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Souhrn: Chirurgická léčba Crohnovy nemoci je součástí péče o nemocné, kteří jsou primárně léčeni gastroenterologem. Znalost 
principů chirurgické léčby a indikací k operacím přispívá ke kvalitě péče o tyto nemocné. Proto členové Pracovní skupiny pro IBD při 
České gastroenterologické společnosti a Sekce IBD chirurgie při České chirurgické společnosti vytvořili na základě dostupné litera‑
tury doporučení pro chirurgickou léčbu. Doporučené postupy chirurgické léčby Crohnovy nemoci navazují na 1. část: Předoperační 
příprava. Práce se zabývá akutními a elektivními indikacemi k operacím, postupy dle jednotlivých lokalizací Crohnovy nemoci, 
technickými chirurgickými aspekty specifickými pro Crohnovu nemoc a komplikacemi po operaci.
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Summary: Surgical treatment of Crohn´s disease is a part of care of patients primary treated by gastroenterologist. Understan‑
ding of surgical principles and indications to surgery improves the quality of care. Therefore, members of IBD Working group of 
Czech Society of Gastroenterology and Section of IBD Surgery of Czech Surgical Society created guidelines based on recent litera‑
ture. These guidelines follow previously published 1st part: Preoperative preparation. Content of this article covers emergent and 
elective indication to surgery, site specific surgical procedures in Crohn´s disease, description of proper techniques and postopera‑
tive complications treatment.
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účinná [21]. Frekvence nutnosti zalo‑
žení stomie je u těchto časných ope‑
rací vyšší. 

Operační řešení by mělo následo‑
vat po léčbě abscesu [15– 18], zejména 
u nemocných, kde je příčinou abscesu 
střevní píštěl [24]. Interval mezi iniciál‑
ním ošetřením abscesu a definitivní 
operací umožní optimální přípravu 
nemocného, řádné zmapování roz‑
sahu nemoci, a tím snížení frekvence 
pooperačních komplikací [1,25]. 

Doporučení: Nemocní s nálezem 
velkého nitrobřišního či retroperi‑
toneálního abscesu (nad 4– 5 cm) 
mají být léčeni antibio tiky a perku‑
tánní drenáží pod CT či UZ kontro‑
lou. Pokud je tato léčba nedostupná 
či neúspěšná, je třeba podstoupit 
drenáž chirurgickou (EBM 2b, dopo-
ručení B).

1.3 Akutní exacerbace zánětu
Akutní exacerbace CN na tenkém 
střevě zpravidla vyžaduje konzerva‑
tivní léčbu. 

Akutní těžká CN tračníku se může 
stejně jako těžká ulcerózní kolitida roz‑
vinout v náhlou příhodu břišní vyža‑
dující intenzivní péči a pokud rychle 
nereaguje na konzervativní léčbu či do‑
jde-li ke zhoršení, je pa cient indikován 
k operaci. I v případě časné indikace je 
operace zatížena vysokou morbiditou, 
ale téměř nulovou mortalitou [26– 29]. 
Pooperační mortalita u akutní kolekto‑
mie je vyšší na pracovištích s menším 
objemem těchto operací a u polymor‑
bidních a starších pa cientů [30]. Ma‑
nagement dia gnostiky a léčby akutní 
těžké kolitidy při CN se neliší od po‑
stupu u ulcerózní kolitidy [29]. 

U pa cientů s akutní těžkou koliti‑
dou při CN je třeba vyšetřit stolici na 
přítomnost toxinu Clostridium difficile 
a v případě pozitivního nálezu zvážit 
včasnou indikaci k operaci. Pozdní indi‑
kace zvyšuje mortalitu. Při konzervativní 
léčbě dochází v terénu CN k častému opa‑
kování těžké clostridiové kolitidy [31].

mechanizmem je blokáda zánětlivé 
kaskády a menší tendence k tvorbě zá‑
nětlivých infiltrátů, které obvykle volné 
perforaci brání [9]. Při akutní operaci 
je preferována resekce úseku postiže‑
ného střeva, protože prostá sutura per‑
foračního otvoru je zatížena vysokou 
morbiditou a mortalitou [5–  14]. Podle 
nitrobřišního nálezu se provádí ana‑
stomóza zdravého střeva, anastomóza 
s protektivní stomií či stomie proximální 
i distální části. U perforací tlustého 
střeva se po resekci výkon ukončuje 
proximální stomií a slepým uzavřením 
distálního úseku či diverzí distální části 
střeva typem mukózní píštěle. Pokud se 
provede anastomóza tlustého střeva, je 
její zajištění protektivní stomií obvykle 
nutné a bezpečnější.

Doporučení: Nemocní s příznaky 
volné perforace jsou indikováni 
k akutní operaci (EBM 3a, doporu-
čení B).

1.2 Nitrobřišní  
a retroperitoneální absces
Nitrobřišní či retroperitoneální abscesy 
jsou obvykle projevem penetrujícího 
typu nemoci. V dutině břišní je absces 
ohraničen zánětlivě změněnou tkání 
i zdravými částmi střeva. Akutní ope‑
rační řešení by mohlo tedy vést k exten‑
zivnímu výkonu s vyšší frekvencí septic‑
kých pooperačních komplikací [15– 18]. 
Malé abscesy se většinou léčí pouze 
antibio tiky. U větších abscesů (4–5 cm) 
je nutná drenáž. Radiologická inter‑
vence bývá zpravidla úspěšná [19,20]. 
Délka hojení se od otevřené (operační) 
drenáže signifikantně neliší a trvá více 
než 20 dnů při obou přístupech [21]. 
K selhání drenáže (recidiva abscesu) 
dochází častěji u nemocných léčených 
kortikoidy, u multilokulárních abscesů 
a u onemocnění tračníku [16,22]. 

Běžným postupem je operace vlastní 
CN až po zhojení abscesu, zpravi‑
dla s odstupem 3–  6 týdnů [16,17], 
ale je možné operovat i po něko‑
lika dnech [21–  23], pokud je drenáž 

Úvod
I když v léčbě Crohnovy nemoci (CN) do‑
minuje konzervativní léčba, je většina 
nemocných operována. Dobrá orien‑
tace gastroenterologů a chirurgů v indi‑
kacích a operačních postupech by mohla 
zlepšit kvalitu péče o nemocné s CN, což 
bylo cílem Pracovní skupiny pro IBD při 
České gastroenterologické společnosti 
a Sekce IBD chirurgie při České chirur‑
gické společnosti, jejichž členové zpraco‑
vali dostupnou literaturu. Doporučené 
postupy chirurgické léčby CN navazují 
na 1. část: předoperační příprava [1]. 

K hodnocení zpracované literatury 
a doporučení pro praxi byla opět použita 
klasifikace dle Oxfordského centra pro 
EBM z roku 2009 [2]. V literatuře exis‑
tuje jen málo prospektivních randomi‑
zovaných 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 ope‑
raci obvykle indikováni nemocní s kom‑
plikovanější chorobou než pa cienti po‑
kračující v konzervativní léčbě. Tam, kde 
nebylo možné dostatečné důkazy zís‑
kat, byla použita Delphi metoda [3], při 
které experti (členové Pracovní skupiny 
pro IBD a přizvaní chirurgové, členové 
IBD sekce) hlasovali a do doporučení byl 
použit výsledek při souhlasu 80 % a více 
účastníků. Doporučené postupy vychá‑
zejí z konsenzu Evropské společnosti 
pro Crohnovu chorobu a ulcerózní koli‑
tidu (ECCO) [4].

1. Akutní indikace k operaci  
pro Crohnovu nemoc
1.1 Volná perforace
Velmi zřídka (1–  16 %) se střevní cho‑
roba projeví volnou perforací do du‑
tiny břišní a následnou difuzní perito‑
nitidou [5–  13]. Definitivní dia gnózu 
lépe potvrdí CT než nativní snímek bři‑
cha [14]. K perforaci dochází častěji 
nad známou stenózou, ale v ně kte rých 
případech se jedná o první symp tom 
CN [8]. Střevní perforace byla kazui‑
sticky popsána též u pacientů s kom‑
plikovanou CN, léčených biologickou 
léčbou (anti-TNFα). Předpokládaným 
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s CN objevuje velmi zřídka (méně než 
v 1 %) [45– 51]. 

Je nezbytné pokusit se zdroj loka‑
lizovat a vyloučit krvácení z gastro‑
duodenálního vředu. Endoskopické 
či radiologické ošetření je méně in‑
vazivní než operace, a proto je prefe‑
rováno [45–  51]. V posledních letech 
byla kazuisticky použita k rychlému 
zhojení krvácející léze bio logická  
léčba [52,53]. 

Doporučení: Pa cienti s masivním 
krvácením do trávicí trubice jsou 
indikováni k hemostáze cestou in‑
tervenční radiologie a/ anebo k en‑
doskopickému ošetření. Pokud je 
nemocný oběhově nestabilní a ne‑
reaguje na konzervativní intervenci 
či jsou konzervativní metody ne-
úspěšné nebo nedostupné, je indi‑
kován k urgentní operaci (EBM 2c, 
doporučení B).

2. Elektivní indikace k operaci 
u Crohnovy nemoci 
2.1 Selhání konzervativní léčby
U lokalizované formy CN (zejména 
ileocekální) je operace vhodnou al‑
ternativou k eskalaci konzervativní 
léčby [54,55]. I přes nové možnosti 
konzervativní léčby se frekvence ope‑
račního řešení u CN příliš nemění, tedy 
není významně nižší [56,57]. 

Doporučení: U nemocných se 
symp tomatickou CN, kteří neodpo‑
vídají adekvátně na konzervativní 
léčbu a/ nebo trpí komplikacemi 
této léčby či ji nesnáší, je indiko‑
vána chirurgická léčba (EBM 2b, do - 
poručení B).

2.2 Střevní píštěle
Symp tomy enterálních píštělí zahrnují 
dle lokalizace malnutrici, obstrukční 
příznaky, opakované nitrobřišní zá‑
nětlivé komplikace, infekce močových 
cest apod. [58]. Konzervativní léčba 
může ztlumit příznaky, ale samotné 

1.4 Akutní obstrukce
Akutní obstrukce vzniká nejčastěji na 
podkladě zánětu. Pokud se vyloučí jiná 
příčina (adheze, strangulace), je pri‑
márně indikována konzervativní léčba, 
která bývá zpravidla úspěšná. Pa cienti se 
symp tomatickou střevní obstrukcí jaké‑
koli lokalizace, která nereaguje na kon‑
zervativní léčbu, jsou indikováni k ope‑
raci. Předoperační příprava by vždy měla 
zahrnovat nutriční podporu u malnu‑
tričních nemocných [39,40] a případné 
snížení dávky systémových kortikoidů 
(méně než 20 mg prednizolonu) [41], což 
redukuje pooperační komplikace. Dů‑
ležité je předoperační vyšetření celého 
gastrointestinálního traktu. 

U lokalizované formy CN, zejména 
ileocekální, bez abscesu a známek těž‑
kého zánětu, je možné zvolit primárně 
operační řešení místo konzervativní 
léčby [4]. Dle retrospektivních dat je 
50% šance, že se choroba nebude opa‑
kovat [35,42–  44]. Podle ně kte rých re‑
trospektivních a kohortových studií je 
prodloužen interval k chirurgické reci‑
divě [34] a klesá spotřeba kortikoidů, 
imunosupresiv i bio logické léčby [35,43].

Doporučení: Při akutní obstrukci je 
třeba verifikovat zánětlivou exacer‑
baci (UZ), pak je prioritní konzerva‑
tivní léčba zánětu. Operace násle‑
duje v indikovaných případech po 
řádném vyšetření a přípravě nemoc‑
ného s odstupem několika týdnů. 
(EBM 3b, doporučení B). 

Při náhodné akutní operaci a ná‑
lezu zánětlivého infiltrátu je třeba 
vyhnout se extenzivnímu výkonu, 
možností je derivační stomie nad 
zánětlivým ložiskem (EBM 4, dopo-
ručení C).

U lokalizované formy CN s ob‑
strukčními příznaky je primární ope‑
race léčbou volby (EBM 3b, doporu-
čení C).

1.5 Krvácení
Masivní krvácení je závažná život ohro‑
žující komplikace, která se u pa cientů 

Standardní akutní operací při akutní 
těžké CN tračníku je subtotální kolek‑
tomie s terminální ileostomií [26–  33].

Doporučení: Pa cienti s akutní těž‑
kou kolitidou při CN a příznaky 
hrozící perforace jsou indikováni 
k akutní operaci. Za bezpečnou ope‑
raci se považuje subtotální kolekto‑
mie a terminální ileostomie (EBM 3a, 
doporučení C).

Při nálezu suspektní terminální ilei‑
tidy u nemocných indikovaných k ope‑
raci pro apendicitidu se obvykle akutní 
resekce neprovádí. Důvodem je nepo‑
tvrzená dia gnóza a riskantní operace 
v zánětlivé fázi CN. Jedná-li se však 
o perforační příhodu či o významnou 
obstrukci, je chirurgické řešení nutné. 
V dia gnosticky jasných případech, při 
limitované zánětlivé reakci a při do‑
statečné zkušenosti chirurga může 
být akutní resekce bezpečná [34,35]. 
Pokud je ileocekální resekce odložena 
a pokud apendix nejeví známky zá‑
nětu, není profylaktická apendektomie 
vhodná [36,37], protože je zatížena rizi‑
kem vzniku pooperačních enterokután‑
ních píštělí. Jedná-li se o akutní apendi‑
citidu a je-li možné bezpečné uzavření 
pahýlu apendixu, je apendektomie indi‑
kována. Pokud se jedná o vzácný případ 
CN apendixu (granulomatózní apendi‑
citida), 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 [38]. 

Doporučení: U pa cientů s předope‑
rační dia gnózou akutní apendicitidy 
a peroperačním nálezem terminální 
ileitidy bez apendicitidy je obvykle 
doporučena jen explorace a uzávěr 
laparotomie. Následuje konzerva‑
tivní léčba, i když i akutní ileocékální 
resekce je přípustná, je-li bezpečná 
(EBM 3b, doporučení C).



Hereditárny angioedém ako príčina bolestí bruchaDoporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými střevními záněty – 2. část: Crohnova nemoc

Gastroent Hepatol 2015; 69(3): 223–238226

Pa cienti s kolorektálním karcino‑
mem musí být operováni dle onko‑
chirurgických doporučení (EBM 2a, 
doporučení B).

Prognózu kolorektálního karci‑
nomu by mohla zlepšit včasná před‑
operační dia gnostika (EBM 4, dopo-
ručení D).

Předoperační dia gnostika kar‑
cinomu tenkého střeva je možná 
v méně než 5 % případů. Prognóza 
je velmi špatná. Chirurgická léčba 
spočívá v resekci postiženého úseku 
tenkého střeva a odpovídajícího 
mezenteria s uzlinami (EBM 3b, do-
poručení C).

Kazuisticky byl nalezen karcinom 
v místě strikturoplastiky na tenkém 
střevě, proto je doporučována bio psie 
z podezřelých lézí ve strikturách [84– 87]. 

Doporučení: Pa cientům s dlouhole‑
tou anamnézou CN tenkého střeva, 
u kterých je prováděna strikturo‑
plastika, by měla být odebrána per-
operační bio psie z podezřelých lézí 
(EBM 4, doporučení C). 

3. Speciální situace  
dle lokalizace Crohnovy nemoci
3.1 CN tenkého střeva, žaludku 
a duodena
Pa cienti s akutní obstrukcí tenkého 
střeva se známkami exacerbace akut‑
ního zánětu jsou obvykle indikováni ke 
konzervativní léčbě, i když tito nemocní 
téměř vždy dospějí v průběhu nemoci 
k operaci pro vleklou obstrukci. Naplá‑
nování operace po řádné přípravě je ra‑
cionální. Obstrukční příznaky mohou 
být projevem i fistulující formy CN (zá‑
nětlivé změny v okolí píštěle, fibróza). 
Operačně se řeší resekcí vlastního po‑
stiženého úseku střeva a excizí či krát‑
kou resekcí orgánu, do kterého píštěl 
ústí [88]. Ve výše uvedených indikacích 
u primární ileocekální CN je chirurgické 
řešení první volbou v léčbě. Téměř 

ších pracích hodnocena jako srovna‑
telná [75], ale k onemocnění obvykle 
dojde u pa cientů s CN o 10 let dříve. 
Nemocní s chronickou imunosupre‑
sivní léčbou mají signifikantně zkrá‑
cenou dobu asymp tomatického pře‑
žití [76]. Pa cienti s CN tračníku jsou 
často operováni až v pokročilém stadiu 
kolorektálního karcinomu a po operaci 
je interval bez nádorového onemoc‑
nění kratší [77,78], prognóza je horší 
než u ulcerózní kolitidy a než u spo‑
radického karcinomu. Pětileté pře‑
žití se pohybuje mezi 13 a 43 %, což 
může souviset s tím, že dia gnóza karci‑
nomu je ve většině případů potvrzena 
až z histologického vyšetření a není 
známa předoperačně [77,79,80].  
Operační taktika u nemocných se zná‑
mým kolorektálním karcinomem musí 
odpovídat doporučeným postupům 
chirurgické léčby kolorektálního kar‑
cinomu, které se liší od operativy pro 
IBD [81]. 

Relativní riziko vzniku karcinomu 
tenkého střeva je 21–  27krát vyšší ve 
srovnání s populací bez IBD [65,68,82]. 
Prognóza karcinomu tenkého střeva 
je velmi špatná [82]. Riziko vzniku 
stoupá s délkou trvání nemoci, s před‑
chozí by  passovou operací a časným 
vznikem CN, zejména s postižením 
ilea [68,83]. Předoperační dia gnóza je 
známa v méně než 5 % případů. Chi‑
rurgická léčba spočívá v resekci posti‑
ženého úseku a přilehlého mezenteria 
s uzlinami. 

Doporučení: Nemocní s dlouhole‑
tou anamnézou ileocekální a kolické 
formy CN mají být sledováni s ohle‑
dem na možnost vzniku karcinomu 
tlustého střeva (EBM 2b, doporu- 
čení B). 

Na toto riziko je nutno pomýšlet 
při zvažování indikace k operaci či 
pokračování v konzervativní terapii 
u dlouhotrvající choroby a v případě 
nálezu endoskopicky neprostupné 
stenózy tračníku (EBM 3b, doporu-
čení C).

píštěle nezhojí [59], proto je chirur‑
gická léčba vhodná a mnohdy i nutná. 

V případě nálezu nitrobřišní fleg‑
mony či abscesu je prvním krokem 
antibio tická léčba a evakuace ab-
scesového ložiska (viz 1.2 a  1.3) Te‑
prve poté následuje vlastní ope‑
race spočívající v resekci zánětlivého 
úseku střeva, ze kterého píštěl vy‑
chází, a v excizi traktu píštěle a jejího 
druhého ústí. Toto místo se obvykle 
ošetří suturou či krátkou resekcí. Pro‑
vedení anastomózy nebo stomie závisí 
na rozsahu zánětlivých nitrobřišních  
změn [58– 64].

Doporučení: U nemocných se 
střevními píštělemi a perzistují‑
cími symp tomy lokalizovaného či 
systémového zánětu při konzerva‑
tivní léčbě je indikována chirurgická 
léčba. Asymp tomatičtí nemocní 
s vnitřními píštělemi nejsou obvykle 
k operaci indikováni (EBM 2b, dopo-
ručení B).

2.3 Malignita, podezření 
z malignity
U nemocných s CN je známé zvýšené 
riziko vzniku střevního karcinomu. 
Z tohoto pohledu se jedná o prekance‑
rózu a včasný a kurabilní záchyt karci‑
nomu by měl být cílem léčby. Kurativní 
je v časných stadiích endoskopické od‑
stranění dysplazie, v pokročilejších sta‑
diích chirurgická resekce dle onkochi‑
rurgických zásad. Pozdní inoperabilní 
nález je nutné považovat za kritické 
sel hání dispenzarizace a léčby u ne‑
mocných v prokazatelném riziku. 

Relativní riziko vzniku kolorektál‑
ního karcinomu u CN je oproti populaci 
bez IBD 2,5krát vyšší a při zánětu trač‑
níku narůstá na 4–  10násobek dle roz‑
sahu postižení [65–  70]. Riziko se zvy‑
šuje s délkou trvání nemoci, rodinnou 
anamnézou kolorektálního karcinomu 
a s diagnózou primární sklerotizující 
cholangoitidy [71– 74]. 

Prognóza kolorektálního karcinomu 
u populace s a bez IBD byla ve star‑



Hereditárny angioedém ako príčina bolestí bruchaDoporučené postupy chirurgické léčby pacientů s idiopatickými střevními záněty – 2. část: Crohnova nemoc

Gastroent Hepatol 2015; 69(3): 223–238 227

života bez stomie, u vyššího procenta 
nemocných (retrospektivní porovnání 
frekvence stomie v době před biolo‑
gickou léčbou a po biologické léčbě: 
60,8 vs. 19,2 %; p < 0,001) [107]. 

Pa cienti, kteří byli indikováni k re‑
sekci tlustého střeva pro malignitu, 
jsou ve vysokém riziku vzniku meta‑
chronních dysplazií či karcinomu. Dle 
retrospektivní analýzy 65 pa cientů 
s karcinomem tračníku se průměrně 
do 7 let u 39 % z nich vyvinul další 
karcinom a u 25 pacientů s dyspla‑
zií vznikla další dysplazie během 5 let 
téměř v 50 % případů [108]. Proto 
je u těchto nemocných doporučena 
rozsáhlejší resekce (totální kolek‑
tomie) či pravidelné endoskopické  
sledování. 

Nemocní s refrakterním postižením 
rekta a většinou i s perianální CN jsou 
indikováni k proktektomii či proktoko‑
lektomii s terminální ileostomií či ko‑
lostomií [102,109]. Tyto operace mají 
nižší frekvenci recidiv než segmen‑
tální resekce či subtotální kolektomie 
s anastomózou, ovšem za cenu per‑
manentní stomie. Hojení rány na pe‑
rineu bývá komplikované a dlouho‑
dobé. Pa cienti po proktokolektomii 
často nevyžadují pooperačně konzer‑
vativní léčbu. U žen je třeba zvažovat 
riziko nižší fertility po operaci v malé 
pánvi, případně je třeba zvolit střevní 
derivaci v první době a vlastní prokte k-
tomii odložit až po graviditě [110]. 

Konstrukce pouche a ileo‑ pouch- 
‑ anální anastomózy je indikována 
u CN zcela výjimečně a za specifických 
podmínek (izolovaná pankolitida s po‑
stižením rekta, tedy bez postižení ten‑
kého střeva a bez peri anální nemoci) 
na velmi specializovaných pracoviš‑
tích [111–  113]. V ně kte rých případech 
se však zjistí CN po operaci pro ulce‑
rózní kolitidu. Frekvence pooperač‑
ních komplikací a funkčních poruch je 
u těchto nemocných častější než u ul‑
cerózní kolitidy, ale při časném roz‑
poznání CN a vhodné terapii jsou asi 
v 70 % výsledky dobré i po 10 letech 
od operace [111–  113]. 

Doporučení: U pa cientů se symp-
tomatickými a dostupnými ste‑
nózami trávicí trubice, zejména 
v anastomóze, má být zvážena 
endo skopická dilatace (EBM 2b, do-
poručení C).

3.2 CN tračníku
U akutní těžké kolitidy nereagující na 
medikamentózní léčbu je indikována 
subtotální kolektomie a terminální 
ileostomie (viz 1.3). 

Podobně jako u ulcerózní kolitidy je 
časnější indikace k operaci zatížena 
nižší morbiditou [99]. Při elektivní in‑
dikaci k operaci je možné využít střevo 
šetřících technik, tzv. segmentální re‑
sekce, tedy resekce postiženého seg‑
mentu, pokud jsou postiženy 1–  2 seg‑
menty tračníku či méně než 30 % 
tlustého střeva [100–  102]. Strikturo‑
plastika zánětlivé stenózy tračníku se 
kvůli riziku vzniku karcinomu v postiže‑
ném úseku neprovádí, resekce je vždy 
preferována [66,103]. Nevýhodou seg‑
mentální resekce je vyšší frek vence re‑
cidivy a častější nutnost re operace, ale 
dle ně kte rých autorů je dosaženo lep‑
ších funkčních výsledků a vyšší kvality 
života [104]. Alternativou při rozsáh‑
lejším postižení tračníku bez zánětu 
v rektu je subtotální kolektomie s ileo‑
rektální anastomózou. Dle meta analýzy 
šesti retrospektivních studií jsou vý‑
sledky segmentálních resekcí tračníku 
a subtotální kolektomie srovnatelné, 
obě operace jsou efektivní. Nebyl roz‑
díl ve frekvenci komplikací a recidivy 
CN, ale k recidivě došlo po segmentální 
resekci signifikantně časněji –  o 4,4 let 
dříve. U nemocných s větším počtem 
postižených segmentů byl popsán 
trend k redukci reoperací po subtotální 
kolektomii [105]. K chirurgické recidivě 
po ileorektální anastomóze dochází do 
10 let asi ve 30 % případů [106]. Nej‑
větší obavou nemocných při posti‑
žení tračníku je strach z trvalé stomie. 
V době bio logické léčby je však dosaho‑
váno zachování střevní kontinuity, tedy 

50 % nemocných nedospěje k poope‑
rační chirurgické recidivě, 30–  35 % 
nemocných je pro recidivu reopero‑
váno (medián 6–  7,2 let) [89,90]. Vy‑
soká frekvence operací znemožňuje 
reálné srovnání s medikamentózní  
léčbou.

Doporučení: Nemocní s lokalizova‑
nou CN bez stávajícího či hrozícího 
syndromu krátkého střeva jsou in‑
dikováni k operaci (píštěl, vleklá 
obstrukce, selhání konzervativní 
léčby) a mají podstoupit resekci po‑
stiženého úseku (EBM 3a, doporu- 
čení C).

Doporučení: U pa cientů s neperfo‑
rujícími stenózami tenkého střeva či 
neperforující strikturou v ileokolické 
anastomóze indikovaných k operaci 
se obvykle provádí strikturoplastika 
(EBM 2c, doporučení C); viz 4.1.

Postižení žaludku a duodena vyža‑
dující operaci je vzácnou situací. V li‑
teratuře jsou popsány pouze jednot‑
livé případy či jejich soubory. Resekce 
je zatížena vysokou morbiditou, proto 
je u neperforujícího typu preferována 
strikturoplastika a u perforující nemoci 
by passová operace [92– 94].

Doporučení: Pa cienti se symp-
tomatickou CN žaludku či duodena 
rezistentní ke konzervativní léčbě 
jsou indikováni k by passové operaci 
či ke strikturoplastice (EBM 2c, do-
poručení C).

Endoskopická balonová dilatace je 
bezpečnou metodou a je dlouhodobě 
efektivní zejména u striktur v anasto- 
móze, pokud je stenotický úsek 
kratší než 4 cm [95,96]. Úspěšnost 
se pohybuje mezi 80 a 90 % a frek‑
vence závažnějších komplikací mezi 
2 a 3 % [95–  98]. K porovnání dlouho‑
dobé úspěšnosti endoskopické dilatace 
a operace –  strikturoplastiky –  je třeba 
prospektivní srovnávací studie [96]. 
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3.3.2 Eradikace píštěle
Pokud drenáž nezasahuje svěrač, je 
dalším možným postupem fistuloto‑
mie („lay open“ metoda) či fistulek-
tomie. Nutné je zhodnocení stavu 
rekta, protože při současné proktitidě 
může dojít ke komplikovanému hojení 
rány [124,125]. 

Advancement flap se používá k era‑
dikaci píštělí zpravidla po dlouho‑
dobé drenáži. Úspěšnost se uvádí 
mezi 55 a 90 % [126–  129]. Při ope‑
raci se exciduje a zašije vnitřní ústí 
píštěle, defekt je pak přešit překlo‑
peným slizničním lalokem vytvoře‑
ným ze stěny rekta. Metoda je možná 
pouze v případech, kde není vý‑
znamné zánětlivé postižení rekta, ho‑
jení je méně úspěšné v případě anální 
stenózy, abscesu a při vaginálních  
píštělích [129,130].

Další vhodnou metodou eradiku‑
jící píštěl je intersfinkterická ligace 
traktu píštěle (LIFT), jejíž úspěšnost 
se uvádí ve 40–  95 % [131–  133], po‑
stup byl použit jen v ojedinělých přípa‑
dech PACD. Metoda je technicky méně  
náročná.

Okrajovými možnostmi chirurgic‑
kého ošetření píštělí jsou bio logické 
materiály a tkáňová lepidla, jejichž 
úspěšnost je obecně nízká. Jedná se 
o technicky nenáročné metody a ne‑
mocného jen málo zatěžují [134,135]. 

3.3.3 Střevní operace a PACD
U symp tomatické a komplikované 
PACD nereagující na adekvátní kombi‑
novanou léčbu zlepší kvalitu života de‑
rivace stolice stomií se střevní resekcí, 
nebo bez ní. K následnému obnovení 
střevní kontinuity dojde v méně než 
50 % případů [136].

Trvalá stomie, event. proktektomie, 
je nutná častěji u nemocných s těžkou 
PACD, s proktitidou, kolitidou a stenó‑
zou anu [137]. Při inkontinenci zlepšuje 
trvalá stomie kvalitu života nemocných. 

Kazuisticky je v literatuře popsána 
maligní transformace v píštělích, proto 
je u dlouhotrvajících píštělí doporu‑
čován histologický odběr. U suspekce 

těl je vysoká inter-   či trans sfinkterická 
nebo suprasfinkterická, může mít více 
zevních a vnitřních ústí, může být (ano)
rekto-  vaginální nebo s přítomností 
abscesu či stenózy.

Léčba PACD by měla být vždy kom‑
plexní –  chirurgická a medikamentózní. 
S ohledem na správnou taktiku léčby 
je nutné vyšetření nejen perianální ob‑
lasti, ale i rekta a proximální střevní ne‑
moci [1,116,117]. Cílem chirurgické 
léčby PACD je především kontrola pá‑
nevní sepse, zlepšení kvality života 
a zachování kontinence. Eradikace píš‑
tělí je až cílem sekundárním. Léčba pe‑
rianální nemoci trvá měsíce až léta. 

3.3.1 Vyšetření v celkové anestezii 
a drenáž
Vyšetření zkušeným proktologem v cel‑
kové anestezii je dia gnosticky významné 
a umožňuje současně ošetření zánět‑
livých lézí (identifikace vnitřního ústí, 
drenáž traktů píštělí, incize abscesových 
ložisek a sekundárních traktů). V pro‑
spektivní zaslepené studii [117] bylo 
prokázáno, že endorektální sonogra‑
fie, magnetická rezonance i vyšetření 
v celkové anestezii mají vysokou výtěž‑
nost, kombinace jedné zobrazovací me‑
tody a vyšetření v celkové anestezii dia‑
gnostikuje perianální fistulace ve 100 % 
případů správně. Abscesová ložiska je 
třeba incidovat a drénovat [118]. První 
drenáž je doporučena vždy před zahá‑
jením bio logické léčby. Komplexní píš‑
těle se drénují trasovací drenáží, která 
je dlouhodobě efektivní [119]. Jedná se 
o zavedení nekonečného drénu, pro‑
cházejícím zevním ústím, vlastním trak‑
tem píštěle a vnitřním ústím. Drenáž 
brání recidivě abscesů [120]. Kombinace 
s bio logickou léčbou vede ke snížení  
symp tomů [121,122]. 

Samotná dlouhodobá drenáž vede 
po odstranění drénu k dlouhodo‑
bému efektu pouze u necelých 20 % 
pa cientů [123]. Založení elastické liga‑
tury s postupným prořezáváním svě‑
rače je u nemocných s PACD kontrain‑
dikováno vzhledem k vysokému riziku 
následné inkontinence.

Doporučení: U těžké akutní koli‑
tidy při CN je indikována subtotální 
kolek tomie s terminální ileostomií 
(EBM 3a, doporučení C).

Doporučení: Při elektivní indikaci 
k operaci pro CN tračníku bez po‑
stižení rekta je operačním řešením 
segmentální resekce či subtotální 
kolektomie. Při postižení více než 
dvou segmentů tračníku je subto‑
tální kolektomie vhodnější (EBM 2c, 
doporučení B). 

Strikturoplastika zánětlivé ste‑
nózy tračníku není indikována. 
Z důvodů rizika vzniku malignity 
je preferována resekce (EBM 3c, 
doporučení B).

Pa cienti s refrakterním posti‑
žením rekta a event. s perianál‑
ním postižením jsou indikováni 
k proktektomii či proktokolektomii 
s terminální ileostomií či kolostomií 
(EBM 3a, doporučení C).

Po resekci tračníku je nutné zbylý 
tračník endoskopicky sledovat 
s ohledem na recidivu CN a možný 
vznik dysplazie či malignity (EBM 3c, 
doporučení C).

3.3 Perianální fistulujíci CN
Perianální píštěle a abscesy při Croh-
nově nemoci (PACD) jsou dle Montreal‑
ské klasifikace samostatnou kategorií 
odlišnou od píštělí a abscesů nitrobřiš‑
ních, s nimiž nijak nesouvisí [114]. Z te‑
rapeutického hlediska je možné pe‑
rianální zánětlivé afekce klasifikovat 
anatomicky (Parksova klasifikace), 
což je komplikované, či prakticky dle 
vztahu ke svěračům podle Americké 
gastroenterologické asociace (AGA). 
AGA klasifikace rozlišuje píštěle sim‑
plexní a komplexní [115]. Simplexní 
jsou píštěle, které neprochází svěra‑
čem nebo postihují jen jeho malou 
porci, mají pouze jedno zevní a vnitřní 
ústí, není přítomen perianální absces 
ani stenóza anorekta. Komplexní píš‑
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div, bez píštělí a abscesů, je možné na‑
hradit krátkou resekci strikturoplasti‑
kou, která zachovává délku střeva. 
Frekvence komplikací a pooperač‑
ních recidiv je nízká a srovnatelná 
s resekcí (EBM 2a, doporučení B).

U delších stenóz a hrozícího syn‑
dromu krátkého střeva je možné 
použít izoperistaltickou strikturo‑
plastiku stranou ke straně (EBM 3c, 
doporučení C).

Frekvenci komplikací zvyšuje mal‑
nutrice, váhový úbytek a nízká  
hladina albuminu a hemoglobinu 
(EBM 3c, doporučení C).

Strikturoplastiky se neprová‑
dějí při stenózách tlustého střeva 
(EBM 3c, doporučení B).

4.2 Anastomózy –  techniky
Po resekci dochází k recidivě CN téměř 
vždy proximálně od anastomózy. Řada 
studií se snaží prokázat, že šířka anasto‑
mózy v ileocekální oblasti ovlivňuje frek‑
venci recidivy, tedy že preventivní je ši‑
roká anastomóza, jejíž konstrukce bývá 
obvykle stranou ke straně [155–  160]. 
Závěrem ně kte rých retrospektivních 
studií [155] bylo, že staplerová ileoce‑
kální anastomóza stranou ke straně 
(side to side) je zatížena signifikantně 
méně časnými pooperačními kompli‑
kacemi než ručně šitá anastomóza kon‑
cem ke konci, která byla považována 
za zlatý standard. Jiné studie tyto vý‑
sledky nepotvrdily [156–  158]. Dle me‑
taanalýzy z roku 2007 shrnující osm 
studií, z nichž pouze dvě byly randomi‑
zované, vyplývá, že jiné typy anasto‑
móz než ruční koncem ke konci mají sig‑
nifikantně méně komplikací, ale nebyl 
rozdíl ve frekvenci recidivy CN [159]. 
Dle italské retrospektivní studie bylo 
nejlepších výsledků dosaženo ve sku‑
pině nemocných s ručně šitou anasto‑
mózou stranou ke straně, která měla 
nejméně recidiv [157,158]. Z prospek‑
tivní multicentrické studie vyplývá, že 
typ anastomózy frekvenci recidivy ne‑ 
ovlivňuje [156]. Další retrospektivní stu‑

jím ohroženi, je indikována strikturo‑
plastika jako střevo šetřící alternativa 
resekce [139– 143]. 

Jedná se o bezpečnou metodu s níz‑
kou frekvencí septických pooperač‑
ních komplikací (4 %) a nízkým výsky‑
tem recidivy CN (5 let po operaci 28 %, 
přičemž recidiva v místě původní strik‑
turoplastiky se vyskytuje pouze ve 
3 % 5 let po operaci a v 7 % 10 let po 
operaci) [141,142,144]. 

Strikturopastika není doporučena 
v případech fistulující formy choroby, 
při přítomnosti velkého zánětu stěny 
střevní a okolí a při peroperačním ná‑
lezu abscesu, protože tyto situace zvy‑
šují frekvenci septických pooperačních 
komplikací [142]. Strikturoplastika 
není též doporučena při stenóze 
na tlustém střevě pro riziko vzniku 
karcinomu. 

Nejčastěji používanou strikturoplas‑
tikou je jednoduchá plastika typu Hei‑
neke- Mickulicz (80–  90 %), kterou jsou 
řešeny krátké striktury maximálně do 
délky 10 cm. Při delším postižení (do 
20 cm) je možné použít plastiku dle 
Fin neye či Jabulaey (stranou ke straně, 
antiperistalticky). Dlouhé stenózy se 
řeší strikturoplastikou pouze pokud je 
zdravé tenké střevo krátké. Možností 
je izoperistaltická strikturoplastika 
stranou ke straně [145– 149]. 

Ve srovnání s resekcí dochází po 
strikturoplastice k nesignifikantně 
méně septickým komplikacím, ale in‑
terval k recidivě bývá kratší [150].

Hojení strikukturoplastik negativně 
ovlivňují: sérová hladina albuminu pod 
30 g/  l, nízká hladina hemoglobinu, 
předoperační ztráta na váze, akutní 
operace a peroperační nález abdomi‑
nální sepse [151]. 

U dlouhotrvající nemoci je dopo‑
ručen histologický odběr z místa 
striktury, protože byl popsán karci‑
nom tenkého střeva vzniklý v této 
lokalitě [152– 154]. 

Doporučení: U stenóz tenkého 
střeva, včetně anastomotických reci‑

z malignity je nutná agresivní chi‑
rurgická léčba (široká excize perinea 
a proktektomie) [138].

Doporučení: Chirurgická léčba fis‑
tulující CN je vždy kombinovaná 
s medikamentózní léčbou (antibio‑
tika, imunosupresiva, bio logická 
léčba) (EBM 2b, doporučení B).

Primárním cílem chirurgické léčby 
je kontrola perianální sepse dosta‑
tečnou drenáží a zachování konti‑
nence za dobré kvality života. Era‑
dikace píštělí je cílem sekundárním 
(EBM 4, doporučení C).

Vyšetření v celkové anestezii zku‑
šeným proktologem je nezbytné. 
Kromě dia gnostiky umožňuje tera‑
peutické drenáže abscesů a píštělí 
(EBM 2a, doporučení B).

Identifikace píštělí a abscesů při 
kombinaci vyšetření v celkové anes‑
tezii a jedné zobrazovací metody je 
100% (EBM 2b, doporučení B).

Dlouhodobá trasovací drenáž 
dobře kontroluje PACD a zlepšuje 
kvalitu života nemocných (EBM 3b, 
doporučení B).

U pa cientů s kontrolovanou lu‑
minální chorobou a vhodným lo‑
kálním nálezem je možné eradiko‑
vat píštěl chirurgicky. Preferovány 
by měly být sfinkter šetřící tech‑
niky (flap, LIFT), které jsou efektivní 
v 50–  90 % případů (EBM 3a, doporu-
čení B).

Pa cienti s těžkou PACD nerea‑
gující na konzervativní a chirurgic‑
kou léčbu jsou indikováni k derivaci, 
resp. proktektomii (EBM 3c, doporu-
čení B).

U nemocných s dlouholetou PACD 
by měla být z píštělí odebrána bio p-
sie (EBM 4, doporučení C).

4. Chirurgické techniky
4.1 Strikturoplastika
U nemocných se stenózující formou 
CN tenkého střeva či recidivou v ileo‑
kolické oblasti, zejména pokud trpí 
syndromem krátkého střeva či jsou 
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Další hodnocenou skupinou byli 
pa cienti doporučení ke kolektomii pro 
těžkou kolitidu při CN. Všechny stu‑
die jsou retrospektivní a většinou jde 
o malé soubory pa cientů (40–  80 ne‑
mocných). Frekvence konverzí činila 
0– 8 %. Jediným prokázaným přínosem 
byla kratší doba hospitalizace a rych‑
lejší obnovení funkce trávicí trubice. 
Laparoskopické operace trvaly déle 
a v morbiditě a mortalitě se skupiny 
nelišily [174– 178].

Doporučení: Laparoskopický chi‑
rurgický přístup k operacím na ten‑
kém střevě pro CN je stejně bez‑
pečný jako klasický otevřený, 
zejména u první operace (EBM 3b, 
doporučení B). 

Využití laparoskopického přístupu 
při resekci tenkého střeva nebo ileo‑
cekální resekce u nepenetrující CN 
může snižovat morbiditu, zkrátí 
hospitalizaci, snižuje frekvenci 
vzniku kýly v jizvě a může snížit inci‑
denci pooperační střevní obstrukce 
(EBM 3b, doporučení B).

Laparoskopický přístup je bez‑
pečný i u fistulující formy onemoc‑
nění (EBM 3b, doporučení C).

Laparoskopická subtotální kolek-
tomie indikovaná pro těžkou koli‑
tidu při CN je bezpečná (EBM 4, do-
poručení C).

4.5 Princip časné indikace 
k operaci –  early surgery
Chirurgická léčba je v současné době 
typicky indikována u pa cientů s CN, 
u kterých došlo k vyčerpání konzer‑
vativní léčby. Dodržován je princip  
tzv. step-  up terapie, resekční výkon je 
až posledním krokem. 

Ně kte ré epidemiologické studie na‑
značily, že širší a časné zavedení imu‑
nomodulační léčby povede ke snížení 
počtu chirurgicky léčených pa cientů 
s CN [179]. Jiné studie tento fakt však 
nepotvrdily a ukázaly, že během éry 
imunosupresiv a bio logické léčby 
došlo pouze k prodlužení intervalu do 

4.4 Laparoskopie
Laparoskopický přístup předpokládá 
rychlejší rekonvalescenci, nižší morbi‑
ditu, nižší incidenci kýl v jizvě, méně 
pooperačních srůstů a lepší kosme‑
tický efekt. Na druhé straně může být 
u pa cienta s CN laparoskopie technicky 
náročná vzhledem k možným intraab‑
dominálním komplikacím choroby (fis‑
tulace, absces). 

Doposud největší retrospektivní se‑
stava z jednoho centra byla publiko‑
vána v roce 2009. Jednalo se celkem 
o 335 laparoskopicky operovaných 
pa cientů (45 % ileocekální resekce). 
Konverze byla nutná ve 2 % případů, 
pooperační morbidita byla 13 % (leak 
anastomózy 2 %) [167]. 

Celkem byly publikovány dvě pro‑
spektivní randomizované studie. První, 
z roku 2001 (60 pa cientů), potvrdila sig‑
nifikantně nižší morbiditu po laparosko‑
pii, což bylo především redukcí méně zá‑
važných komplikací. Studie je zatížena 
selekční bias, protože všichni pa cienti 
prodělali dia gnostickou laparoskopii 
před randomizací, aby bylo možné ově‑
řit její proveditelnost [168]. Druhá studie 
z roku 2006 (60 pa cientů) potvrdila nižší 
morbiditu i kratší délku hospitalizace 
v laparoskopické skupině [169]. Řada 
dalších retrospektivních studií byla shr‑
nuta ve čtyřech metaanalýzách, které 
prokázaly obdobné výsledky, tzn. kratší 
délku hospitalizace, rychlejší rekonva‑
lescenci a trend k nižší morbiditě [170].

Z hlediska dlouhodobých výsledků, 
nebyl prokázán rozdíl v intervalu do 
chirurgické recidivy. V řadě retro‑
spektivních studií zahrnujících nejen 
pa cienty s CN byl potvrzen nižší výskyt 
incizionálních kýl, lepší kosmetický 
efekt a nižší výskyt pooperační střevní 
obstrukce [171,172]. 

U pa cientů s fistulující formou CN 
jsou výsledky nejednoznačné. Lapa‑
roskopie trvala prokazatelně déle, ri‑
ziko konverzí bylo vyšší (37 %) a byla 
popsána i vyšší frekvence pojistných 
ileostomií. Výše zmíněné výhody la‑
paroskopie se v této indikaci prokázat 
nepodařilo [173]. 

die ukazuje, že strikturoplastika v ileo‑
cekální oblasti má stejné výsledky jako 
anastomóza, ale ke strikturoplastice byli 
indikováni pouze nemocní bez abscesu 
a fistulující CN [160]. Poslední metaana‑
lýza ukazuje, že staplerová anastomóza 
stranou ke straně oproti ručně šité ana‑
stomóze koncem ke konci snižuje frek‑
venci dehiscencí a pooperačních reci‑
div, neovlivňuje však délku hospitalizace 
a jiné komplikace [161]. Této práci je 
vytýkáno, že pouze tři z osmi zpraco‑
vaných studií jsou prospektivní a ran‑
domizované (170, 63 a 67 pa cientů), ne‑
jsou zahrnuta rizika hojení a sledování 
u staplerové anastomózy je kratší. Pro 
striktní doporučení nejsou data, která 
by přinesla velká multicentrická studie.

Doporučení: V současné době je 
u ileocekální resekce preferována 
staplerová anastomóza stranou ke 
straně (EBM 3a, doporučení C). 
Doporučení však není striktní, ana‑
stomóza by měla být široká. 

4.3 Hranice resekce
Rozsah střevní resekce tenkého střeva 
a ileocekální oblasti by neměl být 
větší, než je makroskopické posti‑
žení CN. Frekvence recidivy není sig‑
nifikantně vyšší při rozsáhlejší resekci, 
což bylo prokázáno americkou pro‑
spektivní randomizovanou studií [162] 
a několika retrospektivními stu‑
diemi [163–  165]. Jak ukazují ně kte rá 
retrospektivní data, může však histo‑
logicky ověřený zánět v místě anasto‑
mózy vést k vyšší frekvenci septických 
pooperačních komplikací [166]. 

Doporučení: Hranice resekce ten‑
kého střeva by neměly přesaho‑
vat makroskopickou hranici, což 
patří též mezi střevo šetřící techniky 
(EBM 1b, doporučení B).

S mikroskopickým zánětem v místě 
anastomózy může souviset vyšší frek-
vence anastomotických komplikací 
(EBM 3b, doporučení C). 
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V Yamamotově retrospektivní ana‑
lýze (343 pa cientů po resekčním střev‑
ním výkonu) byly identifikovány rizi‑
kové faktory septických komplikací 
multivariantní analýzou: nízká hladina 
albuminu (< 30 g/ l), předoperační tera‑
pie kortikoidy, peroperační nález abs‑
cesu a přítomnost intraabdominálních 
píštělí. Typ a technika anastomózy 
(ručně šitá, staplerová), rozsah re‑
sekce, pohlaví či délka trvání choroby 
výskyt komplikací neovlivnily. Riziko 
bylo úměrné počtu jednotlivých fak‑
torů u jednoho pa cienta (čtyři faktory 
vedly v 50 % k pooperačním septickým 
komplikacím) [188].

V další retrospektivní multivariantní 
analýze (282 pa cientů) vyšly prognos‑
ticky nepříznivě: délka trvání choroby, 
extraintestinální projevy, váhový úby‑
tek > 5 % a anastomóza koncem ke 
straně. Autoři rovněž prokázali časnější 
recidivu onemocnění u pa cientů po nit‑
robřišní septické komplikaci (19 % vs. 
50 % po pěti letech) [185]. 

Studie Alvese et al ukázala jako rizi‑
kový faktor závažných pooperačních 
komplikací opakované předoperační 
klinické relapsy choroby [190].

5.3 Prevence komplikací
Podle prezentovaných výsledků se uka‑
zují rizikové faktory ze strany pa cienta 
silnějšími prediktory než faktory ovliv‑
nitelné chirurgickou léčbou jako tako‑
vou (typ a technika anastomózy, po‑
jistná stomie, elektivní nebo akutní 
indikace k operaci). Nejvýznamněj‑
ším se zdá být předoperační nutriční 
stav pa cienta. Základem prevence 
pooperačních komplikací by tedy 
měl být nutriční screening a správně 
indikovaná předoperační nutriční  
příprava [1]. 

Přítomnost jednoho nebo více riziko‑
vých faktorů by měla vždy vést ke zvá‑
žení primárního derivačního výkonu 
vzhledem k vysokému riziku dehis‑
cence anastomózy.

Další z možností prevence závaž‑
ných následků dehiscence anastomózy 
je její zajištění protektivní ileostomií. 

která bude z časné operace jedno‑
značně profitovat.

Koncept časné indikace k operaci 
v případě limitované resekce ten‑
kého střeva a ileocekální resekce 
by mohl být alternativou klasic‑
kého step-  up přístupu v léčbě CN. 
Jeho účinnost však zatím nebyla 
potvrzena.

5. Pooperační komplikace 
u Crohnovy nemoci
5.1 Pooperační komplikace 
U pa cientů s CN byl pozorován vyšší 
výskyt pooperačních komplikací než 
u pa cientů operovaných pro jiné be‑
nigní onemocnění, a to bez ohledu 
na to, že se jedná většinou o mladé 
pa cienty bez komorbidit [185]. Poope‑
rační komplikace prodlužují hospita‑
lizaci a zhoršují kvalitu života nemoc‑
ných. Komplikace jsou obvykle děleny 
na chirurgické a nechirurgické. Zá‑
važnost pooperačních komplikací 
je dobře hodnocena v klasifikaci dle 
Dindo- Claviena [186]. U chirurgických 
se rozlišují komplikace ranné a tzv. nit‑
robřišní septické komplikace (dehis‑
cence anastomózy, nitrobřišní absces 
nebo píštěl) [187]. Podle publikova‑
ných studií kolísá incidence ranných 
infekcí mezi 2,3 a 38 %, incidence nit‑
robřišních septických komplikací mezi 
2,6 a 14 % a incidence dehiscence ana‑
stomózy mezi 1 a 17 %. Celková po‑
operační mortalita se pohybuje od  
0 do 7 % [185– 190]. 

5.2 Rizikové faktory
Identifikace rizikových faktorů zvyšu‑
jících pooperační komplikace může 
ovlivnit rozsah předoperační přípravy 
a volbu typu operačního výkonu. V mi‑
nulosti byly retrospektivně hodnoceny 
faktory ze strany pa cienta (rozsah one‑
mocnění, stav výživy, medikace, nit‑
robřišní septické komplikace) i ope‑
rační techniky (akutní operace, typ 
anastomózy, krevní ztráta, délka 
operace). 

operace a snížení celkového abúzu 
kortikoidů [180,181]. 

Vzhledem k tomu, že konzerva‑
tivní léčba v modelu step-  up zřejmě 
není schopna změnit bio logickou po‑
vahu onemocnění, je možnou alter‑
nativou časná indikace k operaci. Vět‑
šinou je tímto myšlena ileocekální 
resekce, která patří k méně náročným 
operacím s nízkou frekvencí kompli‑
kací a s možností využití miniinvaziv‑
ních technik. Step-  up eskalace kon‑
zervativní léčby může v tomto případě 
teoreticky znamenat vyšší rizika než  
operace. 

Ně kte ré retrospektivní studie po‑
rovnaly prognózu pa cientů s CN ope‑
rovaných časně s pa cienty, u kte‑
rých byla operace indikována až 
jako poslední východisko léčby. Ara‑
tari et al srovnali 83 pa cientů opero‑
vaných akutně nebo subakutně se 
124 pa cienty operovanými v průměru 
po 54 měsících od dia gnózy. Studie 
potvrdila nižší frekvenci klinické re‑
cidivy v průběhu 120měsíčního fo‑
llow-up (HR 0,57; CI 95%: 0,35–  0,92; 
p = 0,02) u pa cientů operovaných 
časně. Snížení frekvence chirurgické 
recidivy (reoperací) nebylo v tomto in‑
tervalu signifikantní (HR 0,66; CI 95%: 
0,33–  1,35; p = 0,25) [182]. K obdob‑
ným závěrům dospěla maďarská studie 
(506 pa cientů) srovnávající riziko re ‑ 
operace u pa cientů operovaných do 
jednoho roku, resp. později. U pa cientů 
operovaných časněji došlo k redukci 
celkového abúzu kortikoidů, frekvence 
chirurgické recidivy byla v obou skupi‑
nách srovnatelná [183].

Přínos konceptu „early surgery“ by 
mohla potvrdit probíhající prospek‑
tivní randomizovaná multicentrická 
holandská studie LIR!C, jejímž cílem je 
zhodnotit kvalitu života a celkové ná‑
klady na léčbu u pa cientů indikova‑
ných k časné laparoskopické ilocékální 
resekci nebo k nasazení bio logické 
léčby [184].

Pro širší zavedení konceptu časné in‑
dikace k operaci do klinické praxe bude 
nutné identifikovat skupinu pa cientů, 
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ření, předchozí resekční výkon, fistu‑
lující typ choroby včetně perianální 
a extenzivní resekce (> 50 cm tenkého 
střeva) [196]. Diskutována je i přítom‑
nost zánětu v oblasti myenterického 
plexu (myenterická plexitida) [199]. 
Medikamentózní prevence recidivy je 
nad rámec této práce. 

7. Pooperační kvalita života
CN je celoživotním onemocněním 
a chirurgická léčba je proto z dlouhodo‑
bého hlediska pouze symp tomatická. 
Kvalita života (QoL) je důležitým pa‑
rametrem, který je nutný u těchto ne‑
mocných sledovat. Metodika vyšetření 
QoL je založena na vyplňování obec‑
ných (např. SF-  36 –   Short-  Form) nebo 
specifických dotazníků ( Inflammatory 
Bowel Disease Questionnaire – IBDQ,  
Gastrointestinal Quality of Life Index 
– GIQLI atd.). Řada studií prokázala 
horší QoL u pa cientů s CN ve srovnání 
se zdravou populací [200,201].

V souhrnu literatury z roku 2002 
autor zpracoval závěry 22 studií za‑
bývajících se QoL. Celkem čtyři z nich 
byly zaměřené specificky na hodno‑
cení po abdominálním výkonu. Závě‑
rem práce je, že QoL se zlepšuje bez‑
prostředně po operaci. Při delším 
sledování (24 měsíců) se však hodnoty 
opět vracejí na úroveň srovnatelnou 
s předoperačním stavem [202].

Signifikantní zlepšení QoL časně po 
resekčním výkonu potvrdila i prospek‑
tivní studie z Cleveland Clinic, která 
srovnávala hodnoty obecného Cleve‑
land Global Quality of Life (CGQL) před 
operací a 30 dnů po operaci. Zlepšení 
bylo výraznější u žen a u pa cientů bez 
pooperačních komplikací [203]. 

Dlouhodobou QoL pa cientů s CN 
(n = 56) se zabývala další americká stu‑
die využívající modifikovaný dotazník 
SF-  36. Sledovány byly hodnoty před 
operací a při poslední kontrole (medián 
16 měsíců). Studie prokázala dlou‑
hodobé zlepšení QoL operovaných 
pa cientů. Hodnoty z konce sledování 
byly dokonce srovnatelné se zdravou 
populací [204].

stomóza dekonektována (rozpojena) 
a trakt derivován. Výsledky ukázaly, 
že ve skupině po resekci tenkého 
střeva s ponechanou anastomózou 
byla vyšší mortalita a časnější chirur‑
gická recidiva. Z derivačního výkonu 
pa cienti naopak profitovali tím více, 
čím dříve byla revize provedena. Čas‑
nější reoperace vedla i ke kratšímu in‑
tervalu do obnovení kontinuity. Profit 
tohoto aktivního, radikálního přístupu 
nebyl naopak pozorován u dehiscencí 
po resekci tlustého střeva, u kterých 
dochází zřejmě více ke spontánnímu 
zhojení podpořenému proximální de‑
rivační stomií [193]. Časná deko‑
nexe kolokolické anastomózy ne‑
musí být tedy pro pa cienty vždy  
přínosná.

Doporučení: Septická nitrobřišní 
komplikace po střevní resekci pro 
CN vyžaduje radikální přístup s čas‑
nou dekonexí anastomózy a střevní 
derivací (EBM 3c, doporučení C).

6. Pooperační recidiva 
u Crohnovy nemoci 
Frekvence rizika pooperační recidivy 
je závislá na definici, zda se jedná o re‑
cidivu klinickou, endoskopickou nebo 
chirurgickou. Klinická recidiva vychází 
ze symp tomů pa cienta, a je obtížně 
měřitelná. Možná je klasifikace reci‑
divy pomocí skóre aktivity (Crohn’s 
Disease Activity Index –   CDAI), které 
však vykazuje nízkou senzitivitu [194]. 
Endoskopické vyšetření je objektiv‑
nější a k hodnocení využívá systém 
publikovaný Rutgeertsem –   i0–  i4, 
kdy nález i2 a vyšší je obecně pova‑
žován za recidivu [195]. Tento nález 
má v oblasti ileokolické anastomózy 
do jednoho roku po operaci 48–  93 % 
pa cientů [196]. Chirurgická recidiva je 
definována nutností reoperace. Podíl 
pa cientů vyžadujících reoperaci v prů‑
běhu 10 let od primárního výkonu se 
pohybuje od 9 do 42 % [197,198].

Za rizikové faktory časné poope‑
rační recidivy jsou považovány: kou‑

Podle retrospektivní analýzy na sou‑
boru 514 pa cientů však nebyl potvrzen 
její signifikantní efekt na snížení počtu 
dehiscencí anastomózy [187]. Pro‑
tektivní ileostomie by proto neměla 
být prováděna paušálně a indikace by 
měla být omezena pouze na vysoce ri‑
zikové pa cienty. Vytvořením protek‑
tivní stomie a její následnou okluzí vy‑
stavujeme pa cienta riziku zkrácení 
jinak zdravého střeva a možnými kom‑
plikacemi z další operace [188].

Doporučení: Pa cienti s CN jsou ve 
vyšším riziku pooperačních kompli‑
kací. Nejzávažnějším rizikovým fak‑
torem je předoperační stav výživy 
(EBM 3b, doporučení B).
Riziko komplikovaného hojení zvy‑
šuje předchozí komplikovaný prů‑
běh CN, opakované relapsy, pří‑
tomnost abscesu, píštěle a abúzus 
kortikoidů (EBM 3a, doporučení B).

Přítomnost jednoho či více riziko‑
vých faktorů by měla vést ke zvážení 
střevní derivace s primární anasto‑
mózou či bez ní (EBM 3c, doporu-
čení B).

5.4 Léčba pooperačních septických 
komplikací
Strategie chirurgické léčby poope‑
račních nitrobřišních septických kom‑
plikací u pa cientů s CN se neliší od 
pa cientů po resekci pro jiné onemoc‑
nění. Cílem je co nejrychlejší kontrola 
zdroje sepse a prevence pokračující pe‑
ritonitidy [191]. Prospektivní studie na 
toto téma zaměřená na pa cienty s IBD 
nebyla publikována. 

Retrospektivní analýza z roku 
2011 hodnotila dlouhodobé výsledky 
léčby septických komplikací po re‑
sekci tenkého nebo tlustého střeva 
pro CN [192]. Celkem bylo zařazeno 
1 028 pa cientů, z nichž u 76 byla dia‑
gnostikována dehiscence anastomózy 
různého stupně. Skupina pa cientů lé‑
čených konzervativně se zachováním 
anastomózy byla srovnána se skupi‑
nou nemocných, u kterých byla ana‑
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V další prospektivní studii byla QoL 
hodnocena celkem u 97 pa cientů po 
ileocekální resekci v mediánu 47 mě‑
síců od výkonu. Obecné parametry 
QoL se nelišily od zdravé populace, 
nicméně specifický dotazník zamě‑
řený na symp tomy CN ukázal výsledky 
signifikantně horší. Hodnoty QoL 
korelovaly s aktivitou onemocnění  
(CDAI) [205].

Vliv rekurence na pooperační QoL 
potvrdila i další menší prospektivní stu‑
die (37 pa cientů) zaměřená primárně 
na rozdíly mezi laparoskopickou a ote‑
vřenou resekcí [206].

Podstatný by mohl být i vliv poope‑
račních komplikací. Studie publikovaná 
v roce 2008 srovnala QoL pa cientů 
po resekčním výkonu s komplikova‑
ným a nekomplikovaným průběhem. 
Celkem bylo sledováno 48 pa cientů 
s komplikacemi a 43 bez komplikace 
v mediánu follow-up 42, resp. 41 mě‑
síců. Výsledky dotazníku SF-  36 byly 
v obou skupinách srovnatelné až na 
podskupinu otázek hodnotících para‑
metry psychiky [207].

Doporučení: Chirurgická léčba vede 
k rychlému zlepšení QoL u pa cientů 
s CN. Dlouhodobé výsledky jsou 
závislé pouze na přítomnosti re‑
cidivy, resp. na aktivitě základ‑
ního onemocnění (EBM 3a, doporu- 
čení B).
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 Zkrácená informace o přípravku: Remsima 100 mg – prášek pro koncentrát pro infuzní roztok. Složení: Jedna injekční lahvička obsahuje 100 mg infl iximabum. Po rozpuštění obsahuje jeden ml roztoku 10 mg 
infl iximabum. Terapeutické indikace: Revmatoidní artritida - v kombinaci s methotrexátem k redukci známek a příznaků, jakož i zlepšení fyzické funkce u: dospělých pacientů s aktivní chorobou, jestliže od-
pověď na antirevmatická léčiva modifi kující chorobu (DMARD), včetně methotrexátu, není postačující; dospělých pacientů s těžkou, aktivní a progresivní chorobou, dříve neléčených methotrexátem nebo 
ostatními DMARD. Crohnova choroba u dospělých - léčba středně závažné až závažné aktivní Crohnovy choroby, u dospělých pacientů nereagujících na plný a adekvátní léčebný režim kortikosteroidy a/nebo 
imunosupresivy; nebo kteří tuto léčbu netolerují nebo u kterých je kontraindikována, léčbě dospělých pacientů s aktivní Crohnovou chorobou s píštělemi, nereagujících na plný a adekvátní léčebný režim 
konvenční léčby. Crohnova choroba u dětí - léčba těžké aktivní Crohnovy choroby u dětí a dospívajících ve věku 6-17 let, kteří nereagovali na konvenční léčbu zahrnující kortikosteroid, imunomodulátor a pri-
mární nutriční terapii; nebo kteří tuto léčbu netolerují nebo u kterých je kontraindikována. Ulcerózní kolitida - léčba středně závažné až závažné aktivní ulcerózní kolitidy u dospělých pacientů adekvátně 
nereagujících na konvenční léčbu, včetně kortikosteroidů a 6-merkaptopurinu (6-MP) nebo azathioprinu (AZA), nebo kteří tuto léčbu netolerují nebo u kterých je kontraindikována. Ulcerózní kolitida u dětí - 
léčba závažné aktivní ulcerózní kolitidy u dětí a dospívajících ve věku 6-17 let adekvátně nereagujících na konvenční léčbu, včetně kortikosteroidů a 6-MP nebo AZA,nebo kteří tuto léčbu netolerují nebo 
u kterých je kontraindikována. Ankylozující spondylitida - léčba závažné aktivní ankylozující spondylitidy u dospělých pacientů, kteří nereagovali adekvátně na konvenční léčbu. Psoriatická artritida - léčba 
aktivní a progresivní psoriatické artritidy u dospělých pacientů v případě, že u nich nebyla předchozí odpověď na léčbu DMARD adekvátní. Psoriáza - léčba středně až velmi závažné psoriázy s plaky u dospělých 
pacientů, u nichž selhala, byla kontraindikována či nebyla tolerována jiná systémová léčba, včetně cyklosporinu, methotrexátu nebo PUVA. Dávkování dospělí: Revmatoidní artritida - 3 mg/kg podané ve 
formě intravenózní infuze a následně další infuze 3 mg/kg ve 2. a 6. týdnu po první infuzi a pak každý 8. týden. Přípravek Remsima musí být podáván současně s methotrexátem. Středně závažná až závažná 
aktivní Crohnova choroba - 5 mg/kg podaných ve formě intravenózní infuze a následně další infuze 5 mg/kg 2 týdny po první infuzi. Udržovací fáze: Dodatečná infuze dávky 5 mg/kg v 6. týdnu po počáteční 
dávce, s následnými infuzemi každý 8.týden. Opětovné podání: Infuze dávky 5 mg/kg v případě, že se opět objevily známky a symptomy nemoci. Crohnova choroba s píštělemi - 5 mg/kg podaných ve formě 
intravenózní infuze a následně další infuze 5 mg/kg ve 2. a 6. týdnu po první infuzi. Udržovací fáze: Další infuze 5 mg/kg každý 8.týden. Opětovné podání: Infuze 5 mg/kg, objeví-li se znovu známky a sympto-
my nemoci, následovaná infuzemi 5 mg/kg každý 8.týden. Ankylozující spondylitida - 5 mg/kg podaných ve formě intravenózní infuze a následně další infuze 5 mg/kg ve 2. a 6. týdnu po první infuzi, a pak 
každých 6 až 8 týdnů. Ulcerózní kolitida, psoriatická artritida, psoriáza - 5 mg/kg podaných ve formě intravenózní infuze a následně další infuze 5 mg/kg ve 2. a 6. týdnu po první infuzi, a pak každý 8. týden. 
Zkrácené doby infuze - u všech indikací u dospělých osob, kteří tolerovali alespoň tři úvodní 2-hodinové infuze a kterým je podávána udržovací léčba, lze podat následné infuze trvajících nejméně 1 hodinu. 
Pediatrická populace: Crohnova choroba (6 až 17 let) - 5 mg/kg podaných ve formě intravenózní infuze a následně další infuze 5 mg/kg ve 2. a 6.týdnu po první infuzi a pak každých 8 týdnů. Ulcerózní kolitida 
(6 až 17 let) - 5 mg/kg podaných ve formě intravenózní infuze a následně další infuze 5 mg/kg ve 2. a 6. týdnu po první infuzi a pak každých 8 týdnů. Kontraindikace: Pacienti s hypersenzitivitou na infl iximab 
v anamnéze, na jiné myší proteiny nebo na kteroukoli pomocnou látku. Pacienti s tuberkulózou nebo s ostatními závažnými infekcemi, jako jsou sepse, abscesy a oportunní infekce. Pacienti se středně závaž-
ným nebo závažným srdečním selháním (NYHA třída III/IV). Infekce: Před započetím, v průběhu a po ukončení léčby přípravkem Remsima musí být pacienti pečlivě monitorováni na přítomnost infekce včetně 
tuberkulózy. U pacientů léčených infl iximabem byly pozorovány tuberkulóza, bakteriální infekce, včetně sepse a pneumonie, invazivní mykotické, virové a ostatní oportunní infekce. Tuberkulóza: u pacientů 
léčených infl iximabem byly hlášeny případy aktivní tuberkulózy. V případě diagnózy aktivní tuberkulózy nesmí být léčba přípravkem Remsima započata. Jestli je diagnostikována neaktivní (latentní) tuberku-
lóza, musí být před zahájením léčby přípravkem Remsima započata léčba latentní tuberkulózy antituberkulotiky. U rizikových pacientů by se měla před zahájením podávání přípravku Remsima zvážit antitu-
berkulózní terapie. Hepatitida B: pacienti před zahájením léčby přípravkem Remsima mají být vyšetřeni na HBV infekci. U pacientů s pozitivním výsledkem testu na HBV infekci se doporučuje konzultace s lé-
kařem se zkušenostmi s léčbou hepatitidy B. Přenašeči HBV, kteří potřebují léčbu přípravkem Remsima, by měli být pečlivě monitorováni ohledně známek a příznaků aktivní infekce HBV během léčby a po 
několik měsíců po jejím ukončení. U pacientů, u kterých dojde k reaktivaci HBV, by se mělo podávání přípravku Remsima zastavit a měla by se zahájit účinná antivirová terapie s vhodnou podpůrnou léčbou. 
Neurologické příhody: používání TNF blokujících látek, včetně infl iximabu, bylo spojeno s případy vzniku nebo exacerbací klinických symptomů a/nebo radiografi ckého nálezu demyelinizačních poruch CNS 
a periferních demyelinizačních poruch. U pacientů s preexistujícími nebo nedávno vzniklými demyelinizačními poruchami, je nutné pečlivě zvážit prospěch a riziko anti-TNF terapie před zahájením léčby pří-
pravkem Remsima. Jestliže se tyto poruchy rozvinou, je nutné zvážit přerušení léčby přípravkem Remsima. Malignity: u pacientů, kteří byli léčeni látkami blokujícími TNF včetně infl iximabu byl hlášen výskyt 
melanomu a karcinomu z Merkelových buněk. Doporučuje se pravidelné kožní vyšetření, zvláště u pacientů s rizikovými faktory pro vznik rakoviny kůže. Mělo by se pečlivě zvážit potenciální riziko kombinace 
AZA či 6-MP s infl iximabem. Hematologické reakce: byly hlášeny pancytopenie,leukopenie, neutropenie a trombocytopenie. Přerušení léčby přípravkem Remsima by se mělo zvážit u pacientů s potvrzenými 
významnými hematologickými abnormalitami. Interakce: kombinace přípravku Remsima s jinou biologickou léčbou používanou k léčbě stejných stavů jako přípravek Remsima, včetně anakinry a abataceptu, 
se nedoporučuje. Současně s přípravkem Remsima se nedoporučuje aplikovat živé vakcíny. Nežádoucí účinky: virové infekce (např. chřipková onemocnění, infekce virem herpes simplex), bolest hlavy, vertigo, 
závratě, hypestezie, parestezie, hypotenze, hypertenze, ekchymóza, nával, zrudnutí, infekce horních cest dýchacích, sinusitida, infekce dolních cest dýchacích (např. bronchitida, pneumonie), dyspnoe, epista-
xe, bolesti břicha, nauzea, průjem, dyspepsie, zvýšené transaminázy, urtikarie, exantém, pruritus, hyperhidróza, suchost kůže, reakce spojená s infuzí, bolest, bolest na prsou, únava, horečka, reakce v místě 
vpichu injekce. Uchovávání: v chladničce (2-8 °C). Držitel rozhodnutí o registraci: Celltrion Healthcare Hungary,Kft.1023,Budapest, Árpád Fejedelem útja 26-28, Maďarsko. Registrační číslo: EU/1/13/853/001. 
Datum revize textu: 10.9.2013. Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis a je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění.  Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. Podezření na nežá-
doucí účinky hlaste na adresu: Státní ústav pro kontrolu léčiv, Šrobárova 48, 100 41 Praha 10, www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Dříve než přípravek předepíšete, seznamte se, prosím, s úplným souhr-
nem údajů o přípravku, který je k dispozici na adrese společnosti.

Egis Praha spol. s r. o., Ovocný trh 1096/8, 110 00 Praha 1, 
www.egispraha.cz | www.egisbiologicals.com
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Ovocná citronová příchuť

1. Mírná až středně aktivní forma Crohnovy nemoci postihující ileum a/nebo colon ascendens a aktivní kolagenní kolitida.  2. Ve srovnání se systémovými steroidy.  3. Andus T et al., Dig Dis Sci. 2003;48:373-8  4. Chande N et al., Cochrane 
Database Syst Rev. 2008; Issue 2:CD003575

Budenofalk® Uno 9mg enterosolventní granule

Léčivá látka: budesonid. Složení: 1 sáček enterosolventních granulí obsahuje: léčivá látka: budesonidum 9 mg, pomocné látky: Methakrylátový kopolymer typ RL (typ A) (Eudragit RL), granulovaný methakrylátový kopolymer RS (typ B) 
(Eudragit RS), kyselina citronová (pro úpravu pH), monohydrát laktosy, citrónové aroma, magnesium-stearát, kopolymer MA/MMA 1.1 (Eudragit L 100), methakrylátový kopolymer typ S (Eudragit S 100), povidon K25, sukralosa, zrněný cukr 
(sacharosa a kukuřičný škrob), sorbitol (E420), mastek, triethyl-citrát, xanthanová klovatina. Indikace: Navození remise u pacientů s mírnou až středně těžkou aktivní formou Crohnovy nemoci postihující ileum a/nebo colon ascendens. 
Navození remise u pacientů s kolagenní kolitidou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na budesonid nebo na kteroukoli pomocnou látku uvedenou v bodě 6.1. SmPC, jaterní cirhóza. Zvláštní upozornění a opatření pro použití: 
Zvláštní opatrnosti je třeba u nemocných s tuberkulózou, hypertenzí, diabetes mellitus, osteoporózou, žaludečním nebo duodenálním vředem, glaukomem, kataraktou nebo výskytem diabetu, glaukomu v rodinné anamnéze. Varicella 
nebo spalničky mohou mít u nemocných léčených Budenofalk Uno 9mg enterosolventními granulemi závažnější průběh. Proto je třeba, aby pacienti, kteří se při léčbě tímto přípravkem dostali do styku s uvedenými onemocněními, aniž 
je v minulosti prodělali, informovali bezprostředně svého ošetřujícího lékaře. Přípravek obsahuje laktosu, sacharosu a sorbitol. Pacienti se vzácnou vrozenou nesnášenlivostí galaktosy nebo fruktosy, s glukoso-galaktosovou malabsorpcí, 
insufi ciencí sacharoso-izomaltázy, Lapp defi ciencí laktázy nebo s vrozenou defi ciencí laktázy by neměli tento přípravek užívat. Podávání přípravku může vést k pozitivním výsledkům při dopingových testech. Fertilita, těhotenství 
a kojení: Přípravek by neměl být během těhotenství užíván, pokud pro to nejsou závažné důvody. Budesonid se vylučuje do mateřského mléka (jsou k dispozici údaje o vylučování po podání inhalačního budesonidu). Nicméně 
je předpokládán pouze malý vliv na kojené dítě při podávání terapeutické dávky. Rozhodnutí o přerušení kojení nebo léčby budesonidem musí být uděláno s ohledem na prospěch kojení pro dítě či ve prospěch terapie pro matku. Nejsou 
žádné údaje o vlivu budesonidu na fertilitu žen. Nežádoucí účinky: Poruchy metabolismu a výživy: Časté: Cushingův syndrom: měsíčkovitý obličej, obezita trupu, snížená tolerance glukózy, diabetes mellitus, retence sodíku s edémy, 
zvýšené vylučování draslíku, snížená funkce až atrofi e kůry nadledvin, červené strie, steroidní akné, porucha sekrece pohlavních hormonů (amenorea, hirsutismus, poruchy potence). Velmi vzácné: zpomalení růstu u dětí. Poruchy oka: 
Velmi vzácné: glaukom, katarakta. Gastrointestinální poruchy: Velmi vzácné: žaludeční obtíže, gastroduodenální vřed, pankreatitida, zácpa. Poruchy imunitního systému: Časté: zvýšené riziko infekcí. Poruchy svalové a kosterní soustavy 
a pojivové tkáně: Časté: bolest svalů a kloubů, svalová slabost a fascikulace, osteoporóza. Velmi vzácné: aseptická nekróza kosti (femur, hlavice humeru). Poruchy nervového systému: Časté: bolest hlavy. Velmi vzácné: pseudotumor cerebri 
včetně otoku papily u dospívajících. Psychiatrické poruchy: Časté: deprese, podrážděnost, euforie. Velmi vzácné: poruchy chování. Poruchy kůže a podkožní tkáně: Časté: alergický exantém, strie, petechie, ekchymóza, zpomalené hojení 
ran, kontaktní dermatitida. Cévní poruchy: Velmi vzácné: zvýšené riziko trombózy, vaskulitida (abstinenční syndrom po dlouhodobé léčbě). Celkové poruchy a reakce v místě aplikace: Velmi vzácné: únava, malátnost. Při převodu pacienta 
ze systémových glukokortikoidů na lokálně působící budesonid může dojít k exacerbaci extraintestinálních manifestací (především postižení kůže a kloubů). Dávkování: Dospělí nad 18 let: Doporučená denní dávka je 1 sáček (obsahující 
enterosolventní granule s 9 mg budesonidu) jednou denně ráno 30 minut před snídaní. Pediatrická populace (do 18 let): Přípravek by neměl být užíván u dětí a dospívajících vzhledem k nedostatečným zkušenostem s podáváním v dětském 
věku. Pacienti s poruchou funkce ledvin: Není doporučeno specifi cké dávkování (viz bod 5.2 SmPC). Pacienti s poruchou funkce jater: Není doporučeno specifi cké dávkování vzhledem k nedostatečným informacím (viz bod 4.3, 4.4 a 5.2). 
Interakce: viz SmPC. Výdej: Pouze na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Datum poslední revize textu: 27. 6. 2014.

Pouze pro odbornou veřejnost. Další informace jsou dostupné v aktuálním SmPC.  Před předepsáním přípravku si pozorně přečtěte souhrn údajů o přípravku (SmPC).

Obchodní zastoupení v ČR: Ewopharma, spol. s r. o., Burzovní palác, Rybná 682/14, 110 05 Praha 1 
Tel.: +420 267 311 613, Fax: +420 267 317 247, E-mail: info@ewopharma.cz, www.ewopharma.cz
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