snazšího uzavření perinea a snížení ranných komplikací jako logické. V roce 1984 Zeitels a kol. 

a Leicester RJ a kol. doporučili širší využití této techniky, protože perineální hojení bylo konstantně 

zlepšeno.202,203 V roce 2000 Adam a Shorthouse doporučili intersfinkterickou disekci a selektivní použití 

omentální transpozice jako prevenci chronických perineálních sinů (0/27 pacientů).462 
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Klinická otázka 78 

Jaká poučení nemocných jsou doporučena před proktektomií pro ulcerózní kolitidu? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s ulcerózní kolitidou podstupující proktektomii by měli být 
poučeni o možných dopadech na plodnost, těhotenství, sexuální 
a močové funkce. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

Předpokládá se, že snížená plodnost po proktektomii s nebo bez IPAA je způsobena adhezemi po 

pánevní disekci, které mohou být příčinou okluze vejcovodů.354,463–465 Toto vysvětlení potvrzuje fakt, že 

subtotální kolektomie s ileorektální anastomózou, u které není pánevní disekce nutná, není spojena 

s infertilitou.466,467 Metaanalýzy pacientů s UC po IPAA uvádějí výskyt neplodnosti u 26 % až 63 % ve 

srovnání s 12 % až 20 % u neoperovaných pacientek.354,463–465 

Minimálně invazivní přístup může riziko infertility snížit, což bylo potvrzeno multicentrickou studií, jejíž 

výsledky ukázaly významně nižší infertilitu a kratší dobu k početí u laparoskopické IPAA ve srovnání 

s otevřenou IPAA.466,466 

Bez ohledu na různou frekvenci přirozeného početí po laparoskopické (31–73 %) nebo otevřené IPAA 

(> 50 %) nejsou mezi pacientkami s UC (s IPAA nebo bez ní) a bez UC významné rozdíly v kumulativním 

počtu živě narozených dětí po in vitro fertilizaci.466,468,469 Podle rozsáhlé retrospektivní analýzy pacientů 

z Dánského národního registru však měly pacientky se selháním IPAA výrazně nižší úspěšnost in vitro 

fertilizace ve srovnání se všemi ostatními pacientkami s UC.470  

Těhotenství po IPAA není spojeno s vyšším rizikem komplikací ze strany matky nebo plodu, včetně 

rizika nízké porodní hmotnosti, delšího nebo komplikovaného porodu nebo nutnosti neplánovaného 

porodu císařským řezem.463,471,472 Ačkoli se může funkce pouche během třetího trimestru zhoršit, jedná 

se pouze o přechodné období a funkčnost se následně spontánně upraví bez ohledu na způsob vedení 

porodu.463,472 

Přínos plánovaného císařského řezu zůstává sporný. Dlouhodobé srovnávací studie však naznačují, že 

vaginální porod může ohrozit funkci pouche.473–475 Když pacientka po IPAA zvažuje porod císařským 

řezem, doporučuje se mít pro případ potřeby k dispozici kolorektálního chirurga.476 

Pokud jde o další parametry kvality života po IPAA, dřívější studie uváděly horší sexuální funkce. Novější 

literatura však neukazuje žádný významný vliv na sexuální touhu, schopnost dosáhnout orgasmu nebo 

sexuálního uspokojení.409,471,477–479 Jedna studie založená na dotazníku dokonce uvádí celkové zlepšení 

kvality sexuálního života pravděpodobně v důsledku zlepšení celkového zdravotního stavu po IPAA.480 

Muži s IBD mají bez ohledu na operaci vyšší riziko erektilní dysfunkce ve srovnání se zdravou populací, 

nezdá se však, že by IPAA sexuální funkce významně zhoršovala. Deset let po IPAA byla abnormální 

ejakulace zaznamenána pouze u 3 % mužů.477,479–481 
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Některé studie uvádějí zvýšenou vaginální suchost a dyspareunii u žen po IPAA. Celkové hodnocení 

kvality sexuálního života se však do 12 měsíců zlepší, což naznačuje, že tyto nálezy jsou pouze 

přechodné.409,478 

Intra-mezorektální proktektomie ve snaze šetření pánevních nervových plexů a laparoskopický přístup 

nepřináší výhodu, pokud jde o pooperační sexuální funkce.409,478 

Stejně tak se nezdá, že by bezprostředně po IPAA docházelo k významným poruchám močení.463,471 

U žen se však může v průběhu let zvyšovat výskyt urgence, frekvence močení a inkontinence.463,471 

Klinická otázka 79 

Jaká operace může být zvážena u nemocných s ulcerózní kolitidou šetřící rektum? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U vybraných pacientů s ulcerózní kolitidou šetřící rektum lze zvážit 
provedení subtotální kolektomie s ileorektální anastomózou. 

B 2 ⊕⊕⊕⊖ ? 

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

Subtotální kolektomie s primární nebo odloženou ileorektální anastomózou (IRA) je spojena s lepšími 

funkčními výsledky a vyšší kvalitou života ve srovnání s IPAA. Při této operaci se neprovádí pánevní 

disekce, což může přispět k zachování fertility u žen.467,482,483 

Pacienti vhodní pro tento typ operace by měli mít relativně zdravé a poddajné rektum. Všichni by měli 

být poučeni o možné nutnosti medikamentózní léčby proktitidy. Proktektomii po IRA pro refrakterní 

proktititdu podstoupí po 5, 10 a 20 letech 10 %, 24–27 %, respektive 40 % pacientů.484–486 

Kromě toho je nutný endoskopický follow-up vzhledem k riziku vzniku dysplazie a adenokarcinomu, 

které se při ponechání rekta u pacientů s UC vyskytují po 10, 20 a 25 letech u 7 %, 12–14 % a 24 %, 

respektive u 0–3 %, 2–7 % a 9 % pacientů. Delší trvání UC, anamnéza kolorektální neoplazie nebo PSC 

významně zvyšují riziko vzniku těchto lézí v ponechaném rektu.484–486 

U pacientů s IRA, u kterých se vyvine refrakterní proktitida nebo neoplazie, je úspěšnost provedení 

pouche podobná jako při primární operaci (celkové zachování pouche je 92 % u primární vs. 94 % 

u sekundární operace).487 

Klinická otázka 80 

Z jakých důvodů je preferenčně doporučován laparoskopický přístup? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Laparoskopický přístup by měl být u pacientů operovaných 
pro medikamentózně refrakterní ulcerózní kolitidu 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  
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preferován vzhledem k nižší intra- a pooperační morbiditě, 
kratší hospitalizaci a rychlejší rekonvalescenci, nižšímu riziku 
adhezí a pooperačních hernií, lepší fertilitě u žen a lepšímu 
kosmetickému efektu. 

Zdroj doporučení: ECCO: Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical Treatment, 2022 

Zdůvodnění 

Výhody laparoskopie u pacientů s UC ve smyslu pooperační morbidity, funkčních a kosmetických 

výsledků a celkové kvality života byly doloženy několika metaanalýzami.207,282,420,438,439,488,489 

I když existuje pouze jedna randomizovaná studie hodnotící dlouhodobé výsledky,207,490 minimálně 

invazivní přístup je celosvětově podporován 120 specializovanými centry. 

Laparoskopie může být využita při elektivních i akutních resekcích, subtotální kolektomii i při 

rekonstrukčních výkonech. Ačkoli je laparoskopie žádoucí, není vždy možná. Pacienti po předchozí 

břišní operaci s rozsáhlými srůsty nebo kardiopulmonální nestabilitou mohou vyžadovat otevřený 

přístup. Nedostatek zkušeností může rovněž limitovat využití laparoskopie, zejména v urgentních 

případech. Laparoskopická operace trvá zpravidla déle a může být finančně nákladnější.488 

Předchozí laparotomie nevylučuje využití minimálně invazivního přístupu. Laparoskopickou 

proktektomii s IPAA lze například zvážit i u pacienta, který v minulosti podstoupil urgentní otevřenou 

subtotální kolektomii s ileostomií. 

Kromě lepších funkčních výsledků je minimálně invazivní přístup spojen také s vyšší fertilitou a lepším 

průběhem těhotenství.491,491,492 

Pokud jde o další minimálně invazivní techniky, nedávno zavedený transanální přístup k restorativní 

proktektomii se v prvních studiích ukázal jako bezpečný a proveditelný. Dvě multicentrické srovnávací 

studie prokázaly dlouhodobé funkční výsledky a skóre kvality života srovnatelné s konvenčním 

přístupům.491–493 

Speciální situace 

Klinická otázka 81 

Jaké jsou doporučené techniky při operaci pro karcinom v ulcerózní kolitidě? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Doporučenou operací v případě dysplazie/karcinomu je 
proktokolektomie s IPAA provedená dle onkochirurgických 
principů. 

5 Neurčeno DDP 

Tlusté střevo a konečník by měly být odstraněny včetně 
lymfatických uzlin ve všech částech tlustého střeva kvůli 
vysokému riziku synchronních nádorů a riziku podhodnocení 
nálezu při stagingovém vyšetření. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖ ? 

Neexistují žádné důkazy potvrzující přínos mukozektomie 
a ručně šité anastomózy ve srovnání se staplerovou IPAA. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  
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U vybraných pacientů lze zvážit provedení subtotální 
kolektomie s ileorektální anastomózou. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

V minulosti se téměř u 10 % pacientů s UC, kteří podstoupili resekci, našel v histologickém preparátu 

kolorektální karcinom (CRC).494 Eaden a kol. v metaanalýze 116 studií uvedli, že celková incidence CRC 

u UC činí 3,7 %. Výskyt narůstá na 5,4 % v případě pankolitidy. Kumulativní riziko CRC je 2 % po 

10 letech, 8 % po 20 letech a 18 % po 30 letech trvání choroby.495 

U pacientů s předoperační diagnózou dysplazie/karcinomu by proktokolektomie měla zahrnovat 

onkologickou lymfadenektomii s podvazem cév v místě jejich odstupu. U většiny pacientů je možná 

kontinentní operace. Abdomino-perineální excize s ileostomií je nutná u pacientů s nízce uloženým 

karcinomem rekta, u kterých nelze docílit dostatečného distálního resekčního okraje nebo u pacientů 

s poškozeným svěračem. 

Pacienti s CRC pravého tračníku by měli podstoupit adekvátní onkologickou operaci s odstraněním 

terminálního ilea, podvazem ileokolických cév a excizí lymfatických uzlin. Vzhledem k tomu by měli být 

informováni o horší možnosti provést odpovídající IPAA. 

Žádná data nepotvrzují onkologický přínos mukosektomie ve srovnání se staplerovou anastomózou.494 

Staplerová IPAA je za těchto okolností stejně bezpečná jako ručně šitá.496–498 

Ve vysoce selektovaných případech HGD nebo CRC lokalizovaného v proximálních částech tračníku, při 

minimálním postižení rekta, lze po pečlivé diskusi zvážit provedení subtotální kolektomie s ileorektální 

anastomózou. Riziko neoplastické transformace v ponechaném rektu činí po 25letém trvání 

onemocnění 8,7 % ve srovnání s 1,8 % po IPAA.499 

Klinická otázka 82 

Jak postupovat při indikaci k radioterapii? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pokud je nutná radioterapie u pacientů s karcinomem rekta, 
měla by být vždy provedena neoadjuvantně. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Hlavní obavy spočívají v tom, že radioterapie a/nebo chemoterapie v terénu aktivní UC může být 

komplikována masivním krvácením.500 Avšak pacienti po IPAA hůře tolerují chemoterapii a pooperační 

radioterapie může narušit integritu pouche, což vychází ze zkušeností s radioterapií po nízké přední 

resekci.501 

Taylor et al. ve své sérii pacientů s familiární adenomatózní polypózou prokázali, že pokročilý karcinom 

rekta léčený adjuvantní radioterapií může být spojen s horší funkcí pouche.502- Některé práce dokonce 
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uvádějí, že ozáření pouche nevyhnutelně vede k jeho selhání. Remzi et al. navrhli, aby se radioterapie 

nepoužívala ani v případech, kdy byla lokální pokročilost nádoru zjištěna až pooperačně histologickým 

vyšetřením.503 

Další možností je radiace po první době provedené subtotální kolektomii s terminální ileostomií. 

Obecně je radioterapie spojena s vyšším rizikem selhání pouche (16 % vs. 7 %), bez významného vlivu 

na onkologické výsledky.504–506 
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5. Komplikace a selhání IPAA 

Klinická otázka 83 

Jak postupovat při dehiscenci IPAA? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Při dehiscenci IPAA je obvykle nutná střevní derivace, pokud 
nebyla provedena během primární operace. 

5 Neurčeno DDP 

Presakrální absces lze u IPAA se střevní derivací léčit 
konzervativně či drenáží (transanální nebo transgluteální) 
s irigací nebo podtlakovou terapií (endosponge). 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Mortalita po elektivní IPAA je vzácná (0–1 %). Pooperační morbidita je však relativně vysoká. Výskyt 

časných pooperačních komplikací ve specializovaných centrech byl dle rozsáhlé retrospektivní studie 

(3 707 pacientů) 33,5 %.148 Novější metaanalýzy ukazují tendenci k poklesu výskytu selhání pouche 

a pánevní sepse (4,3 %, respektive 7,5 %),507 což může odrážet větší koncentraci operací do center.  

Weston a kol. provedli metaanalýzu incidence dehiscence IPAA s nebo bez pojistné ileostomie.508 Riziko 

komplikací v anastomóze lze založením ileostomie snížit, nikoliv však zcela eliminovat (4,3 % vs. 9,3 %, 

OR, 2,37; 95% CI, 1,39–4,04; p = 0,002). Rutinní vytvoření pojistné ileostomie po IPAA si osvojila většina 

kolorektálních chirurgů, protože může snížit katastrofální klinické důsledky dehiscence 

anastomózy.396,509 

Pánevní sepse má významný negativní dopad na dlouhodobou funkci pouche a koreluje s frekvencí 

jeho selhání při dlouhodobém sledování. Snížené riziko dehiscence ileoanální anastomózy musí být 

porovnáno s morbiditou a mortalitou související s vytvořením a uzavřením protektivní ileostomie.  

Neexistují žádná kvalitní data hodnotící techniky léčby dehiscence IPAA. Téměř ve všech případech je 

však nutná střevní derivace, pokud nebyla provedena při prvním výkonu.396,509–511 

Možnosti řešení dehiscence nebo pánevní sepse zahrnují transanální irigaci, perkutánní drenáž nebo 

v krajním případě re-operaci. Chronická pánevní sepse je spojena s horší funkcí pouche, dlouhodobým 

rizikem jeho selhání a s vytvořením perzistujícího presakrálního sinu.396,509–511 

Zdá se, že agresivním přístupem k léčbě pánevní sepse lze předejít dlouhodobým následkům. 

Managment presakrální dutiny pomocí podtlakové terapie (Endosponge®) se při léčbě dehiscentní 

IPAA jeví jako velmi efektivní.512–514 
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Klinická otázka 84 

Jaká je frekvence výskytu pouch-vaginálních píštělí a jaký je doporučený terapeutický postup? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pouch-vaginální píštěle se vyskytují až u 10 % pacientek po IPAA 
a jsou často důsledkem dehiscence anastomózy. 

IV GP DDP 

Úspěšné léčby pouch-vaginální píštěle lze docílit u méně než 50 % 
případů a je zpravidla zapotřebí využít a kombinovat různé techniky. 
Mezi ně patří revize, dekonexe IPAA nebo excize pouche. U pouch-
vaginálních píštělí souvisejících s Crohnovou nemocí lze využít 
biologickou léčbu a chirurgické a lokální chirurgické techniky. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Vaginální píštěle se vyskytují u 2,9–10,6 %515–518 pacientek po IPAA a objevují se v průměru 8–21 měsíců 

po operaci.518 Advancement flap je úspěšný ve 44 % případů, 10 % případů je vhodných pro redo IPAA 

s konečnou úspěšností 50 %.  

Výsledky jsou výrazně horší u pacientek s píštělí, u kterých je nakonec prokázána Crohnova choroba. 

U jedné třetiny těchto pacientů je nutné pouch odstranit.518,519 Rozvoji pouch-vaginální píštěle často 

předchází pooperační sepse.517 

Malé série případů ukazují omezené výsledky použití píštělových zátek (fistula plugs) – zhojeno 4/7 

pacientek (57 %).520 

Použití lokálních laloků buď z pochvy, nebo z pouche má úspěšnost hojení 30–55 %.515,516 Transvaginální 

výkon není tolik zatížen rizikem poruchy funkce svěrače a při opakovaných operacích se zhojí až 

v 78 %.521 

Možné jsou i rozsáhlejší operace, včetně posunu celého pouche522 nebo interpozice musculus 

gracilis.515,523 Celkově se úspěšnost operace pouch-vaginální píštěle pohybuje kolem 50 %.521 

Klinická otázka 85 

Jaký je postup při funkčních poruchách pouche? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

U pacienta se špatnou funkcí pouche by mělo být provedeno 
kompletní vyšetření zahrnující flexibilní pouchoskopii (s biopsií), 
zobrazovací vyšetření proximálního tenkého střeva a pánve. 

III B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Před provedením revize nebo odstraněním pouche je nutné 
vyčerpat všechny možnosti konzervativní léčby. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Zdůvodnění 

Při diagnostice poruch pouche je třeba zohlednit fakt, že někteří pacienti mají více problémů (např. 

chronická pánevní sepse a stenóza IPAA; anální píštěl a Crohnova choroba proximálního tenkého 

střeva).524,525 Funkční porucha pouche (někdy nazývaná dráždivý pouch nebo zavádějícím způsobem 

„dysfunkce pouche“)526 je definována jako přítomnost příznaků souvisejících s pouchem bez zjevné 

patologie. Může však vést až k selhání pouche, pokud jsou symptomy tak významné, že pacient začne 

preferovat návrat k ileostomii. 

Před indikací k operaci a/nebo trvalé ileostomii, je nutné identifikovat a zmapovat veškerou patologii 

a vyčerpat nechirurgické možnosti léčby. Několik autorů publikovalo algoritmus pro diagnostiku 

a léčbu komplikací souvisejících s pouchem,511,526,527 který je užitečnou pomocí u komplexních případů. 

Klinická otázka 86 

Jaký je výskyt a klasifikace pouchitidy a jaký je doporučený postup při chronické pouchitidě? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Výskyt pouchitidy je častý po IPAA provedené pro ulcerózní 
kolitidu. Klasifikuje se podle odpovědi na antibiotickou léčbu. 

B 1 ⊕⊕⊕⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s chronickou pouchitidou refrakterní na 
medikamentózní léčbu by měli být odesláni ke 
kolorektálnímu chirurgovi ke zvážení trvalé ileostomie s nebo 
bez odstranění pouche. 

4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Pouchitida je nespecifický zánět ileální sliznice pouche spojený s průjmem, tenezmy, pánevními 

bolestmi, křečemi, přítomností krve ve stolici a příležitostně i s příznaky podobnými chřipce. Pouchitida 

se vyskytuje až u 40 % pacientů s UC po IPAA a je častější u pacientů předoperačně léčených anti-TNF 

a u pacientů s neklasifikovanou kolitidou nebo PSC.223,333,528 

Endoskopický nález erytematózní, křehké sliznice těla pouche a histologie prokazující zánět 

s normálním nálezem na aferentní kličce jsou typické pro pouchitidu. Nejčastější formou pouchitidy je 

akutní pouchitida, která obvykle reaguje do 24 hodin na perorální podání ciprofloxacinu 

a metronidazolu nebo na jiná alternativní antibiotika. Antibiotika se za těchto okolností obvykle 

předepisují na 10 až 14 dní.529 

Chronická pouchitida je méně častá a klasifikuje se buď jako závislá, nebo refrakterní k antibiotikům.530 

Pouchitida závislá na antibioticích může být léčena kontinuálně jedním přípravkem nebo střídáním 

antibiotik.528  
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Refrakterní pouchitida obvykle vyžaduje vyloučení CN nebo jiného zánětlivého onemocnění pouche. Je 

nutná specializovaná gastroenterologická péče (např. léčba monoklonálními protilátkami). Infliximab, 

vedolizumab a ustekinumab byly dle retrospektivních analýz částečně účinné a lze je za těchto 

okolností nasadit. Randomizovaná studie neprokázala efekt adalimumabu u refrakterní 

pouchitidy.124,125,202,528,531,532 

U pacientů, u nichž se pouchitida opakuje a stává se refrakterní k medikamentózní léčbě, může být ke 

zvládnutí příznaků nutná střevní derivace nebo odstranění pouche.533 

Klinická otázka 87 

Co je cuffitis, jaké má příznaky a jaká je doporučena její léčba? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Zánět reziduální sliznice rekta (cuffitis) může vyvolat 
příznaky podobné pouchitidě nebo syndromu dráždivého 
pouche, i když krvácení je v těchto případech častější. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Lokální aplikace 5-ASA se jeví jako účinná v léčbě cuffitidy. 4 Neurčeno ⊕⊖⊖⊖ 
? 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Zánět reziduální sliznice rekta může způsobit dysfunkci pouche s příznaky, které napodobují pouchitidu 

nebo syndrom dráždivého pouche. Je třeba vyloučit ostatní příčiny, nicméně krvácení je pro tzv. cuffitis 

charakteristickým rysem. Diagnózu je možné ověřit endoskopicky. Vždy je třeba zhodnotit sliznici mezi 

linea dentata a IPAA. 

V otevřené studii534 konsekutivních pacientů byl prokázán efekt mesalazinových čípků (500 mg) 

aplikovaných 2x denně. Došlo ke snížení tzv. Cuffitis Activity Indexu (odvozeného od indexu aktivity 

perianální choroby). Symptomy, endoskopické a histologické skóre byly významně nižší. Po léčbě došlo 

ke zlepšení u 92 % pacientů trpících krvavými průjmy a u 70 % pacientů s artralgií.164,165,535  

Příznaky při ponechání delšího pahýlu rekta jsou stejné jako u proktitidy, včetně krvácení, pálení, 

urgencí a častého odchodu malého množství stolice. Tito pacienti jsou ohroženi neoplastickou 

transformací.536–538 V sérii 217 pacientů se staplerovou IPAA byl zánět sliznice distálně od anastomózy 

pozorován u 22 % pacientů a opakovaná léčba byla nutná u 13 %.539 Tulchinsky a kol. uvedli sérii 22 

pacientů, kteří podstoupili reoperaci pro ponechání dlouhého pahýlu rekta s úspěšností 68 %.540 
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Klinická otázka 88 

Jaká je frekvence stolic po IPAA a kontinence a jak redukovat počet stolic? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Správně indikovaní pacienti mají po IPAA dobrou kontinenci. 
Urgence a frekvence stolic se časem zlepšují, může ale přetrvávat 
špinění, které se objevuje zejména v noci. 

III GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Loperamid je účinný lék ke snížení frekvence stolice 
u pacientů s ileálním pouchem. 

1b Neurčeno ⊕⊕⊕⊕ ? 

Cholestyramin a psyllium mohou rovněž přispět k redukci 
frekvence stolic. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Opioidní analoga, jako je loperamid, se používají ke snížení frekvence stolic u pacientů s UC po 

restorativní proktokolektomii. Důkazy jsou omezené, protože se tímto tématem zabývalo pouze 

několik studií. V roce 1998 byla provedena otevřená studie,541 jejímž cílem bylo posoudit klinickou 

účinnost loperamidu a jeho vliv na motilitu pouche u 14 pacientů po IPAA, přičemž parametry byly 

zaznamenávány po dobu 24 hodin při užívání 8 mg loperamidu. Loperamid snížil medián frekvence 

vyprazdňování (4,0 vs 5,5; p = 0,03) a hmotnost stolice za 24 hodin (413 g vs 610 g; p = 0,03) ve srovnání 

s kontrolní skupinou. 

V randomizované, placebem kontrolované, dvojitě zaslepené studii byly zkoumány účinky loperamidu 

oproti placebu u 30 pacientů s IPAA. Výsledky ukázaly, že zatímco loperamid zvýšil klidový anální tonus 

přibližně o 20 % (p < 0,05), tlak při defekaci nebyl ovlivněn. Zdá se, že loperamid rovněž neovlivnil 

objem pouche ani kontraktilitu. Užívání loperamidu vedlo k nižší frekvenci stolic, redukci noční 

inkontinence, špinění (p < 0,05) a nutnosti nosit vložky.542  

Cholestyramin a psyllium rovněž mohou přispět k redukci počtu stolic, ačkoli důkazy chybí. Observační 

studie naznačují, že cholestyramin může snížit vysokou frekvenci stolic, pokud je způsobena 

malabsorpcí tuků. Dávka by měla být přizpůsobena individuálně. 
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Klinická otázka 89 

Jaké jsou nezánětlivé příčiny dysfunkce pouche? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Mezi nezánětlivé příčiny dysfunkce pouche patří stenóza IPAA, 
nedostatečná kapacita pouche, dysfunkce eferentní kličky u S-
pouche, dlouhý pahýl rekta a chronická presakrální sepse. 
Rozhodnutí o vhodné léčbě vyžaduje pečlivé chirurgické 
zhodnocení. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Dosud byla získána spolehlivá data od více než 9 000 pacientů s pouchem.389 Incidence selhání pouche 

se uvádí v rozmezí od 0,5 % do 24 % případů; četnost selhání se v průběhu času zvyšuje a závisí na délce 

sledování.389,536 

Špatná funkce v důsledku mechanické obstrukce je zodpovědná ze 35–55 % excizí pouche. Uvádí se, že 

různé techniky konstrukce pouche (např. tvar „J“ vs „S“) a ileo-anální anastomózy (např. ruční šití vs 

sešívání) mají různé specifické komplikace. Nejčastějšími komplikacemi jsou stenózy v anastomóze, 

problémy s aferentní a eferentní kličkou, dlouhý ponechaný segment rekta a malý rezervoár. 

Prolaps pouche, intususcepce pouche, mega-pouch, syndrom dráždivého pouche, anismus a dysfunkce 

svěračů jsou oproti tomu vzácné a zodpovědné pouze za 2–3 % redo IPAA.75,511,543–545  

Nezbytné je provedení endoskopie a zobrazovacího vyšetření pánve. Výpočetní tomografie (CT), 

magnetická rezonance (MRI) a ultrasonografie (endoanální nebo transperineální) jsou velmi citlivé při 

diagnostice septických komplikací a většiny mechanických poruch.546 V případě píštělí, abscesů, sinů 

a stenóz IPAA je pro diagnostiku a léčbu přínosné vyšetření v anestezii (EUA). 

Velká část pacientů, kteří mají problémy s pouchem, může být úspěšně léčena transanálním přístupem, 

se střevní derivací nebo bez ní. Transanální dilatace stenózy IPAA je účinná ve 45–95 % případů, často 

je však k dosažení uspokojivých výsledků nutné dilataci opakovat. Nejdůležitějším prognostickým 

faktorem úspěšnosti dilatace je nepřítomnost fibrózy.  

Klinická otázka 90 

Jak postupovat při selhání funkce pouche a jaké jsou výsledky opakovaného provedení IPAA? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Provedení nové IPAA (redo) je komplexní operace, která 
může být efektivní při vhodné indikaci. Tento typ operace by 
měl být prováděn pouze ve specializovaných centrech 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  
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s velkým objemem operací specializovanými a zkušenými 
chirurgy a u vysoce motivovaných pacientů. 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 
 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Výsledky, včetně rizika selhání pouche, frekvence stolic 
a kontinence, jsou po redo IPAA horší než po iniciální operaci. 
U pečlivě selektovaných pacientů je však míra spokojenosti 
vysoká. 

III C ⊕⊖⊖⊖ ? 

Ponechání nefunkčního pouche in situ na přechodnou dobu, 
nebo dlouhodobě je alternativu odstranění pouche, pokud tato 
není indikována z jiného důvodu. U pacientů se selháním pouche 
pro inkontinenci nebo obstrukci je při ponechání pouche větší 
pravděpodobnost vzniku obtěžujícího výtoku nebo bolestí. 

III C ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Redo je nezbytné, pokud je nutné původní IPAA odpojit a pouch revidovat nebo rekonstruovat 

z kombinovaného transabdominálního a transperineálního přístupu. Identifikace důvodu selhání je 

nezbytná pro vytvoření správné strategie chirurgické léčby.  

Obecně lze důvody k revizi pouche rozdělit na mechanické a infekční nebo zánětlivé. Mezi mechanické 

příčiny lze zařadit například stenózu IPAA, příliš dlouhou eferentní kličku u „S“ pouche, příliš dlouhou 

slepou kličku „J“ pouche, zalomení aferentní kličky, stočení (twist) pouche, intususcepci pouche, malý 

objem pouche, megapouch a dlouhý pahýl rekta. Při stenóze IPAA je ideální původní pouch ponechat 

a našít novou IPAA transanálně ručně. Stejně tak u problémů s kapacitou pouche byly navrženy 

specifické postupy, jak kapacitu pouche zmenšit, nebo zvětšit. Septické komplikace vyžadují častěji 

kompletní rekonstrukci, protože je často postižen samotný vak. Zánětlivé poruchy, jako je chronická 

refrakterní pouchitida a CN, by měly být řešeny agresivní medikamentózní léčbou. V případě 

neúspěchu může být nutná trvalá ileostomie. 

Léčba zánětu reziduální rektální sliznice může vyžadovat kompletní mukozektomii s následnou ručně 

šitou anastomózu, ať už transanálním nebo kombinovaným přístupem.75,389,511,511,543,545,547–557 

Obecně se zdá, že redo IPAA má lepší výsledky, pokud je provedena pro mechanické než septické 

komplikace. Pokud je nová IPAA prováděna zkušenými chirurgy v terciárním centru, jedná se 

o bezpečnou a efektivní operaci. V literatuře je uvedeno více než 600 pacientů, kteří podstoupili 

záchovnou operaci pro selhání pouche, pooperační mortalita byla nulová a frekvence perioperačních 

komplikací činila 19–51 %. Výsledky po redo operaci jsou rovněž povzbudivé s úspěšností 50–100 %. 

Ve studiích s pětiletým nebo delším sledováním se „přežití“ nového pouche odhaduje na 75–85 %.  

Uspokojivou kvalitu života (QoL) po redo IPAA udává 50–93 % pacientů.543,545,548,554,557 

Z hlediska pooperačních komplikací i z hlediska funkčních výsledků existuje mezi autory trend ve 

prospěch zachování stávajícího pouche při revizi pro mechanické poruchy a ve prospěch redo při 

indikaci z důvodů septických komplikací.463,547–550,554–556,558  
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6. Pooperační sledování 

Klinická otázka 91 

Jak se mají sledovat nemocní po operaci pro UC? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacient po IPAA by měl být endoskopicky sledován. C 1 ⊕⊖⊖⊖  
Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

I krátký (< 2 cm) segment ponechané rektální sliznice je rizikový pro vznik dysplazie. Ani mukozektomie 

s ručně šitou IPAA (která v současné době není preferována) toto riziko zcela neeliminuje, protože i po 

mukozektomii mohou na některých místech zůstat ostrůvky rektální sliznice.124,539,559 Přestože je riziko 

dysplazie v ponechaném cuffu či anální tranzitorní zóně (ATZ) nebo v pouchi samotném nízké, mělo by 

se provádět pravidelné endoskopické sledování.560–563 Intervaly sledování se v jednotlivých doporučení 

liší. Pacienti s neoplazií v resekátu při proktokolektomii jsou v nejvyšším riziku vzniku dysplazie, což 

odůvodňuje zvýšenou frekvenci sledování.112,122,372,564 

Ačkoli neexistuje konsenzus ohledně intervalů vyšetření, obvykle se pouchoskopie provádí 1 rok po 

operaci a poté každých 3–5 let. U pacientů s anamnézou neoplázie by se měla zvážit pouchoskopie 

každé 1–3 roky.565 Pouchoskopie se vždy provádí pomocí flexibilního endoskopu (např. gastroskopu), 

což usnadňuje retroflexi.566 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 2006 GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s viditelnou dysplazií, kterou nelze endoskopicky 
odstranit, nebo s neviditelnou dysplazií by měli podstoupit 
medikamentózní léčbu k dosažení zhojení sliznice a měli by 
být odesláni ke zkušenému endoskopistovi k opakované 
kolonoskopii s použitím kolonoskopie s vysokým rozlišením 
a chromoendoskopie s cílenou a opakovanou náhodnou 
biopsií během 3 až 12 měsíců. 

C 1 ⊕⊖⊖⊖  

Zdroj doporučení: ASCRS: Clinical Practice Guidelines for the Surgical Management of Ulcerative Colitis, 2021 

Zdůvodnění 

V případě dysplazie zjištěné z necílených biopsií doporučuje Americká gastroenterologická asociace 

optimalizaci medikamentózní léčby za účelem zhojení sliznice a opakování endoskopie s vysokým 

rozlišením a chromoendoskopií po 3–12 měsících.112 

Pacienti s dysplazií, kteří podstoupí medikamentózní léčbu a nedosáhnou dostatečného zhojení sliznice 

nebo u kterých přetrvává podezření na dysplazie navzdory zhojení, si zaslouží multidisciplinární diskusi, 

protože důkazy, kterými se lze řídit, jsou omezené a klinické scénáře jsou často různorodé. 
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Doporučení 

 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s ponechaným rektem (po kolektomii) by měli být 
pravidelně sledováni. Frekvence sledování by měla vycházet 
z délky trvání onemocnění a případné anamnézy kolorektálního 
karcinomu nebo dysplazie. 

III B ⊕⊖⊖⊖ ? 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Přestože existují guidelines pro sledování IBD pacientů s karcinomem, specifické pokyny pro sledování 

pacientů po subtotální kolektomii chybí. Udávaná incidence karcinomu v ponechaném rektu po 

kolektomii pro IBD je variabilní. V metaanalýze publikovaných studií byla prevalence a incidence 

karcinomu po subtotální kolektomii < 3 %. Mezi rizikové faktory patří předchozí anamnéza 

kolorektálního karcinomu a délka trvání onemocnění před kolektomií.345 
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7. Podmínky péče o chirurgické nemocné s UC 

Klinická otázka 92 

Jaké jsou doporučené podmínky chirurgické péče o nemocné s ulcerózní kolitidou? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

Chirurgická léčba by měla být poskytována v nemocnicích, kde je dostupná 
gastroenterologická péče dodržující doporučené postupy pro IBD. Nižší morbidita 
a mortalita je v nemocnicích s vyšší frekvencí hospitalizací pro IBD. Zkušenost 
chirurga významně ovlivňuje výsledky chirurgické péče u pacientů s Crohnovou 
nemocí, a především s ulcerózní kolitidou. Na pracovištích, kde jsou operováni 
nemocní s IBD, je dále nutná dostupnost: stomické péče, nutriční a metabolické 
péče, intenzivní péče, zázemí radiologie a komplementu. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Zdůvodnění 

Chirurgická léčba by měla probíhat v nemocnicích, kde je zajištěna gastroenterologická péče 

specializovaná na IBD a kde je dostupná kvalitní a intervenční endoskopie. Úroveň gastroenterologické 

péče a dodržování doporučených postupů zlepšuje kvalitu léčby.567 Chirurgické výsledky jsou lepší na 

pracovištích, kde jsou nemocní ošetřováni chirurgem specializovaným nejen ve střevní chirurgii, ale 

přímo v chirurgii IBD, jež se liší od operování např. pro kolorektální karcinom.568,569 

Pacienti s UC by měli mít možnost být operováni expertem, který má zkušenost s ileopouchanální 

anastomózou. Z kanadského registru hospitalizovaných byla zpracována početná kohorta operovaných 

pro UC (7 806 nemocných). U nemocných operovaných v nemocnicích s velkým objemem IBD pacientů 

(12–53 kolektomií/rok) byla zaznamenána významně nižší morbidita a mortalita ve srovnání se 

zařízeními s malým či středním počtem pacientů (pod 3–5/rok). I podíl nemocných, u kterých byl 

proveden pouch se zachováním střevní kontinuity, byl v těchto nemocnicích vyšší (46 % vs 17 %, 

respektive 29 %).304 

Výsledky IPAA a její funkčnost se zlepšují po odoperování 23–40 IPAA pod dohledem experta.570 

Z britské analýzy 5 771 restorativních proktokolektomií s pouchem vyplývá, že k lepšímu zachování 

funkce pouche dochází po zkušenostech s více než 29 operacemi celkem a při provedení více než čtyři 

IPAA/rok jedním chirurgem.312 Závěrem podobné kanadské studie (1 285 ileopouchanálních 

anastomóz) je, že v centrech s velkým objemem IPAA je hospitalizace kratší a dochází k menšímu počtu 

reoperací a selhání pouche.571 

Na pracovišti, kde jsou operováni pacienti s IBD, musí být zajištěna stomická péče, což zlepšuje kvalitu 

života potenciálních stomiků a snižuje náklady na jejich péči.572,573 Další podmínkou je kvalitní intenzivní 

péče. V období před operací i po operaci je nezbytná kvalitní metabolická a nutriční péče. Třetina 

nemocných s IBD má body mass index (BMI) pod 20 a 60 % trpí sarkopenií,574 tedy proteino-kalorickou 
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malnutricí přímo ovlivňující pooperační hojení.575 Nezbytné je též zázemí radiologického oddělení 

s možností intervencí (drenáž abscesu, vyšetření rozsahu onemocnění)576,576 a komplementu. 

Klinická otázka 93 

Jaká je morbidita a mortalita u urgentních operacích pro ulcerózní kolitidu a jak ji lze redukovat? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Urgentní subtotální kolektomie pro ulcerózní kolitidu je 
zatížena mortalitou 5–8 % a morbiditu 27–51 %. 

3 Neurčeno ⊕⊕⊖⊖ ? 

Ve specializovaných centrech s multidisciplinárním 
přístupem a správným chirurgickým přístupem lze 
dosáhnout mortality nižší než 1 %. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖   

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Urgentní subtotální kolektomie UC je spojena s 5–8 % mortalitou a 27–51 % morbiditou.222,311,577,578 

Vyšší mortalitu lze očekávat v případě perforace tlustého střeva.579 Rizikovými faktory zvyšujícími 

morbiditu jsou dlouhodobá konzervativní léčba, hospitalizace před operací578,580 pokročilý věk 

a polymorbidita.581 

Podle systematického přehledu222 jsou nejčastějšími komplikacemi infekce rány (18,4 %), nitrobřišní 

absces (9,2 %), obstrukce tenkého střeva (6,2 %), komplikace související s ileostomií (5,5 %) a krvácení 

(4,6 %). Sepse byla pozorována u 18 % pacientů, pneumonie u 11 %, tromboembolické komplikace 

u 7,2 % a plicní embolie u 7 % pacientů.  

V systematickém přehledu je incidence břišních abscesů po laparoskopické a otevřené urgentní 

subtotální kolektomii uváděna 3,4 %, respektive 12,6 %.582 Příznivé výsledky může vysvětlovat 

publikační bias. 
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Informace pro pacienty 

Adaptováno dle brožury pacientské organizace, autor Z. Šerclová. 

Základní léčbou nespecifických zánětů střevních (NSZ) je léčba konzervativní-medikamentózní 

a operací se řeší spíše komplikace nemoci. Přesto se s chirurgem během svého života setká 70–90 % 

nemocných s Crohnovou nemocí (CN) a 15–30 % nemocných s ulcerózní kolitidou (UC). 

1. Jaké jsou důvody k chirurgické léčbě? 

Důvody k operaci mohou být náhlé. V těchto případech je nutné nemocného operovat akutně, tedy 

během několika hodin až dnů. Akutní důvody k operaci nedovolují řádnou přípravu a zlepšení celkové 

kondice nemocného, což může být příčinou vzniku pooperačních komplikací ve vyšším procentu. 

Většinu nemocných s idiopatickými střevními záněty (ISZ) je však možné k operaci dobře připravit 

a vlastní operační výkon naplánovat. 

A. Důvody k plánované operaci 

1. Selhání či nesnášenlivost konzervativní léčby 

Jedná se o nejčastější indikací k operaci. Selháním léčby je myšleno pokračování či časté znovu-

vzplanutí nemoci při správně vedené konzervativní léčbě a při vyčerpání jejích možností. Chirurgickou 

léčbu je tedy třeba zvažovat u nemocných, kterým se přes konzervativní léčbu nedaří dobře, mají 

křečovité bolesti břicha, průjmy, nízkou váhu a jiné známky podvýživy, jsou trvale unavení. U dětí se 

selhání konzervativní léčby projevuje nedostatečným růstem a opožděním vývoje pubertálních znaků. 

Za selhání konzervativní léčby je nutné považovat i potřebu dlouhodobého podávání kortikosteroidů, 

které je spojené s mnoha nežádoucími účinky a případně i trvalými následky. U nemocných 

nesnášejících jednu nebo více skupin léků je operace možností léčby, někdy i nutností. 

2. Zhoubný nádor střeva, přednádorový stav, podezření na střevní nádorové onemocnění 

Nemocní, kteří trpí mnoho let střevním zánětem, zejména zánětem tlustého střeva, jsou ve vyšším 

riziku vzniku zhoubného nádoru. Toto riziko vzrůstá po 10 letech trvání choroby. Pokud dojde k operaci, 

odstranění postižené části tlustého střeva, před vznikem zhoubného nádoru, je nemocný 

z onkologického hlediska zcela vyléčen. Podezření na nádorové onemocnění může být z histologického 

vyšetření vzorků odebraných při endoskopii. U každého zúžení tlustého střeva, které nelze dobře 

endoskopicky sledovat, by měla být operace zvažována i z těchto důvodů. 

3. Vleklá neprůchodnost střevní 

Je častým důvodem k operaci u Crohnovy nemoci. Obvykle je při příznacích střevní neprůchodnosti 

nemocný vyšetřen, je upravena či nasazena konzervativní léčba. Pokud trvají známky zúžení střeva, je 

zvažována operace. 

4. Střevní píštěl s příznaky 

Střevní píštěl je komunikace mezi střevem a jinými orgány či kůží. Je typickým příznakem píštělovité 

formy Crohnovy nemoci. Touto cestou dochází k pronikání střevního obsahu s bakteriemi do jiných 
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orgánů, což může být příčinou infekce. Střevní píštěle často způsobují zúžení průsvitu střeva, v jejich 

průběhu vznikají hnisavá ložiska, abscesy. Abscesová ložiska je obvykle třeba vyprázdnit pomocí 

drenáže pod rentgenologickou kontrolou. Je-li pro kázána střevní píštěl s příznaky, nemocný je opět 

nejdříve léčen konzervativně a po zklidnění zánětlivé reakce by mu měla být nabídnuta operace. 

5. Vleklé krvácení 

Je méně častou příčinou operace. Jedná se o nemocné, u kterých časté krvácení vede k nutnosti 

opakovaného podávání krevních náhrad. 

B. Akutní důvody k operaci 

1. Perforace střeva, zánět pobřišnice 

K porušení stěny střevní (perforaci) dochází u nemocných s IZS vzácně. Při perforaci střeva zatéká 

střevní obsah do dutiny břišní a způsobí těžký zánět. Rychlé operační řešení je jedinou možností léčby. 

2. Velké, život ohrožující, krvácení do zažívacího traktu 

Většina nemocných s ISZ má zkušenost s příměsí krve při průjmu, což nemocného na životě neohrožuje. 

Výjimečně dojde k velkému krvácení, které ovlivní krevní oběh a vede k poklesu krevního tlaku. 

V těchto případech je nejdříve nutná intenzivní péče s tekutinovou podporou. Pak se vyšetří příčiny 

krvácení. Při některých z těchto vyšetření (rentgenologické, endoskopické) se podaří krvácení zastavit. 

Operací se řeší krvácení pouze tehdy, když selžou šetrnější metody. 

3. Těžká kolitida, toxické megakolon 

Těžký zánět tlustého střeva se vzácně i přes konzervativní léčbu rozšíří přes celou stěnu střevní. Poruší 

její celistvost, dojde k průniku nežádoucích produktů bakterií (toxinů) i celých bakterií do krevního 

oběhu, což má za následek kritický stav nemocného a vyžaduje pobyt na jednotce intenzivní péče. 

Pokud stav přes intenzivní léčbu neustupuje či se nezlepšuje, je nutné operační odstranění tračníku. 

4. Akutní střevní neprůchodnost 

Je opět vzácnou příčinou akutní operace. Většinou je střevní neprůchodnost způsobena zánětem 

střevní stěny, který obvykle po konzervativní léčbě rychle ustupuje a nemocný je operován po řádné 

přípravě plánovaně, trvají-li známky neprůchodnosti. K akutní operaci je třeba přistoupit pouze tehdy, 

nedojde-li k ústupu akutních příznaků, nebo pokud je podezření na jinou příčinu neprůchodnosti. 

5. Hnisavá ložiska, abscesy 

Nahromadění hnisu, hnisavá ložiska v dutině břišní se obvykle vyprazdňují pomocí drénů zavedených 

pod rentgenologickou kontrolou. Operační drenáž se využívá pouze, pokud nelze jinak drén zavést. 

Hnisavá ložiska kolem konečníku je výhodnější vyprázdnit při krátké operaci v celkovém znecitlivění, 

protože takto je možné tuto oblast i dobře vyšetřit. 
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2. Typy operací při Crohnově nemoci 

Nemocní s CN jsou obvykle operováni opakovaně, proto je hlavním principem operací odstranit pouze 

co nejkratší část střeva a střevo co nejvíce šetřit. Tuto podmínku je možné lépe splnit u plánovaných 

operací u dobře připraveného nemocného. Nejčastějším místem postižení CN je oblast přechodu 

tenkého střeva v tlusté střevo, tzv. ileo-cékální oblast, proto je její odstranění – ileocékální resekce – 

nejobvyklejší operací. Zdravé konce střeva se pak sešijí obvykle koncem ke konci. Místo sešití se nazývá 

anastomózou (spojkou). Pokud je zúženo více úseků tenkého střeva či spojka po předchozí operaci, je 

možné toto místo operačně rozšířit i pomocí tzv. strikturoplastiky. Nejčastějším typem této operace je 

podélné naříznutí přední stěny střevní a její sešití napříč. Zánět se tímto způsobem zahojí a není třeba 

střevo resekovat. Je-li postižen delší úsek střeva, je možné průsvit střeva rozšířit sešitím celé kličky.  

Při CN tlustého střeva se odstraňuje jeho postižená část. Strikturoplastiky se pro riziko vzniku 

zhoubného nádoru nepoužívají. Délka odstranění tlustého střeva je závislá na rozsahu postižení a na 

cévním zásobení tlustého střeva. Tlusté střevo má jen malý význam pro výživu, proto i jeho rozsáhlejší 

odstranění nemá závažné následky. Zdravé konce střeva je možné opět spojit sešitím koncem ke konci. 

U nemocných, kteří mají těžký zánět konečníku a případně i postižení kolem konečníku, se obvykle 

musí provést z horního zdravého konce střeva střevní vývod. Dolní část (konečník) se slepě uzavře. Pak 

následuje intenzivní léčba konečníku a oblasti kolem konečníku. Je-li úspěšná, je možné opět operačně 

střevo spojit. Pokud se zhojení nezdaří, je obvykle nutné konečník odstranit (proktektomie). Pokud má 

nemocný postižené celé tlusté střevo i s konečníkem a těžkou formu postižení kolem konečníku 

a neudrží stolici, je pro něj výhodnější odstranění celého tlustého střeva včetně konečníku v jedné 

době. Zbylé střevo, obvykle tenké střevo – ileum, se vyvede jako střevní vývod. Kvalita života 

nemocného, kterému před operací nekontrolovaně unikala stolice píštělemi či nedomykavým 

svěračem, se po provedení střevního vývodu významně zlepší. 

Píštělovitá forma CN kolem konečníku (perianální): 

Léčí se kombinací konzervativních a chirurgických metod. Píštěle je nutné vyšetřit chirurgem v celkové 

anestezii. Hnisavá ložiska je třeba vyprázdnit pomocí drenáže. Vlastní píštělí se protáhne jemný drén. 

Příčinou píštěle je otvor v konečníku, kterým proniká stolice do tkání kolem konečníku a tvoří bolestivé 

záněty. Drenáž zánět kontroluje, zmírňuje bolestivé příznaky zánětu. Pokud nemocnému drenáž 

vyhovuje, je možné ji ponechat měsíce i léta. V některých případech je vhodné vnitřní otvor píštěle 

ošetřit operačně pomocí posuvného lalůčku (advancement flap). Lalůček se vytvoří ze stěny konečníku, 

vnitřní otvor píštěle se vyřízne – očistí, zašije a přešije zdravou částí lalůčku. Další možností je podvázaní 

traktu (průběhu) píštele, je však málo důkazů o úspěšnosti této metody u IZS. Moderní metodou, která 

je považována za méně invazivní, je aplikace kmenových buněk pod očištěný a zašitý vnitřní otvor 

píštěle a podél očištěného průběhu (traktu píštěle). Ke zhojení píštělí dochází ve vybraných případech 

v 50–80 % případů. Výjimečně je možné píštěl odstranit ještě menší operací. V závažných případech je 

nutné zlepšit hojení píštělí tím, že se vytvoří střevní vývod a do oblasti konečníku tedy neproniká 

stolice. U některých nemocných pomůže pouze odstranění celého konečníku, což se provádí až po 

vyčerpání všech ostatních metod. 
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3. Typy operací u ulcerózní kolitidy 

Vzhledem k tomu, že ulcerózní kolitida postihuje pouze tlusté střevo, jeho celé odstranění vede ke 

kompletnímu vyléčení. Při operaci pro UC se vždy resekuje celé tlusté střevo, otázkou zůstává pouze 

ponechání, či odstranění konečníku. 

Menší rozsah operace vede velmi brzy k opakování nemoci ve zbylém tlustém střevě. Nejčastěji se pro 

UC provádí operace, při které se odstraní celé tlusté střevo a konečník, ponechán je pouze svěrač. 

Náhrada konečníku se vytvoří z konce tenkého střeva, ze kterého se sešije rezervoár (pouch, vyslovuje 

se „pauč“) obvykle ve tvaru J. Pouch se napojí na oblast svěračů (ileopouchanální anastomóza). Pouch 

nahrazuje funkci konečníku, tvoří rezervoár pro stolici. Jedná se o operaci rizikovou, proto se někdy po 

dobu hojení vytvoří nad pouchem pojistný střevní vývod, kterým je odváděna stolice. Uzavření tohoto 

vývodu nejdříve 3 měsíce po hlavní operaci je již jednoduchou operací. 

Nemocní, kteří nemají dobrou funkci svěrače, a neudrží dobře stolici, nebo nechtějí absolvovat větší 

riziko vyplývající z výše uvedené operace, podstupují operaci s odstraněním celého tlustého střeva 

i konečníku se svěrači. Horní konec se vyvede stěnou břišní jako trvalý střevní vývod (ileostomie). Tito 

nemocní již dále z hlediska UC nemusí být sledováni. Ale mohou být léčeni pro mimostřevní projevy.  

V akutních případech či u nemocných, jejichž těžký stav neumožní velkou operaci, se provádí 

odstranění tlustého střeva s ponecháním konečníku (subtotální kolektomie) bez střevní spojky. Horní 

konec střeva se vyvede stěnou břišní jako střevní vývod, konečník se slepě uzavře, či vyvede jako střevní 

píštěl. Má-li nemocný dobrou funkci svěračů a zlepší-li se jeho stav, je možné po několika měsících 

provést rekonstrukční operaci – odstranění konečníku, vytvoření pouche, obvykle s pojistným střevním 

vývodem. Po dalších několika (nejméně 3) měsících se střevní vývod uzavře. 

Pro nemocné, kteří mají relativně zdravý konečník, je výhodné odstranění tlustého střeva bez 

konečníku, tenké střevo se napojí na konečník. Je však třeba zvážit, že pravděpodobně dojde 

k opakování UC v konečníku a budou následovat další operace. 

V dnešní době jsou akutní i plánované operace obvykle prováděny laparoskopicky, což snižuje riziko 

pooperačních komplikací. 

4. Pooperační komplikace 

Při každé střevní operaci může dojít ke znečištění střevním obsahem s následným hnisáním v ráně. 

Počet komplikací v místě operační rány je nižší u nemocných v dobré kondici, naopak je vyšší 

u nemocných trpících podvýživou, u těch, kteří mají v dutině břišní hnisavá ložiska, píštěle a kteří byli 

operováni akutně. Komplikace v místě operační rány bývají příčinou pooperačních kýl. Střevní spojky 

se většinou zhojí dobře. V nízkém procentu může dojít k poruše hojení a prosakování střevního obsahu. 

Porucha hojení je méně častá u spojek na tenkém střevě, častější u spojek na tlustém střevě. Nejvyšší 

počet komplikací je u operací s pouchem a u spojek na tlustém střevě. Nejvyšší počet komplikací je 

u operací s pouchem napojeným na oblast svěračů. Malé poruchy hojení se řeší konzervativně, pomocí 

drenáže, podáním antibiotik, výživy apod. U velkého defektu ve spojce je obvykle nutné znovu 

operovat a následkem většinou bývá střevní vývod. Obnovení střevního průběhu pak znamená další 

operaci. 
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Pooperační srůsty mezi orgány dutiny břišní někdy způsobí střevní neprůchodnost. Srůsty jsou 

pravděpodobně příčinou snížené možnosti otěhotnět u pacientek po ileopouchanální anastomóze. 

Tato komplikace se snižuje při laparoskopickém přístupu. 

Při odstranění velké části tenkého střeva jsou nemocní ohroženi podvýživou a nedostatečným 

vstřebáváním důležitých živin, vitamínů a stopových prvků, které je třeba uměle nahrazovat. Mohou 

trpět průjmy. 2/3 nemocných s UC po ileopouchanální anastomóze mají výbornou kvalitu života, mají 

kolem 5 stolic denně, bez bolestí a nucení na stolici. U některých nemocných však pooperační 

komplikace, zánět v pouchi či funkční poruchy vedou k vyšší frekvenci stolic a špatné funkci, případně 

k unikání stolice. U většiny nemocných je možné tyto poruchy řešit konzervativní léčbou. U malé 

skupiny nemocných se dobré funkce nedosáhne a řešením je trvalý střevní vývod. Některé léky 

používané v léčbě IZS zhoršují pooperační hojení a mohou být příčinou komplikací. Jejich předoperační 

vysazení by však znamenalo náhlé vzplanutí nemoci, které je pro pooperační hojení nevýhodné, proto 

se většinou předoperačně nevysazují. I přes vyjmenované pooperační následky a komplikace je průběh 

většiny operací a pooperačního hojení klidný a operace, je-li správně indikována, zlepší život 

nemocného. Závažnost operace, možnost vzniku komplikací pooperačních i komplikací konzervativní 

léčby je nezbytné dobře zvažovat. Frekvence komplikací je nižší na pracovištích majících s chirurgickou 

léčbou ISZ velkou zkušenost. 

5. Předoperační příprava akcelerovaná kolem operační péče 

Pooperační hojení i další průběh u plánovaných operací vždy zlepší dobrá příprava. Léky bývají 

upravovány příslušnými lékaři (snížení kortikoidů, úprava krvetvorby, krevního tlaku, stavu funkcí 

ledvin, výživy). Vy můžete přispět během čekáni na operaci k dobrému výsledku zlepšováním tělesné 

kondice a zlepšením příjmu potravy způsobem, který Vaše nemoc umožňuje. Někdy je nutné popíjet 

výživné koktejly či výživa trubičkou (enterální sonda) do tenkého střeva, která umožní příjem nutných 

kalorií k pooperačnímu hojení. Po operaci byste měli co nejdříve opět jíst, nejdříve lehce stravitelnou 

dietu, měla by být žádná, či jen mírná bolest a měl(a) byste se co nejdříve pohybovat mimo lůžko. Tento 

postup přirozeným způsobem snižuje frekvenci komplikací a zkracuje dobu pobytu v nemocnici. 

6. Péče o stomie 

Stomie (střevní vývod) umožňuje odvedení střevního obsahu do stomické pomůcky upevněné na stěně 

břišní. Důvodem k jejímu vytvoření může být postižení části střeva pod stomií, které neumožní vytvořit 

střevní spojku. Špatná funkce svěrače a nekontrolované unikání stolice z konečníku (inkontinence) je 

příčinou nízké kvality života. Střevní vývod ji v těchto případech velmi zlepší. Tam, kde bylo nutné 

provést střevní spojku s vysokým rizikem vzniku komplikací, je bezpečnější konstrukce střevního 

vývodu nad spojkou. Stomie jsou dočasné, pokud se předpokládá jejich následné uzavření, což je 

možné u pojistných střevních vývodů, či u nemocných, u kterých se důvod k její konstrukci podařilo 

zhojit. Např. vyléčení perianální formy CN. Trvalou stomii mají nemocní, jimž byl odstraněn konečník 

i se svěračem, nebo u kterých zánět trvá, nebo tam, kde je pro nemocného rekonstrukce střevního 

průběhu vysoce riziková. U rizikových operací se označuje vhodné místo pro stomii před výkonem tak, 

aby případně bylo možné bez problémů stomii ošetřovat. Pokud je skutečně stomie během operace 
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vytvořena, naučíte se ještě před propuštěním z nemocnice o ni pečovat a dále budete mít kontakt na 

sestru specialistku (stoma-sestru), která s Vámi bude v kontaktu. 

7. Jak se připravit k operaci? 

Ke každé operaci musí nemocný dát souhlas. Bez tohoto souhlasu nemůže být žádná operace 

provedena, ani její rozsah se nesmí významně lišit od uvedeného rozsahu v souhlasu s operací. Každý 

nemocný má právo se od operatéra dozvědět o plánované operaci, jejích možných komplikacích 

a jejích následcích. Je dobré vědět, jaký je rozsah Vašeho onemocnění, kterou část trávicího ústrojí 

postihuje, a pak s chirurgem probrat možnosti operačního řešení. Výhodné je si k pohovoru o operaci 

přizvat blízkou osobu, se kterou pak jednotlivé postupy můžete prohovořit a která Vám pomůže 

doplnit, co jste pro stres v ordinaci nedokázali vnímat. Pokud je Vám cokoliv nejasné, znovu si to 

s chirurgem vysvětlete. Měl(a) byste dostat i informace o předoperační přípravě, co Vás čeká 

bezprostředně po operaci, jak bude zajištěna léčba pooperační bolesti, jak dlouho se předpokládá Váš 

pobyt v nemocnici, pracovní neschopnost či jiná pooperační omezení. Na akutní operaci se samozřejmě 

nemůžete dobře připravit, protože ji musíte, opět po Vašem nezbytném souhlasu, podstoupit 

neodkladně. K plánované operaci se však připravit můžete. Rozhodně před příchodem do nemocnice 

nehladovějte, pokud nemáte výslovné doporučení od lékaře. Bezprostřední příprava k operaci obvykle 

probíhá až na lůžku. Pokud je to možné, snažte se zlepšit i svůj fyzický stav procházkami či cvičením. 

Výsledky Vaší operace budou tím lepší, čím lepší bude Vaše tělesná a psychická kondice. Podrobné 

informace byste měl(a) dostat i před propuštěním. 
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Doporučení pro praxi – personální a materiální vybavení  

Požadavky na pracoviště a hodnocení výsledků péče 

Klinická otázka 94 

Jaké jsou požadavky na pracoviště, ve kterém jsou rutinně operováni pacienti s IBD? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Chirurgická léčba pacientů s IBD by měla být indikována 
a prováděna v souladu se závěry multidisciplinárního týmu, který se 
pravidelně schází na daném pracovišti. Tým zahrnuje 
gastroenterologa se zaměřením na IBD, kolorektálního chirurga, 
specializované a stomické sestry, intervenčního radiologa se 
zaměřením na GIT, patologa, nutricionistu, psychologa a další 
odbornosti dle individuální potřeby. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

K dosažení dobrých výsledků chirurgické léčby IBD a k udržení kompliance s aktuálními doporučeními 

je nezbytný funkční multidisciplinární tým (MDT)583,584 postupující dle klinických doporučení. Chirurg 

provádějící operaci by měl být stálým členem příslušného MDT.585 Zapojení IBD specializovaných, 

stomických sester a nutričních terapeutů je zásadní.248,586 Tým by měl být dostatečně flexibilní, aby 

vyhovoval potřebám jednotlivých pacientů. MDT je doporučeno v případě potřeby rozšířit o další 

odbornosti.587–591 

Na specializovaném pracovišti by měla probíhat vědecká činnost, která umožňuje zapojení aktuálních 

a moderních postupů do léčby.  

Klinická otázka 95 

Závisejí výsledky chirurgické léčby IBD pacientů na objemu poskytované péče? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Pacienti s IBD operovaní ve velkoobjemových centrech mají 
zpravidla lepší výsledky. Pracoviště, které nesplňuje příslušná 
kritéria, by mělo pacienta vyžadujícího elektivní nebo urgentní 
chirurgický výkon odeslat do specializovaného centra. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 
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Zdůvodnění 

Zdravotnické zařízení, specializující se na IBD nemocné, by mělo mít dostatečnou kapacitu k elektivní, 

a především akutní ambulantní péči a kapacitu k akutním hospitalizacím. Nezbytný je snadno 

dosažitelný a přesně definovaný kontakt pro nemocné (mail, telefonní linka).  

Centralizace vážně nemocných s IBD vyžadujících hospitalizaci snižuje komplikace a mortalitu po 

operaci, což bylo prokázáno na velkých vzorcích pacientů z registrů v USA a Kanadě.529,569 Významně 

pozitivní efekt byl pozorován v zařízeních s více než 145,569 respektive 150 hospitalizacemi za rok.592 

Další podmínkou je kvalitní intenzivní péče. Nemocní s IBD jsou častěji v kritickém stavu vyžadujícím 

pobyt na jednotce intenzivní péče (JIP, ARO) oproti běžné populaci chirurgických pacientů a mortalita 

do jednoho roku po pobytu na ARO (32 %) je vyšší než u ostatních pacientů.304 Nutnost přijetí na JIP 

(ARO) v posledních letech stoupá až na 2,6 % ze všech hospitalizovaných s IBD.590 

Klinická otázka 96 

Je nutná centralizace péče při restorativní proktokolektomii? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
Oxford CEBM GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Jsou důkazy, že ve specializovaných IBD centrech je nižší 
riziko selhání pouche a větší šance na jeho záchranu 
v případě komplikace. 

2 Neurčeno ⊕⊕⊕⊖  

Pacienti by k provedení IPAA měli být referování do center, 
která provádějí více než 10 takových operací ročně. 

5 Neurčeno DDP 

Zdroj doporučení: ECCO: European evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis, 2015 

Zdůvodnění 

Vzhledem k relativně nízkému výskytu lze považovat péči o IBD pacienty za specializovanou. Z těchto 

důvodů existuje korelace mezi objemem pravidelně ošetřených pacientů a výsledky léčby.592 Při 

koncentraci do center klesá mortalita po subtotální kolektomii pro těžkou kolitidu304 a po ileocekální 

resekci pro CN.496 Výsledky jsou lepší i po urgentních operacích.311 Pacienti ošetření ve 

vysokoobjemových centrech mají větší šanci na kontinentní výkon.340 Přínosy převyšují eventuální 

nevýhody spojené s dojížděním.593,594 Ve specializovaných centrech jsou lépe zvládány pooperační 

komplikace nebo dlouhodobé funkční problémy.595 

Recentní observační studie prokázala lepší výsledky po IPAA, pokud je pacient operován ve 

specializovaném centru. Vysoko-objemová centra (> 8,4 IPAA ročně) mají významně nižší riziko selhání 

pouche ve srovnání se středně-objemovými nebo nízko-objemovými.596 
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Klinická otázka 97 

Jaké jsou požadavky na IBD chirurga? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
GRADE 

Úroveň Síla 

IBD chirurg by měl být specializován v kolorektální chirurgii a vzdělán v IBD chirurgii 
se znalostí možností gastroenterologické léčby. 

DDP 

Zdroj doporučení: ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 
střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

Zdůvodnění 

Chirurgické výsledky jsou obecně závislé na chirurgické zkušenosti a na specializaci. Jsou lepší na 

pracovištích, kde jsou nemocní ošetřováni chirurgem specializovaným nejen ve střevní chirurgii, ale 

přímo v chirurgii IBD, jež se liší od operování např. pro kolorektální karcinom.568,569 Další podmínkou je 

erudice v miniinvazivní chirurgii a uplatňování ERAS perioperační péče.300 Rozsah chirurgické péče by 

měl být kompletní včetně chirurgické léčby perianální Crohnovy nemoci. Indikátory kvality chirurgické 

péče jsou uvedeny v tabulceTabulka P6.  

Mortalita po elektivní operaci pro IBD by se měla pohybovat pod 2 %, potřeba anesteziologicko-

resuscitační péče pod 5 % a frekvence dočasných stomií po elektivní ileocékální resekci by měla být 

nižší než 20 %.300 Individuálně by měl IBD chirurg provádět minimálně 15 velkých (komplexních) resekcí 

pro IBD/rok na pracovišti, kde je těchto operací provedeno minimálně 20/rok.584 

Indikace k operaci, operační strategie, peroperační nález, postup a popis resekátu by měly být 

strukturovaně popsány ve zdravotnické dokumentaci.597 

Klinická otázka 98 

Je nutné pravidelné auditování výsledků chirurgické péče u pacientů s IBD? 

Doporučení 

Doporučení/Prohlášení 
ACPGBI GRADE 

Úroveň Síla Úroveň Síla 

Péče o pacienty s IBD by měla zahrnovat i pravidelné auditování 
krátkodobých a dlouhodobých výsledků chirurgické léčby. Sběr dat 
by měl probíhat na celonárodní úrovni tak, aby bylo možné 
srovnávat klíčové ukazatele kvality péče. 

IV GP DDP 

Zdroj doporučení: ACPGBI: Consensus guidelines in surgery for inflammatory bowel disease, 2018 

Zdůvodnění 

Pravidelný audit výsledků je zásadní pro zajištění a udržení kvalitní chirurgické péče o IBD pacienty.598 

Ideální je celonárodní sběr dat, který umožňuje srovnání jednotlivých poskytovatelů péče.599 Takový 

audit by měl být zastřešen příslušnou odbornou společností. Audit umožňuje dlouhodobé hodnocení 

klíčových indikátorů kvality, podporuje snížení variability poskytované péče a odhaluje složky péče, 

které je třeba optimalizovat.600 Ideální je databáze umožňující sběr objektivních parametrů i subjektivní 
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hodnocení pacienty.601 Seznam doporučených sledovaných parametrů dle literatury601,602 adaptovaný 

pracovní skupinou pro KDP je uveden níže v 182. 
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Poznámka autorů KDP ke klinickým doporučením 

Pro tento KDP není aplikovatelné. 

Doporučení pro další výzkum 

Ke zlepšení kvality chirurgické péče je třeba rutinní monitorování výsledků chirurgické léčby na národní 

úrovni a sledování indikátorů kvality péče tak, aby centra IBD chirurgie mohla porovnávat a zlepšovat 

výsledky. Podmínkou je však vypracování specifických kódů výkonů pro IBD operace, které by toto 

sledování umožnily. Dalším úkolem je vypracování standardního a komplexního vzdělávacího 

programu pro IBD chirurgy Českou chirurgickou společností a Sekcí IBD chirurgie při ČCHS ČLS JEP.  

Další doplňující informace 

Pro tento KDP není aplikovatelné. 
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Příloha A 

Tabulky z kapitoly Východiska 

Tabulka P1. Seznam výkonů 

Specifikace 
výkonu 

Kód Název 

Malý 51111 OPERACE CYSTY NEBO HEMANGIOMU NEBO LIPOMU NEBO PILONIDÁLNÍ CYSTY 

Malý 51397 OTEVŘENÁ LAVÁŽ PERITONEÁLNÍ DUTINY, SEC. LOOK, LAPAROSTOMIE 

Malý 51419 

MÍSTNÍ EXCIZE LÉZE REKTA TRANSSFINKTERICKÁ, TRANSVAGINÁLNÍ, 
TRANSPERINEÁLNÍ, SAKRÁLNÍ, TRANSPUBICKÁ VYJMA TRANSANÁLNÍHO 
PŘÍSTUPU NEBO PERINEÁLNÍ KOREKCE PROLAPSU ANU A REKTA 

Malý 51811 INCIZE A DRENÁŽ ABSCESU NEBO HEMATOMU 

Malý 51813 
OPERACE ROZSÁHLÉHO PILONIDÁLNÍHO SINU, DERMOIDNÍ CYSTY EXCIZE 
ROZSÁHLÝCH PERIANÁLNÍCH ČI GLUTEÁLNÍCH ZÁNĚTLIVÝ LÉZÍ  

Malý 51819 OŠETŘENÍ A OBVAZ ROZSÁHLÉ RÁNY V CELKOVÉ ANESTEZII 

Malý 91773 (DRG) EXSTIRPACE PERIPROKTÁLNÍ PÍŠTĚLE 

Malý 91774 (DRG) LALOKOVÁ PLASTIKA ANÁLNÍ PÍŠTĚLE- (ADVANCEMENT FLAP) 

Velký 51353 PUNKCE, ODSÁTÍ TENKÉHO STŘEVA, MANIPULACE SE STŘEVEM  

Velký 51355 
DVOJ – A VÍCENÁSOBNÁ RESEKCE A (NEBO) ANASTOMÓZA TENKÉHO STŘEVA, 
STRIKTUROPLASTIKA 

Velký 51359 
RESEKCE A ANASTOMÓZA TLUSTÉHO STŘEVA NEBO REKTOSIGMATU BŘIŠNÍM 
PŘÍSTUPEM, KOLOMYOTOMIE 

Velký 51363 
KOLEKTOMIE TOTÁLNÍ S ILEÁLNÍM POUCHEM A ILEOANÁLNÍ ANASTOMÓZOU. 
PANPROKTOKOLEKTOMIE 

Velký 51365 UZÁVĚR A ÚPRAVA STOMIÍ NA TLUSTÉM STŘEVĚ 

Velký 51394 UZÁVĚR STĚNY BŘIŠNÍ PO EVISCERACI 

Velký 51415 ABDOMINOPERINEÁLNÍ, VAGINÁLNÍ, SAKRÁLNÍ AMPUTACE REKTA 

Velký 51825 SEKUNDÁRNÍ SUTURA RÁNY 

Velký 51850 PŘEVAZ RÁNY METODOU NPWT ZALOŽENÉ NA KONTROLOVANÉM PODTLAKU 

Velký 90783 (DRG) LAPAROSKOPICKY NEBO THORAKOSKOPICKY LÝZE ADHEZÍ PŘES 10CM2 

Velký 90864 (DRG) RESEKCE TLUSTÉHO STŘEVA LAPAROSKOPICKY 

Velký 90880 (DRG) NÍZKÁ PŘEDNÍ RESEKCE REKTA LAPAROSKOPICKY 
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Tabulky a grafy z kapitoly Doporučení 

Tabulka P2. Klasifikace těžké kolitidy: Adaptováno podle Truelove Witts7 

Počet stolic ≥ 6 stolic/den s příměsí krve 

+ alespoň 1 příznak Tělesná teplota ˃ 37,8 ˚C 

Tachykardie ˃ 90/min. 

Hemoglobin < 105 g/l 

ESR ˃ 30 mm/h (CRP ˃ 30mg/l) 
ESR – sedimentace erytrocytů, CRP – není v originální práci, ale dnes je častěji používáno (dle ECCO). 
 

Tabulka P3. Vyšetření při akutní těžké kolitidě7 

Radiologické vyšetření Nativní snímek břicha (ve stoje, vleže), opakovaně při 
dilataci tenkého či tlustého střeva 

CT vyšetření při neznámé diagnóze a podezření na 
komplikaci 

Krevní testy Krevní obraz, mineralogram, urea, kreatinin, osmolalita, 
jaterní testy, bílkovina, albumin, Astrup, CRP, 
prokalcitonin, sedimentace, případně calprotectin 

Vyšetření stolice Kultivace 
Toxiny Clostridia difficile 
Calprotectin 

Flexibilní sigmoideoskopie  Včetně biopsie při podezření na cytomegalovirus 

Klinické vyšetření  Denně základní vitální funkce, frekvence stolic a jejich 
příměs, příjem a výdej tekutin, vyšetření břicha chirurgem 

Vyšetření s ohledem na záchrannou 
léčbu 

Quantiferon, virové testy, RTG plic, cholesterol, 
magnézium, aktivita enzymu thiopurin s-
methyltransferázy  

 
Tabulka P4. Oxfordské skóre (kritéria dle Travis et al.603) – predikce kolektomie třetí den léčby 
kortikoidy (85% riziko kolektomie do devíti měsíců při jejich splnění)7 

Frekvence stolic > 8/den 

Nebo  

Frekvence stolic a > 3/den 

CRP > 45 mg/l 

 
Tabulka P5. Skóre dle Ho et al.604 (Edinburgh) 

Příznak Body 

Průměrná frekvence stolic (první 3 dny)  

< 4 0 

4 ≤ 6 1 

6 ≤ 9 2 

> 9 4 

Dilatace tračníku  

Ano 4 

Ne 0 

Hypoalbuminemie  

< 30 g/l (1. den)  1 
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Predikce selhání konzervativní léčby – a. nízké riziko: skóre 0–1 (11% selhání konzervativní léčby); střední riziko: skóre 2–3 
(43% selhání konzervativní léčby); vysoké riziko: skóre ≥ 4 (85% riziko selhání konzervativní léčby).7 
 

Tabulka P6. Doporučené indikátory kvality chirurgické péče u IBD pacientů (adaptováno KDP 
pracovní skupinou dle Holm et al.605 a Rogler et al.606) 

Obecné principy 

• Tromboembolická profylaxe u hospitalizovaných IBD nemocných. 

• Rutinní hodnocení nutričního stavu a karence vitaminů a příslušná intervence před a po 
operaci. 

• Uplatnění miniinvazivních (laparoskopie) technik vždy, když je to možné. 

• ERAS kolem-operační péče, včetně úpravy IBD specifické medikace. 

• Pacient dostane srozumitelnou a adekvátní informaci o benefitech a rizicích před zahájením 
chirurgické a konzervativní léčby, která je zaznamenána ve zdravotnické dokumentaci.  

Crohnova choroba – operace tenkého střeva nebo operace v ileokolické oblasti 

• Frekvence reoperací do 30. pooperačního dne z důvodu intraabdominální septické 
komplikace. 

• Frekvence výskytu syndromu krátkého střeva. 

• Poměr pacientů s předoperační nutriční přípravou v případech, kdy je indikována. 

• Frekvence klinické recidivy do 12 měsíců nebo chirurgické recidivy do 36 měsíců od operace. 

• Poměr pacientů, kteří 12 měsíců po operaci nemají stomii. 

• Poměr laparoskopických, otevřených a konvertovaných operací. 

• Frekcence stomií po elektivní operaci. 

• Pooperační mortalita. 

Perianální Crohnova choroba (PACN) 

• Počet ošetřených s perianální Crohnovou nemocí (PACN). 

• Recidiva perianálního abscesu v období do 12 měsíců od operace. 

• Poměr pacientů s úspěšnou chirurgickou eradikací komplexních perianálních píštělí. 

• Poměr pacientů s PACN, u kterých je třeba provést střevní derivaci a/nebo proktektomii. 

Subtotální kolektomie s terminální ileostomií 

• 30denní mortalita u pacientů starších 70 let. 

• 90denní mortalita u pacientů starších 70 let. 

• Frekvence reoperací do 30. pooperačního dne. 

• Frekvence dehiscencí pahýlu rekta. 

• Poměr laparoskopických, otevřených a konvertovaných operací. 

Proktokolektomie 

• Frekvence pooperačních sexuálních dysfunkcí. 

• Frekvence chronického perineálního sinu. 

• Podíl pacientů s kontinentním výkonem (IPAA). 

• Poměr laparoskopických, otevřených a konvertovaných operací. 

Proktokolektomie s IPAA 

• Frekvence reoperací do 30. pooperačního dne z důvodu intraabdominálních septických 
komplikací. 

• Frekvence pánevních septických komplikací do 30. pooperačního dne. 

• Podíl pacientů, kteří vyžadují trvalou derivaci z důvodu komplikací souvisejících s pouchem 
(vč. pouchitidy, píštěle nebo selhání pouche). 

Výsledky chirurgické péče 

• Frekvence nutnosti anesteziologicko-resuscitační péče po elektivních operacích. 
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• Celková morbidita a mortalita po elektivních operacích. 

• Podání prevence pooperační recidivy dle rizikových faktorů. 
 

Diagram P1. Operace pro UC v jedné a více dobách: Restorativní (se zachováním střevní kontinuity) 
a nerestorativní (s ileostomií) operace (adaptováno dle Spinelli et al.12) 
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Příloha B 

Výsledek hodnocení kvality zdrojových KDP nástrojem AGREE II14 

Název KDP AGREE-II Skóre domén (%) Celkové 
skóre (%) 

1 2 3 4 5 6  

ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): 
Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical 
Treatment, 2020 

87 69 66 93 22 89 71,00 

ASCRS (The American Society of Colon and Rectal 
Surgeons): Clinical Practice Guidelines for the Surgical 
Management of Crohn’s Disease, 2020 

83 52 56 94 3 100 64,66 

ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): 
European evidence based consensus on surgery for 
ulcerative colitis, 2015 

70 50 50 89 26 97 63,66 

ECCO (The European Crohn´s and Colitis Organisation): 
Guidelines on Therapeutics in Ulcerative Colitis: Surgical 
Treatment, 2022 

90 65 61 67 27 67 62,83 

ASCRS (The American Society of Colon and Rectal 
Surgeons): Clinical Practice Guidelines for the Surgical 
Management of Ulcerative Colitis, 2021 

74 50 56 94 11 86 61,83 

ACPGBI (The Association of Coloproctology of Great 
Britain and Ireland): Consensus guidelines in surgery for 
inflammatory bowel disease, 2018 

72 65 41 94 15 75 60,33 

ESPEN (Early Career Faculty The European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolis) practical guideline: 
Clinical Nutrition in Inflammatory bowel disease, 2021 

81 41 42 81 11 81 56,16 

ECCO-ESGAR (The European Crohn´s and Colitis 
Organisation – the European Society of Gastrointestinal 
and Abdominal Radiology): Guideline for Diagnostic 
Assessment in IBD Part 1: Initial diagnosis, monitoring of 
know IBD, detection of complications, 2019 

80 35 41 28 13 78 45,83 

ČGS a Sekce IBD chirurgie ČCHS: Doporučené postupy 
chirurgické léčby pacientů s idiopatickými střevními 
záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 2016 

67 41 22 93 15 19 42,83 

ECCO-ESCP (The European Crohn´s and Colitis 
Organisation – European Society of Colo-Proctology): 
Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 2018 

76 33 39 33 17 56 42,33 

Zkratky: AGREE – The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Instrument (Nástroj pro hodnocení doporučených 
postupů pro výzkum a evaluaci), ČGS – Česká gastroenterologická společnost, ČCHS – Česká chirurgická společnost, IBD – 
Inflammatory bowe disease, KDP – klinický doporučený postup 

Domény AGREE II: 1 – Rámec a účel se zabývá celkovým cílem doporučeného postupu, specifickými zdravotními otázkami 
a cílovou populací; 2 – Zapojení zainteresovaných osob posuzuje, do jaké míry byl KDP vytvořen vhodnými zainteresovanými 
osobami a zda představuje názory budoucích uživatelů; 3 – Přísnost tvorby souvisí s procesem získávání a syntézy důkazů, 
metodami pro formulaci doporučení a jejich aktualizací; 4 – Srozumitelnost se věnuje jazyku, struktuře a formátu 
doporučeného postupu; 5 – Použitelnost se týká možných překážek a podpory implementace, strategií pro zlepšování přijetí 
doporučeného postupu a dopadů na zdroje při aplikaci doporučeného postupu; 6 – Redakční nezávislost se soustřeďuje na 
to, aby tvorba doporučení nebyla příliš ovlivněna konkurenčními zájmy.  
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Příloha C 

Popis metodiky klinických doporučených postupů zahrnutých do KDP-AZV-48 Chirurgická 

léčba IBD 

ASCRS (The American Society of Colon and Rectal Surgeons): Practice Parameters for the Surgical 

Treatment of Ulcerative Colitis, 2014,3 a aktualizace: Clinical Practice Guidelines for the Surgical 

Management of Ulcerative Colitis, 2021.4 

Původní doporučený postup z roku 2014 byl přijat na základě dat Americké asociace chirurgů tlustého 

střeva a konečníku pro léčbu ulcerózní kolitidy publikovaných v roce 2005. Vyhledávaní pro tento 

klinický doporučený postup bylo provedeno v databázích MEDLINE, PubMed a Cochrane Database 

a zahrnovalo vyhledávání až do července 2013. Konečný stupeň doporučení byl proveden pomocí 

metodiky GRADE. 

Aktualizace doporučeného postupu (2014) byla publikována v roce 2021. Systematické vyhledávání 

bylo provedeno v databázích MEDLINE, PubMed, EMBASE, Scopus a Cochrane Database. Bylo 

omezeno na vyhledávání pouze v anglickém jazyce a na datum publikace od 1. 1. 1995 do 18. 12. 2020. 

Z celkem 8 661 záznamů bylo finálně zahrnuto 296 studií, které byly hodnoceny z hlediska metodické 

kvality, byly prozkoumány důkazy uvedené v jednotlivých studiích a byl formulován doporučený 

postup pro léčbu ulcerózní kolitidy. Pro konečný stupeň hodnocení byla použita metodika GRADE. 

Pokud došlo k neshodám ohledně důkazů nebo doporučená pro léčbu, vyplynul výsledek z konsenzu 

mezi předsedou komise, místopředsedou a dvěma zvolenými oponenty. Doporučení formulovaná 

podvýborem byla zhodnocena celou komisí společnosti pro klinické doporučené postupy ASCRS IBD 

a vybranými gastroenterology. Bylo zváženo sjednocení klinických doporučených postupů z roku 2014 

a 2021 pro chirurgickou oblast léčby Crohnovy choroby, protože došlo k významnému překrytí 

vědeckých důkazů. Konečný klinický doporučený postup byl schválen Výkonnou radou ASCRS. Obecně 

platí, že každý klinický doporučený postup ASCRS se aktualizuje každých 5 let. Tento klinický 

doporučený postup je v souladu s hodnocením AGREE. 

ASCRS (The American Society of Colon and Rectal Surgeons): Clinical Practice Guidelines for the 

Surgical Management of Crohn’s Disease, 2020.5 

Klinický doporučený postup je založen na předchozím klinickém doporučeném postupu ASCRS pro 

chirurgickou léčbu Crohnovy choroby z roku 2015. Systematické vyhledávání bylo provedeno 

v databázích MEDLINE, PubMed, EMBASE, Scopus a Cochrane Database. Bylo omezeno na vyhledávání 

pouze v anglickém jazyce a na datum publikace od 1. 1. 2014 do 1. 12. 2019. Kompletní vyhledávací 

strategie je k dispozici v samostatném suplementu. Z celkového počtu 16 412 vyhledaných záznamů 

bylo v konečné fázi zahrnuto 312 plontextů. Důraz byl kladen na prospektivní studie, meta-analýzy, 

systematická review a klinické doporučené postupy. U zahrnutých studií byla hodnocena 

metodologická kvalita. Konečný stupeň doporučení a úroveň důkazů byla hodnocena metodikou 

GRADE. Pokud došlo k neshodám ohledně důkazů nebo doporučená pro léčbu, vyplynul výsledek 

z konsenzu mezi předsedou komise, místopředsedou a dvěma zvolenými oponenty. Doporučení 

formulovaná podvýborem byla zhodnocena celou komisí společnosti pro klinické doporučené postupy 

ASCRS IBD a vybranými gastroenterology. Konečný klinický doporučený postup byl schválen Výkonnou 
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radou ASCRS. Obecně platí, že každý klinický doporučený postup ASCRS se aktualizuje každých 5 let. 

Tento klinický doporučený postup je v souladu s hodnocením AGREE. 

ACPGBI (The Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland): Consensus guidelines in 

surgery for inflammatory bowel disease, 2018.6 

K tvorbě tohoto doporučeného postupy byla svolána redakční rada ACPGBI, která se řídila 

publikovanými pokyny pro konsenzuální prohlášení soustřeďující se na chirurgické aspekty léčby IBD. 

Vybraní autoři ACPGBI s odbornými znalostmi v oblasti léčby IBD se soustředili na každou část popisu 

doporučeného postupu. Kde to bylo možné, byla zvláštní pozornost věnována indikaci k operaci 

a výběru pacienta, technickým aspektům operace, předoperační péči, komplikacím a jejich řešením 

a dlouhodobým výsledkům. Vyhledávání v literatuře bylo systematické, komplexní, transparentní 

a reprodukovatelné. Každý autor byl požádán, aby poskytl soubor doporučení, která byla založena na 

důkazech a jednoznačně přeložitelná redakční radě pro posouzení. Konsensuální prohlášení byla 

upřesněna a shromážděna redakční radou. Doporučení pak byla předložena celému expertnímu 

kolorektálnímu panelu, dále zástupcům BSG, zástupcům z Crohn´s and Colitis UK a The Ileostony and 

Internal pouch support group, zástupcům pacientů z ACPGBI a konzultantovi v oblasti gynekologie 

a porodnictví. Hlasování probíhalo na pětibodové Likertově stupnici 1. Pouze ta doporučení, která 

dosáhla 80% konsensu na úrovni 5 (strongly agree) a 4 (agree) po dvou kolech hlasování, byla zahrnuta 

do konečných doporučení. Členové ACPGBI měli povinnost hlasovat o všech doporučeních, na kterých 

se členové shodli. Konzultant oblasti gynekologie a porodnictví hlasoval pouze o doporučeních 16 a 17. 

Úroveň důkazů a hodnocení pro každé doporučení bylo provedeno pomocí Level of evidence (I–IV) 

a metodikou GRADE. 

ECCO: Guidelines on Therapeutics in Crohn’s Disease: Surgical Treatment, 2020.10 

Na tomto doporučeném postupu spolupracovala skupina 48 odborníků na léčbu IBD, včetně 

gastroenterologů, chirurgů a zdravotních sester s ohledem na jejich zkušenosti a odbornost. Léčba IBD 

byla rozdělena na 4 domény – první dvě striktně řeší lékařské ošetření, třetí se zabývá chirurgickou 

léčbou perianánlí CN a čtvrtá se zabývá chirurgickou léčbou břišní CN. Členové pracovních skupin 

formulovali řadu konkrétních otázek pomocí akronymu PICO, které považovali za klinicky důležité pro 

chirurgickou léčbu IBD. Výsledky všech PICO otázek byly následně klasifikovány jako „nedůležité“, 

„důležité“ nebo „kritické“. Všechny PICO otázky a jejich výstupy byly odsouhlaseny multidisciplinárním 

týmem zahrnutých odborníků. Na základě předem vypracovaného protokolu bylo pro každou review 

otázku provedeno vyhledávání v souladu s PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses). Prohledávané databáze byly: PubMed/MEDLINE, EMBASE a centrální databáze 

Cochrane (časové období bylo omezeno na posledních 20 let). Vhodné byly pouze studie publikované 

v angličtině. Dva nezávislí hodnotitelé ze stejné pracovní skupiny provedli úvodní hodnocení abstraktů 

z hlediska relevantnosti. Neshody byly řešeny konsensem a v případě potřeby zapojením vedoucího 

pracovní skupiny a/nebo koordinátora řídícího výboru. Každý člen pracovní skupiny byl poté 

odpovědný za metodologicky správné vyhledání důkazů a shrnutí důkazů o každém výsledku pro danou 

otázku PICO s prioritou na základě úrovně důkazů. Úroveň důkazů byla určována na základě 

Oxfordských kritérií s ohledem na oba typy výzkumu, na základě něhož bylo provedeno posouzení 

kvality dat. Všechna doporučení za lékařskou část a doporučení za chirurgickou část pro léčbu CN 

odhlasovala základní skupina odborníků, kde byl považován za konsensus souhlas 80 % nebo vyšší. 
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Hlasování proběhlo online. Členové základní skupiny se setkali osobě ve Vídni v září 2019. Všechny 

doporučení však dosáhla konsensu již během online fáze hlasování. Doporučené postupy se řídí 

metodikou GRADE. 

ECCO (the European Crohn’s and Colitis Organisation): European evidence based consensus on 

surgery for ulcerative colitis, 2015.11 

Cílem tohoto konsensu iniciovaného organizací ECOO bylo dosáhnout evropského konsenzu v oblasti 

doporučených postupů pro chirurgickou léčbu ulcerózní kolitidy. Strategie dosažení konsensu vyžaduje 

několik kroků a postupuje podle standardu konsensuální směrnice ECCO pro doporučené postupy. 

Participanti byli vybráni podle Výborem pro směrnice ECCO a byli rozděleni do 4 pracovních skupin 

(working groups): 1.WG: předoperační fáze, 2. WG: intraoperativní fáze, 3. WG: pooperační fáze, 

4. WG: speciální situace. Účastníci byli požádáni, aby odpověděli na relevantní otázky současné praxe 

a oblasti sporů/problémů souvisejících s chirurgickou léčbou ulcerózní kolitidy (a to v podobě 

vytvořeného dotazníku) na základě jejich zkušeností i důkazů z literatury (postup podle Delphské 

metody). Paralelně bylo členy pracovních skupin provedeno systematické vyhledávání k příslušným 

review otázkám každé pracovní skupiny podle zaměření, a to v databázích MEDLINE, PubMed, ISI, 

Scopus a Cochrane databázi. Na základě toho byla předsedou pracovní skupiny poslána předběžná 

znění doporučených postupů (s doprovodným textem) odpovídající na dotazníkové otázky. Tato 

předběžná znění pak kolovala mezi členy pracovní skupiny, což podněcovalo diskuzi a výměnu důkazů 

získaných z literatury. Navrhovaná doporučení a jejich podpůrné texty byly předloženy pro online 

diskusi. Závěrečná face-to-face diskuze proběhla v září 2013 v Bělehradě. Konsensus byl definován jako 

souhlas více než 80 % účastníků. Úroveň důkazů byla hodnocena podle Oxfordského centra pro EMB 

(2011). Finální manuskript byl vytvořen předsedy pracovních skupin ve spolupráci se členy pracovních 

skupin. Aktualizace stávajícího konsenzuálního doporučeného postupu je plánována zhruba za 4 roky. 

Evropská společnost pro koloproktologii podpořila proces vytváření tohoto konsensu. 

ECCO (the European Crohn’s and Colitis Organisation): Guidelines on Therapeutics in Ulcerative 

Colitis: Surgical Treatment, 2022.12 

Tento doporučený postup je založen na konsenzu ECCO o léčbě ulcerózní kolitidy, který je postaven na 

důkazech, a pokrývá také léčbu akutní těžké ulcerózní kolitidy, dále otázku chirurgického řešení 

lékařsky refrakterní středně těžké a těžké ulcerózní kolitidy. Současné doporučené postupy spolu 

s pokyny pro léčbu ulcerózní kolitidy jsou určeny k aktualizaci předchozích doporučení ECCO 

publikovaného v roce 2017. Na tomto doporučeném postupu spolupracovala skupina 32 odborníků na 

léčbu IBD, včetně gastroenterologů, chirurgů a zdravotních sester s ohledem na jejich zkušenosti 

a odbornost. Léčba UC byla rozdělena na tři domény – první dvě striktně řeší lékařské ošetření, třetí se 

zabývá chirurgickou léčbou akutní těžké UC, pokud jde o indukci remise u dospělých pacientů. Členové 

pracovních skupin nejprve formulovali pomocí PICO akronymu sérii specifických otázek. Výsledky všech 

PICO otázek byly následně klasifikovány jako „nedůležité“, „důležité“ nebo „kritické“. Všechny PICO 

otázky a jejich výstupy byly odsouhlaseny multidisciplinárním týmem zahrnutých odborníků na 

úvodním zasedání ve Vídni (listopad 2019). Na základě předem vypracovaného protokolu bylo pro 

každou review otázku provedeno vyhledávání v souladu s PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses). Prohledávané databáze byly: PubMed/MEDLINE, EMBASE 

a centrální databáze Cochrane. Vhodné byly pouze studie publikované v angličtině. Dva nezávislí 
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hodnotitelé ze stejné pracovní skupiny provedli úvodní hodnocení abstraktů z hlediska relevantnosti. 

Neshody byly řešeny konsensem a v případě potřeby zapojením vedoucího pracovní skupiny a/nebo 

koordinátora řídícího výboru. Každý člen pracovní skupiny byl poté odpovědný za metodologicky 

správné vyhledání důkazů a shrnutí důkazů o každém výsledku pro danou otázku PICO s prioritou na 

základě úrovně důkazů. Úroveň důkazů byla určována na základě Oxfordských kritérií s ohledem na 

oba typy výzkumu, na základě něhož bylo provedeno posouzení kvality dat. Všechna doporučení za 

lékařskou část a doporučení za chirurgickou část pro léčbu CN odhlasovala základní skupina odborníků, 

kde byl považován za konsensus souhlas 80 % nebo vyšší. Doporučení a prohlášení byla zaslána také 

širší skupině odborníků. Mezi nimi byli národní zástupci ECCO a 10 pozvaných odborníků, kteří se 

přihlásili do otevřené výzvy, ale nebyli vybráni do pracovních skupin, a kteří poskytli cenné připomínky 

a doporučení pro závěrečnou kontrolu, ale nezúčastnil se hlasování o konsensu. Kvůli pandemii covid-

19 proběhlo závěrečné hlasování v dubnu 2021.  

ČGS (Česká gastroenterologická společnost) a Sekce IBD (Inflammatory Bowel Disease) chirurgie 

ČCHS (Česká chirurgická společnost): Doporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými 

střevními záněty, část 1, 2 a 3, 2015, 20161,7,8 

Tyto klinické doporučený postupy zaměřené na chirurgickou léčbu a indikaci k operacím u pacientů 

s idiopatickými střevními záněty byly vytvořeny Pracovní skupinou pro IBD při České 

gastroenterologické společnosti a Sekce IBD chirurgie při České chirurgické společnosti. Doporučené 

postupy se dělí do 3 částí. 1. část: Předoperační příprava: Hlavním cílem této části KDP bylo vytvořit na 

základě dostupné literatury přehled doporučení pro chirurgickou léčbu, jejího vztahu ke konzervativní 

léčbě a vhodných operativních postupů při optimální péči o pacienty s IBD. K hodnocení zpracované 

literatury byla použita klasifikace dle Oxfordského centra pro EBM z roku 2009. Z výsledků vyhledávání 

vyplynulo, že neexistuje mnoho prospektivních randomizovaných studií vztahujících se k problematice, 

proto tam, kde nebyly nalezeny dostatečné důkazy, byla použita Delphská metoda, při níž experti 

hlasovali. Použit byl pouze výsledek konsenzu pro přijetí doporučení čítající 80 % a více hlasů. 2. část: 

Crohnova nemoc: Doporučené postupy 2. části navazují na 1. část: Předoperační příprava. K hodnocení 

zpracované literatury a doporučení pro praxi byla opět použita klasifikace dle Oxfordského centra pro 

EBM z roku 2009. Z výsledků vyhledávání vyplynulo, že neexistuje mnoho prospektivních 

randomizovaných studií vztahujících se k problematice, proto tam, kde nebyly nalezeny dostatečné 

důkazy, byla použita Delphská metoda, při níž experti hlasovali. Použit byl pouze výsledek konsenzu 

pro přijetí doporučení čítající 80 % a více hlasů. Doporučené postupy vycházejí z konsenzu Evropské 

společnosti pro Crohnovu chorobu a ulcerózní kolitidu (ECCO). 3. část: Ulcerózní kolitida, indikace 

k operaci. Doporučené postupy 3. části navazují na 1. část: Předoperační příprava a 2. část: Crohnova 

nemoc. K hodnocení zpracované literatury a doporučení pro praxi byla opět použita klasifikace dle 

Oxfordského centra pro EBM z roku 2009. Z výsledků vyhledávání vyplynulo, že neexistuje mnoho 

prospektivních randomizovaných studií vztahujících se k problematice, proto tam, kde nebyly nalezeny 

dostatečné důkazy, byla použita Delphská metoda, při níž experti hlasovali. Použit byl pouze výsledek 

konsenzu pro přijetí doporučení čítající 80 % a více hlasů. Doporučené postupy vycházejí z konsenzu 

Evropské společnosti pro Crohnovu chorobu a ulcerózní kolitidu (ECCO). 
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ECCO-ESCP (the European Crohn’s and Colitis Organisation – European Society of Colo-Proctology): 

Consensus on Surgery for Crohn´s Disease, 20182 

Tvorba tohoto doporučeného postupu byla iniciována ECCO a ESCP. Cílem bylo vytvořit evropský 

konsenzuální doporučený postup pro chirurgickou léčbu Crohnovy choroby. Strategie k dosažení 

konsenzu u tohoto doporučeného postupu zahrnovala několik kroků a odpovídala standardům, které 

jsou používány v souladu se směrnicí ECCO. Byla vyhlášena otevřená výzva pro účast na tvorbě 

doporučeného postupu – členové ESCP, chirurgové ECCO a členové ECCO. Participanti byli tedy vybráni 

Výborem podle směrnice ECCO a podle směrnice ESCP. Bylo vytvořeno 5 pracovních skupin (working 

group): 1. WG: preoperační managemtn, 2. WG: horní gastrointestinální trakt a tenké střevo, 3. WG: 

tlusté střevo, 4. WG: perianal CD, 5. WG: zvláštní podmínky. Účastníci byli požádáni, aby odpověděli 

na relevantní otázky současné praxe a oblasti sporů/problémů souvisejících s chirurgickou léčbou 

ulcerózní kolitidy (a to v podobě vytvořeného dotazníku) na základě jejich zkušeností i důkazů 

z literatury (postup podle Delphské metody). Paralelně bylo členy pracovních skupin provedeno 

systematické vyhledávání k příslušným review otázkám každé pracovní skupiny podle zaměření, a to 

v databázích MEDLINE, PubMed, ISI, Scopus a Cochrane databázi. Na základě toho byla předsedou 

pracovní skupiny poslána předběžná znění doporučených postupů (s doprovodným textem) 

odpovídající na dotazníkové otázky. Tato předběžná znění pak kolovala online mezi členy pracovní 

skupiny, což podněcovalo diskuzi a výměnu důkazů získaných z literatury. Do prvního kola se zapojili 

všichni účastníci procesu tvorby doporučeného postupu. Na druhé kolo hlasování byli pozváni všichni 

národní zástupci ECCO a ESCP, kteří se setkali k osobnímu hlasování a diskuzi v září 2015 v Dublinu. 

Konsensus byl definován jako souhlas více než 80 % účastníků. Úroveň důkazů byla hodnocena podle 

Oxfordského centra pro EMB (2011). 
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Příloha D 

Prohlášení o střetu/konfliktu zájmů 

Jméno: 

Příjmení: 

Tituly a akademické hodnosti: 

Pracoviště:  

Role v pracovní skupině: ☐ autor ☐ oponent ☐ jiná (doplňte)…………….. 

 
 
 
 
Existuje v souvislosti s přípravou Klinického doporučeného postupu (KDP) potenciální střet zájmů?1  
 

☐ ano (podrobnosti níže)       ☐ ne 
 
 
 
 
 
 
Popis možného konfliktu zájmů:2 
 
 
 
 
 
V………………… 
  
Dne…………….... Podpis………………… 

 

 

1 Označte křížkem, pokud jste označili ano, je nezbytné uvést konkrétní potenciální konflikt zájmů (viz níže). 

2 Zde by měly být deklarovány a popsány veškeré současné nebo minulé afiliace a/nebo jiná účast a spolupráce s organizací  
či subjektem, který má zájem na výsledcích přípravy Klinického doporučeného postupu, jež by mohly vést ke skutečnému 
nebo potenciálnímu střetu zájmů a ovlivnění klíčových doporučení formulovaných v doporučeném postupu (včetně působení 
jako řešitel ve studiích využitých jako důkazy využitelné při vytváření doporučení v Klinickém doporučeném postupu). Měly 
by být deklarovány potenciální konflikty, i v případě, že jste si jisti, že váš úsudek a názory nejsou ovlivněny. 


