100. vyroti narozeni profesora Z. Maratky 617

Chirurgicka lécba Crohnovy choroby

Zdenék Kala', Filip Marek!, Vlastimil A. Valek 2, Daniel Bartusek?

""Chirurgickd klinika LF MU a FN Brno, pracovisté Bohunice, pfednosta prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc.
? Radiologickd klinika LF MU a FN Brno, pracovisté Bohunice, prednosta prof. MUDr. Viastimil A. Vdlek, CSc.,, MBA

Souhrn

Chirurgicka lé¢ba Crohnovy choroby je vyznamnou soucésti celkového Ié¢ebného algoritmu. Postaveni chirurgie
se méni s rozvojem konzervativnich postupt. V poslednich letech je navrat k ¢asné 1écbé pacientl s Crohnovou
chorobou. Vzhledem k charakteru onemocnéni a stfevniho postizeni je vyzadovén specificky pfistup k témto pa-
cientim zejména ve spravné volbé operagniho pfistupu. Clanek je zaméFen na luminalni postizeni tenkého a tlu-
stého streva vcetné komplikaci choroby. Popisujeme jednotlivé indikace opera¢niho feseni véetné volby anasto-
mozy ¢i vicedobého operacniho feseni.
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Crohn's Disease Surgery

Summary

Surgery of Crohn’s disease is an important part of the general treatment algorithm. The role of surgery is chang-
ing with the development of conservative procedures. The recent years have seen the return to early treatment of
patients with Crohn'’s disease. Given the character of the disease and its intestinal symptoms, a specific approach
to these patients is necessary, especially regarding the correct choice of surgery. The paper focuses on the luminal
damage of the small and large intestine including complications of the disease. We describe the individual indica-

tions for a surgical solution, including the choice of anastomosis or multiple / repeated surgeries.

Key words: anastomosis — complications — Crohn's disease - resection - surgery

Uvod

V dobé popsani Crohnovy choroby jako regionaini ilei-
tidy Crohnem, Ginzburgem a Oppenheimerem v roce
1932 byla povazovana chirurgicka kompletni resekce za
jedinou kurativni metodu tohoto onemocnéni [1]. Vzhle-
dem k vysoké morbidité a letalité se chirurgicka lécba
v daldich letech pfesunula k bypassovym operacim.
| pres nizsi procento pooperacnich komplikaci se tento
trend ukdzal byt slepou cestou vzhledem k rozvoji infi-
kovanych mukokél a neoplastickych zmén v ponecha-
nych Usecich. Vzhledem k tomuto faktu se chirurgicka
|écba vrétila zpét k resekénim zakrokdim na tenkém i tlu-
stém strevé. V poslednich 3 dekadach se i diky rozvoji
konzervativnich metod Ié¢by posouva chirurgie k jesté
zachovnéjsim postuptim, jako jsou segmentalni resekce,
strikturoplastiky, perkutdnni drendze abscesU, endolu-
minalni dilatace striktur [2]. Zejména v poslednich letech
je posun k miniinvazivnim vykon0m s rozvijejici se tech-
nikou laparoskopickych operaci.

Chirurgie je dulezitou soucasti managementu |é¢by
Crohnovy choroby. Studie ukazuji, Ze 70-90 % pacient si
v nékteré fazi lécby vyzada chirurgickou intervenci. U pa-
cientd s ileocékalnim postizenim je pravdépodobnost

chirurgického vykonu 75% po 5 letech od vzniku potizi
a az 90% po 10 letech. U postizeni tenké klicky je pro-
cento operovanych pacient nizsi: 50 % po 5 letech
a70% po 10 letech [3].

Chirurgickd 1éc¢ba je indikovéna v ptipadé nemoz-
nosti ¢i selhani konzervativnilécby a v 1écbé komplikaci.
S rozvojem medikamentéznich postupl, v posledni
dobé zejména biologické terapie, pfichazi operacni
feSeni v pozdéjsich stadiich onemocnéni. Tento fakt je
dlsledkem vyssiho rizika chirurgickych komplikaci ze-
jména u pacientli po dlouhodobé kortikoterapii, imu-
nosupresivni ¢i biologické 1é¢bé. V posledni dobé je
stale vice diskutovéna problematika ¢asné chirurgické
|écby zejména v ileocékalni oblasti s naslednou biolo-
gickou terapii.

Mezi nejcastéjsi priznaky vyzadujici operacni feseni
patfi:
= nedostatec¢na odpovéd na medikamentozni a nutricni

terapii — zejména pokud pfi progresi zanétlivého one-

mocnéni dochdzi ke zhorseni prdjm0 s vyznamnym va-
hovym ubytkem.

= stendzy - dle zadvaznosti stendzy se lisi i klinické
pfiznaky od obcasnych pocitl plnosti a kieci az po

Vnitf Lék 2014; 60(7-8): 617-623



618 |

Kala Z et al. Chirurgicka Ié¢ba Crohnovy choroby

setrvaly subiledzni stav, ktery maze za nepfiznivych
okolnosti dospét do iledzniho stavu s Uplnou stievni
obstrukci.
= abscesy nebo pistéle - jednim z ¢astych pfiznakd ag-
resivni perforujici formy Crohnovy choroby je tvorba
nitrobtisnich (meziklickové, mald panev, sténa bfisni)
¢i perianalnich abscesU. V pripadé ptitazeni postize-
ného Useku u perforujici formy dochazi k tvorbé fis-
tulaci (enterokutanni, enteroenterické, enterokolické
¢i enterovezikalni). Lé¢ba komplikaci Crohnovy cho-
roby je vétSinou obtiznd a vyzaduje multidiscipli-
narni pfistup a dostate¢nou konzervativni pfipravu
a lé¢bu pred provedenim opera¢niho zékroku, jak
bude zminéno nize.
= kancerogeneze - fulminanté probihajici forma Croh-
novy choroby po 8-10 letech vyznamné zvysuje
riziko vzniku adenokarcinomu v postizeném Useku,
zejména v oblasti tlustého stieva. Na zakladé klinic-
kych zkusenosti jsou dlouhodobé postizené useky
s ¢etnymi pseudopolypy, zejména u pacientli na vi-
celeté imunosupresivni terapii, indikovany k resek¢-
nimu zédkroku preventivné.
akutni stavy - velmi casto se u pacientl pfi fulmi-
nantim prabéhu lé¢ba komplikuje krvacenim, ob-
strukci, toxickym megakolon ¢i perforaci vyzadujici
akutni operacni reseni.

Luminalni postizeni tenkého streva
Symptomaticka stenoza ilea a ileocékalni
oblasti

lleocékalni resekce a resekce ilea je nejcastéji prova-
dénou operaci pro diagnézu luminalni Crohnovy cho-
roby. Primarni operacni feseni by mélo byt zvazovano
u pacientl s pretravajicimi obstrukénimi symptomy po

Obr. 1. MR enterografie - postizeni delSiho useku
terminalniho ilea, stenotizace, s vyraznou
predilataci
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inicialni kortikoidni terapii. V ileocékélni oblasti je ke
zvazeni i primarni operac¢ni feSeni bez predchozi me-
dikamentoézni terapie u pacientd s vyznamnymi symp-
tomy obstrukce, ale bez znamek aktivity onemocnéni
[4,5]. Dlouhodobé studie ukazuji, ze pacienti po ope-
ra¢nim zakroku v této lokalité maji 50% S$anci, ze jiz
nebude v budoucnosti nutnd dalsi chirurgickd lé¢ba
[6,7], obr. 1.

Laparoskopie vs oteviena chirurgie

V literatufe prevazuji retrospektivni a nerandomizo-
vané studie zabyvajici se touto problematikou u Croh-
novy choroby. Nicméné 2 rozsdhlé metaanalyzy 14
a 15 studii ukazuji na vyhody v poopera¢nim obdobi
u pacientd operovanych laparoskopicky. Vyhody zahr-
nuji zejména drivéjsi obnoveni peristaltiky, kratsi hospi-
talizaci a nizsi poopera¢ni morbiditu [8,9]. Eshuis v roce
2008 publikoval 10leté sledovani pacientl po laparo-
skopicky asistovanych a otevienych vykonech a dospél
k zavéru, ze u obou sledovanych skupin neni z dlou-
hodobého hlediska rozdil v rekurenci Crohnovy cho-
roby vyzadujici naslednou intervenci [10]. Nesporny
je kosmeticky efekt, a to zejména u mladsich pacien-
tek. Vzhledem k vysokému procentu naslednych ope-
raci pro Crohnovu chorobu v dalSich letech 1écby je la-
paroskopicky pfistup vhodny i z pohledu nizsiho rizika
rozsahlych srdstl a nizsiho rizika inciziondlnich hernii.
Podle nasich zkusenosti z laparoskopického pfistupu
profituji zejména pacienti s ileocékalnim postizenim
bez nélezu fistulaci a abscesu, vykon musi provadét chi-
rurgické pracovisté se zkusenostmi s laparoskopickou
kolorektélni chirurgii.

Technika anastomazy

Vzhledem k ¢asté rekurenci Crohnovy choroby v ob-
lasti anastomézy byla pravé tato dllezita faze operace
podrobena ¢etnym analyzdm. V minulosti bylo zlatym
standardem provedeni ru¢né sité anastomozy konec ke
konci z obavy vzniku recidivy ve slepé uzavienych pa-
hylech stfeva. Dllezitost Sitky anastomédzy pravé pro jiz
zminénou rekurenci v misté anastomdézy nebo tésné
pred ni byla zminéna v nékolika studiich jiz v 90. letech
minulého stoleti [11-13]. Similis v roce 2007 prezento-
val vysledky metaanalyzy 8 komparativnich studii pu-
blikovanych mezi lety 1992 a 2005 porovnavajici vy-
sledky vyse zminénych anastomoéz, tedy koncem ke
konci a staplerovou anastomézu stranou ke strané. Do
metaanalyzy bylo zahrnuto 712 anastoméz u 661 pa-
cienta. Vysledky ukazaly, ze end-to-end anastoméza
se poji s vy$sim rizikem insuficience anastomézy ve
smyslu anastomického leaku a celkovych pooperacnich
komplikaci. Nebyl prokazan statisticky vyznamny vyssi
vyskyt rekurence Crohnovy choroby v terénu této ana-
stomézy [14]. Na naSem pracovisti je preferovana Siroka
side-to-side ru¢né sita ¢i staplerova anastomoza na za-
kladé zkusenosti s nizsim vyskytem insuficience ana-
stomézy a zejména nizsim vyskytem pooperacnich
subiledznich stavd (obr. 2).



Obr. 2. MR enterografie - st. p. IC resekci s sten6zou
anastomaézy a neoTl s lehkou predilataci
a klinickou manifestaci pasazovacich obtizi

Perforujici formy luminalni Crohnovy choroby
Do perforujicich forem zahrnujeme zejména pistéle
a abscesy. Jedna se o agresivni formu Crohnovy cho-
roby, kterd vyzaduje aktivni pfistup jak konzervativni
lécby, tak lécby chirurgické. Pokud je management
|écby idedlni, pak je riziko rekurence shodné jako u ne-
komplikovanych crohnovskych stenéz. V terapii kom-
plikovanych forem hraje vyznamnou roli i intenzivni
medicina a odborné vedena nutri¢ni [é¢ba. Periandlni
postizeni je samostatnou kapitolou vyzadujici odlisny
pfistup nez lumindlni choroba.

Konkomitantni abscesy

Aktivni forma choroby muize byt spojena s tvorbou ab-
scesy, které mohou byt lokalizované jak v malé panvi,
retroperitoneu, tak i meziklickové, kde jsou vétsinou
soucasti zanétlivych pseudotumort. V téchto pfipa-
dech je velmi castd pfitomnost pistéli a abscest sou-
casné. V literatufe nejsou k dispozici recentni rando-
mizované studie, na zadkladé kterych by $lo doporucit
idedlIni écebny plan. Nicméné dle dfivéjsich praci a kli-
nickych zkusenosti je dosahovéno nejlepsich vysledkad
operacni |écby, pokud je abscesova formace lécena
v prvni dobé antibiotickou [écbou a perkutanni dre-
nazi. Ne kazda abscesova kolekce, zejména pokud je
soucasti zanétlivého pseudotumoru, vyzaduje drenaz.
Ve velkém procentu vystacime s antibiotickou lé¢bou.
Kultivace z téchto abscest byvaji pfi ndsledné operacni
revizi ve vétsiné pripadu sterilni. Pokud si klinicky stav
vynuti drendz, pak preferujeme perkutanni pfistup - CT
navigované ¢i pod ultrazvukovou kontrolou s nasled-
nym skiaskopickym ndstfikem drénované kolekce. In-
vazivnéjsi alternativou je pfi technickych komplikacich
¢i nedostupnosti interven¢niho radiologa chirurgicka
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drendz. Dalsi |é¢ebnd strategie se odviji od klinickych
projevli onemocnéni. Pokud jsou znamky obstrukce
s predilataci stfeva ¢i subjektivni potize zejména ve
smyslu kiedi ¢i pocitu nafouknuti a Skroukani v dutiné
bfisni, pak zvazujeme chirurgicky vykon. V opacném
pfipadé je prostor pro nechirurgickou medikamentézni
lIécbu Crohnovy choroby. V mezidobi mezi drendzi
a ATB terapii abscesové kolekce je vhodné ponechat
,bowel rest” s plnou parenterdlni vyzivou za pravidel-
nych kontrol zanétlivé aktivity onemocnéni a monito-
race vnitiniho prostredi. V tomto obdobi je nutné stabi-
lizovat nutri¢ni stav pacienta.

V literatufe se casto uvadi termin odlozend chirur-
gické resekce. Jednoznacny konsensus na délce odlo-
zeni nebyl vysloven. Na nasem pracovisti preferujeme
odklad resekéniho zdkroku minimalné 6 tydnt po za-
vedeni konzervativni 1é¢by abscedujici formy. Pfed ope-
ra¢nim vykonem opakujeme USG stiev a CT bficha k ob-
jektivizaci rozsahu a aktivity onemocnéni. CT bficha je
nutné k posouzeni vztahu k okolnim strukturam, a to
zejména k ureterlim, které mohou byt u nékterych pa-
cientll iatrogenné poranény s nutnosti slozité rekon-
strukce s moznymi dozivotnimi néasledky pro opero-
vaného pacienta. V pfipadé pfitazeni ¢i Uzkého vztahu
crohnovského infiltratu k uvedenym strukturdm zava-
dime peroperacné cévku do ureteru, kterou v pripadé
nekomplikovaného pribéhu po skonceni operace ex-
trahujeme. Vyse zminény odstup operacniho feseni od
lécby akutniho stavu Crohnovy choroby zvysuje vy-
znamné sanci na resekci s primarni anastomozou. Tento
postup neni rigidnim doporucenim, je tieba se fidit kli-
nickym prdbéhem onemocnéni a pfistup individualizo-
vat a aktualné prehodnocovat. Pokud pacient pfi sep-
tickych komplikacich dospéje do akutni operacni revize
s nutnosti akutni resekce zejména pii prikazu strevni

Obr.3.CT - ileocékalni postizeni s pistéli

a abscesem
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perforace, pak je vétsinou zvolen dvoudoby operacni
postup s obnovenim kontinuity ve druhé dobé. V pfi-
padé tohoto postupu vzhledem k riziku pooperacnich
sristd a vysokému riziku bfisni katastrofy pfi obtizné
adheziolyze zvazujeme obnoveni kontinuity spise v in-
tervalu mésict [15-17], obr. 3.

Fistulujici formy

Vétsina pistéli asociovanych s Crohnovou chorobou je
klasifikovana jako pistéle vnitfni. Bouhnick uvadi, ze
pouze 17 % pistéli je ve formé enterokutannich ¢i ko-
lokutannich, vaginélnich nebo perinealnich. Zbytek je
tvoren pistélemi vnitfnimi — enteroenteralnimi, entero-
kolickymi a enterovezikalnimi [18]. Jednotlivé typy fis-
tulaci vyzaduji odlisny pfistup chirurga. Zevni pistéle
fesime drenazi s naslednou excizi celého pribéhu pis-
téle ,en bloc” s postizenou casti tenkého ¢i tlustého
stifeva po zklidnéni aktivity zanétlivého postizeni. Ente-
rovaginalni postiZeni je raritni a je feSeno ve spolupréci
s gynekologem. Problematika enteroenteralnich fistu-
laci je ¢asto svazéna s meziklickovymi abscesy a potom
je jejich feseni shodné, jak jiz bylo popséno vyse v &asti
o konkomitantnich abscesech. Po zklidnéni jiz pfi ope-
racni revizi ¢asto dfive na zobrazovacich metodach po-
pisované meziklickové fistulace ve skutec¢nosti nena-
chazime. Jedna se jiz jen o konvoluty klicek s fibrézni
reakci v okoli. Enterokolické pistéle jsou nejcastéji za-
stoupené pistéli ileosigmoidedlni. Ve vétsiné pripadl
se jednd o dolichosigma pfitazené k zanétlivé postize-
nému Useku tenké klicky. Tento stav reSime resekci po-
stizeného Useku ilea ¢i ileocekalni resekci s presitim Usti
pistéle do sigmatu ¢i drobnou klinovitou resekci sig-
matu. Zcela vyjimecné se jednd o primarni segmentalni
postizeni sigmatu fistulujici do okoli. Zde je potom in-
dikace k segmentalni resekci v misté postizeného sig-
matu. Zcela nepodkrocitelnym vysetfenim pred ope-
ra¢nim feSenim je recentni koloskopie, kterd pomaha
diagnostikovat slizni¢ni zmény na sigmatu. Samotnou
pistél se vétsinou koloskopicky dafi vizualizovat malo-
kdy, je ale dulezitd k posouzeni mukézniho postizeni
v daném Useku [19]. Zcela odlisna je situace u entero-
vezikalnich pistéli. V téchto pripadech cystoskopické
vysetfeni v predoperacnim obdobi nepozadujeme
a ridime se peropera¢nim nalezem. Fistulaci do moco-
vého méchyre excidujeme a sténu mocového méchyre
presivdme ve dvou vrstvach dle zvyklosti v urologické
operativé. Po tomto zakroku ponechavame perma-
nentni mocovy katétr po dobu minimélné 7 dnd [20].

Chronické stendzy tenkeé klicky

Segmentalni sten6zy tenkého stfeva jsou jednim z ty-
pickych projevd Crohnovy choroby. Zobrazeni posti-
zeni tenkého stfeva se lisi dle zvyklosti pracovisté od
klasické enteroklyzy, pres CT stiev k MR enterogra-
fii. Na specializovanych pracovistich je metodou volby
USG stfev v rukou zkuseného radiodiagnostika. Pocet
stendz a jejich délka se mohou lisit, stejné tak se muze
jednat o skip 1éze pfi postizeni v ileocékdlni oblasti ¢i
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na tlustém strevé. Vétsina autord doporucuje provadét
strikturoplastiky u stenéz kratsich 10 cm [21-23], obr.
4-6. V pfipadé vicecetnych striktur v kratkém useku
tenkého stfeva je indikovdna segmentdlni resekce,

Obr. 5. Podélna incize stenotického useku tenkého
stieva

Obr. 6. Vytvoreni strikturoplastiky pficnou suturou
dle Heineke-Mikulicze




Obr. 7. CT enterografie - vicecetné skip léze v ramci
m. Crohn s prestenotickymi dilatacemi

spiSe nez Cetné strikturoplastiky, a to za podminky, ze
nehrozi syndrom kratkého stfeva. Aktivni crohnovsky
zanét, flegmona stény, mukdzni krvéceni ¢i podezieni
na neoplazii je kontraindikaci k provedeni strikturoplas-
tiky. Otézka rizika rekurence pfi porovnani striktu-
roplastiky a resekce neni zcela jednoznacné dofesena
[24,25]. Strikturoplastiky v oblasti tlustého stfeva jsou
kontraindikovany (obr. 7).

Birminghamska kritéria pooperacnich
komplikaci

Yamamota et al zUniverzitni nemocnice v Birminghamu
zpracovali vysledky 1 008 anastomdz u 566 operaci pro
Crohnovu chorobu. Ze statistického zpracovani vy-
sledkll se podafilo definovat rizikové faktory pro rozvoj
pooperacnich komplikaci [32].

Birminghamska kritéria:

= albumin niz3i nez 30 g/I

= predoperacni lécba kortikoidy
= peroperacné objeveny absces
= peroperacné objevena pistél

Riziko komplikaci vychazi z po€tu peroperacné
zjisténych kritérii:

= pfitomnost O kritéria 5 %

= pfitomnost 1 kritéria 14 %

= pfitomnost 2 kritérii 16 %

= pfitomnost 3 kritérii 29 %

= pfitomnost 4 kritérii 50 %

V pripadé vyskytu 2 a vice kritérii u jednoho pacienta
je ke zvazeni vicedobé operacni feseni, tzn. resekéni
zdkrok se stomii v prvni dobé vzhledem k vysokému
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riziku pfi hojeni anastomézy s obnovenim kontinuity
s ¢asovym odstupem.

Luminalni postizeni tlustého stfeva
Chirurgicky pfistup k operativé nespecifickych zanétl
stievnich se lisi pro postizeni tenkého a tlustého streva.
Je to dano zejména odlisnym cévnim zédsobenim, které
ma vliv na vyssi procento komplikaci v oblasti tlustého
stfeva. Pii postizeni tenké klicky méme obavy z ¢etnych
¢i rozsahlych resekci zejména pro riziko rozvoje syn-
dromu kratkého stfeva. Problematice tlustého stieva
dominuje snaha o provedeni operace 3etfici sfinktery
s maximalnim oddalenim trvalého stfevniho vyvodu.
Symptomatika pacientl s postizenim tlustého stfeva
je také odlisng, spise se pfipodobriuje pacientdim s ul-
cerdzni kolitidou. lleokolické fistulace jsme popsali jiz
v problematice tenkého stfeva, abscesové kolekce jsou
u tlustého stieva méné casté, jednd se spise o zanétlivé
prosaknuti stfevnich zavésl a presakralniho prostoru
u postizeni rekta a anoperinealni oblasti.

Operacni feseni je indikovano vzdy az po vycerpani
intenzivni konzervativni écby. Ve srovnani s minulymi
lety operujeme pacienty v pozdéjsich stadiich onemoc-
néni s rozvojem anti-TNFa terapie. Dlouhotrvajici imu-
nosupresivni terapie a biologickd Ié¢ba udrzuji paci-
enty v uspokojivém klinickém stavu po dobu mnoha
rokd, ale narusta riziko neoplazie. Dalsi indikaci k ope-
ra¢nimu feseni jsou akutni stavy. Jedna se zejména
o krvaceni a rozvoj toxického megakolon. Méné casto
operujeme pacienty pro perforaci. V akutnich stadiich
je nejcastéji indikovana subtotélni kolektomie s pone-
chanim pahylu rekta a vyvedenim terminalni ileosto-
tidy a crohnovské kolitidy velmi ¢asto operujeme pod
diagnézou indeterminované kolitidy. Poté dle vysledku
definitivni histologie volime typ obnoveni kontinuity,
ktery se zasadné lisi u jednotlivych typl nespecifickych
stfevnich zénétd.

Segmentalni postiZzeni kolon

Limitované postizeni kolon je mozné fesit segmentalni
resekci kolon. U segmentalni resekce je v literatufe po-
pisované vyssi riziko lokalni rekurence v porovnani se
subtotalni kolektomii [26-28]. | pfes toto vyssi riziko
volime segmentalni resekci jako metodu prvni volby
Vv porovnani se zalozenim trvalé stomie v prvni dobé
v pfipadé proktokolektomie.

Multisegmentalni postiZeni kolon

Pokud se jednd o 2 kratkd segmentalni postizeni na
obou koncich kolon, tak je ke zvézeni provedeni 2 seg-
mentélnich resekci. | pres vyssi riziko insuficience ana-
stomézy pfi vicecetné kolické resekci je tento typ
operace metodou volby pfi nekomplikovaném perope-
ra¢nim prabéhu. V pfipadé vyssiho poctu stendz di
delsich usekd postizeni jsou indikovany rozsahlejsi re-
sekénizakroky. Vyjimecné se jednd o pravostrannou he-
mikolektomii, ktera je spise indikovand u rozsahlejsiho
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ileocékalniho postizeni s pfechodem na colon ascen-
dens. Shodna je situace na levé ¢asti tra¢niku. Nejcastéj-
$im vykonem pro multisegmentalni ¢i extenzivni posti-
zeni je subtotalni kolektomie. Pokud se jedna o selhani
konzervativni terapie s planovanou elektivni operaci,
pak je ¢asto mozno provést primarni ileorektalni ana-
stomdzu pfi histologicky ovéfené chorobé. V ptipadé
akutnich operaci je nejcastéjsim vykonem subtotdlni
kolektomie se slepym uzdvérem pahylu rekta a vyve-
denim terminalini ileostomie. Dle stavu rekta v poope-
ra¢nim obdobi volime odlozené ve druhé dobé bud' ob-
noveni kontinuity ileorektoanastomézou nebo nutnost
abdominoperinedlni amputace rekta s ponechanim
terminalni ileostomie jako trvalé feseni.

Kontroverzni je obnoveni kontinuity proktektomif
s vytvorenim ileoandlniho J pouche - IPAA (ileal pouch-
-anal anastomosis). Vétsina studii s IPAA zahrnuje i pod-
skupinu s Crohnovou chorobou. Jedna se o retrospek-
tivni analyzy, které ukazuji selhani pouche az v 50 %
[29-31]. Pfi ndsledném odstranéni pouche je reseko-
véna velkd ¢ast ilea, coz maze vyustit v syndrom krat-
kého stfeva v pfipadé nutnosti dalSich resekénich za-
kroki na tenkém strevé. Jsou pracovisté, kterd IPAA
u pacientl s Crohnovou chorobou s absenci perianal-
niho postizeni provadéji se souhlasem pacienta, ktery je
informovan o vysokém riziku selhani pouche. Na nasem
pracovisti IPAA pro Crohnovu chorobu neprovadime.

Zaveér

Problematika operaci pro nespecifické stifevni zanéty
je zna¢né odlisna od operacnich postupt pro nddorova
onemocnéni tenkého a tlustého streva. Operacni tak-
tika a indika¢ni rozvaha ma velky vliv na kratkodobé
pooperacni vysledky a zejména na dlouhodoby vyskyt
rekurence choroby. Dulezitd je vzdjemna spoluprace
s gastroenterologem fidicim medikamentdzni lé¢bu
a radiodiagnostikem zajistujicim zobrazovaci metody
k objektivizaci probihajiciho onemocnéni. S rozvojem
konzervativnich medikamentéznich metod v posled-
nich letech dochazi k opera¢nimu feseni u komplikova-
néjsich pacientl s rozsdhlym onemocnénim. Z tohoto
dlvodu je vhodné koncentrovat takto komplikované
pacienty do center specializovanych na chirurgickou
|é¢bu nespecifickych stfevnich zanéta.
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