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Terminologie:

  ECCO- Klasifikace aktivity IBD (ISZ):

  Remise- lehká- středně těžká kolitida - 

  Akutní těžká kolitida

  (Fulminantní kolitida- historický název- 

      těžká ataka v 1. roce od Dg… zpravidla infaustní)

AGA (– Clinical Practice Guidelines 2010)

Autní těžká kolitida            Fulminatní kolitida

                Toxické megakolon

  



AKUTNÍ TĚŽKÁ 
KOLITIDA

Morbidita

                  Mortalita

                                 Kolektomie

                                                     

                                                       Pooperační  M+ M

                                                 



750 pp s těžkou kolitidou v Oxfordském regionu- 186 
hospitalizovaných

Kolektomie  10%:

40% pacientů kolektomie – při alespoň 1 přijetí 

           x 3,4% u nehospitalizovaných

1 přijetí- 29% kolektomií… 2., 3. -   36%, 38%

  48% kolektomií



1257 pp akutně operovaných ( retrosp. studie)

        do roku 95 proktokolektomie, pak již jen subtotální

Celkem 1975-1984 1995-2007

Mortalita 5,2% 10% 1,8%

Morbidita 50,8% 62% 40%

Indikace pro 
toxické 
megakolon

42% 71% 21%

Indikace
Rezist. ke 
konzer.léčbě

44% 16% 58%



SYNDROM 
MULTIORGÁNOVÉHO 
SELHÁNÍ

  Snížení mortality – prevence MODS a časné rozpoznání
                                 - Th - operace 

5 bez operace-
100% mortalita



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)

     Klasifikace těžké kolitidy: adaptováno podle Truelove 
Witts 

Progrese: 
zvýšení frekvence stolic na více než 10, 
krvácení, anémie, vyžadující transfuzi a dilatace tračníku

Toxické megakolon (5%):
teplota nad 38,6 ºC, ≥120 pulzů /min., leukocytóza ≥ 10,5 x 109/l, anémie;  
+ dehydratace, mentální změny, iontová dysbalance a hypotenze
Zástava peristaltiky



VYŠETŘENÍ
Radiologické vyšetření Nativní snímek břicha (ve stoje, vleže), 

opakovaně při dilataci tenkého či 
tlustého střeva

CT vyšetření při neznámé diagnóze a 
podezření na komplikaci

Biochemické vyšetření Krevní obraz, ionty, urea, kreatinin, 
osmolalita, jaterní testy, bílkovina, 
albumin, Astrup, CRP, prokalcitonin, 
sedimentace, případně kalprotektin

Kultivace ze stolice + toxiny Clostridia difficile

Flexibilní sigmoideoskopie + biopsie při podezření na 
cytomegalovirus

Klinické vyšetření Denně-základní vitální funkce (tlak, puls, 
saturace kyslíkem), frekvence stolic a 
jejich příměs, příjem a výdej tekutin, 
vyšetření břicha chirurgem

Vyšetření s ohledem na záchrannou 
léčbu

Quantiferon, virové testy, RTG plic, 
cholesterol, magnésium, TPMT



HO SKÓRE 
(EDINBURG)
Příznak Body
Průměrná frekvence stolic (první 3 dny) 
< 4
4 ≤ 6 
6 ≤ 9
˃ 9

 
0
1
2
4

Dilatace tračníku ano 
                                ne

4
0

Hpoalbuminémie  < 30g/l (1.den) 1

Predikce selhání konzervativní léčby: 
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)  



TRAVISOVA 
KRITÉRIA- 
OXFORDSKÉ SKÓRE

Frekvence stolic ˃ 8/den
                         Nebo  

Frekvence stolic 
                          A
CRP

˃ 3/den
 
˃ 45 mg/l

Predikce kolektomie 3. den léčby kortikoidy 
85% riziko kolektomie do 9 měsíců při jejich splnění



KONZERVATIVNÍ 
LÉČBA- PODPŮRNÁ
• Korekce vnitřního prostředí a hydratace nemocných. 

Hypokalémie a hypomagnesémie přispívají k dilataci 
tračníku, proto je třeba jejich substituce.

• Nutriční podpora – p.o., EV, PN

• Korekce anémie 

• Profylaxe tromboembolické nemoci 

• Antibiotika- infekční či hrozící chirurgická komplikace

•  Ne opiáty a léky tlumící střevní motilitu

• Opakované klinické hodnocení specializovaným 
gastroenterologem a chirurgem  i při ARO péči 



KONZERVATIVNÍ 
LÉČBA- 1. VOLBA
• Kortikoidy (po vyloučení infekční etiologie)

• Methylprednisolon 60 mg

• Hydrocortison 300-400 mg

Hodnocení každý den

• Při zhoršení či nezlepšení 3.-5. den

                                                                                                    
                                                      

                                    Operace

                                    Záchranná léčba



KONZERVATIVNÍ LÉČBA- 
ZÁCHRANNÁ LÉČBA
• Cyclosporin 

• 2 mg/kg/ den 
• Více pozdních kolektomií
• Pacienta azathioprin naivní (nebo neselhali na AZA)

• Infliximab

• 5mg/kg =1 dávka
• Novinky: zkrácený interval (3 infuze/ týdny)

                    zvýšené dávky -10mg/kg, ztráty stolicí

Sekvenční léčba
Off label- parciální respondéři- zpět k jiné záchr. léčbě

CAVE- včasná indikace ke kolektomii snižuje mortalitu



CLOSTRIDIUM 
DIFFICILE



INDIKACE-OPERACE- 
KOLEKTOMIE
Známky peritoneálního dráždění- i mikroperforace

Zhoršení stavu– orgánové selhání

Známky toxické dilatace tračníku

Progrese při konzervativní léčbě (3.-5. -7. den)

Pokud se stav nelepší po léčbě 1. volby (alternativa záchr. 
léčby).. 

Dilatace tenkého střeva



Subtotální kolektomie 
(kolektomie) Proktokolektomie



SUBTOTÁLNÍ KOLEKTOMIE
            ZLATÝ STANDARD 
Uchování ileokolické arterie- pro rekonstrukci

Neotvírat malou pánev

Pahýl rektosigmatu- intraperitoneálně

                                  - slepě uzavřený

                                  - mukózní píštěl 

                                    



99 pp s ATK, 22 pro těžký stav exkludováno … 77pp

 



IPAA A ATK
Několik studií popisuje, že je možné se srovnatelnou 
morbiditou (ale srovnání s akutní SCE)

Většina pacientů – 1. ataka - ? Diagnózy  UC x CD

Delší a náročnější operace, riziková anastomóza

PROKTOKOLEKTOMIE 
 A ATK

Popisováno ve starých studiích 

Není standardně možná rekonstrukce 

Nevýhoda operaci v pánvi v akutním stavu 

Delší a náročnější operace



JAKÝ PŘÍSTUP?
SUBTOTÁLNÍ KOLEKTOMIE LAPAROSKOPICKÁ X 
OTEVŘENÁ

290 pp, 131 (45%) – laparoskopická SCE 

Méně menších komplikací                     Stejně závažnějších kompl. 

Menší spotřeba opiátů            Delší operace (25min)

O 1 den kratší hospitalizace                  Open- více urgentní operace, strarší 
       

Subtotal Colectomy in Severe Ulcerative and Crohn's 
Colitis:  What Benefit Does the Laparoscopic Approach 
Confer?.
Messenger, David; Mihailovic, Dana; MacRae, Helen; 
OConnor, Brenda; Victor, J; McLeod, Robin
Diseases of the Colon & Rectum. 57(12):1349-1357, 
December 2014.



JAKÝ PŘÍSTUP?
SUBTOTÁLNÍ KOLEKTOMIE LAPAROSKOPICKÁ X 
OTEVŘENÁ

Rekonstrukce po SCE s Dg UC

      67% po laparoskopické operaci – laparoskopická rekonstrukce

      16% po otevřené operaci    - laparoskopická rekonstrukce 

Subtotal Colectomy in Severe Ulcerative and Crohn's 
Colitis:  What Benefit Does the Laparoscopic Approach 
Confer?.
Messenger, David; Mihailovic, Dana; MacRae, Helen; 
OConnor, Brenda; Victor, J; McLeod, Robin
Diseases of the Colon & Rectum. 57(12):1349-1357, 
December 2014.



JAKÝ PŘÍSTUP?
SUBTOTÁLNÍ KOLEKTOMIE LAPAROSKOPICKÁ X 
OTEVŘENÁ

40 laparoskopicky x 48 open

Nesignifikantně nižší morbidita a délka hospitalizace
 

197 laparoskopických /497 pp

Rychlejší rekonvalescence střevních funkcí
Laparoskopická skupina mladší, vyšší albumin a Hb



JAKÝ PŘÍSTUP?
SUBTOTÁLNÍ KOLEKTOMIE LAPAROSKOPICKÁ X 
OTEVŘENÁ

Laparoskopický přístup je možný a bezpečný

       na pracovišti, kde je běžná laparoskopická střevní chirurgie

Pravděpodobnou výhodou je rychlejší rekonvalescence a trend k 
méně komplikacím

Výhodou je možnost rekonstrukce laparoskopicky

Je většinou používá u méně morbidních nemocných



GASTROENT HEPATOL 2016; 70(3): 252-261



ATK

Vyžaduje komplexní přístup

Hospitalizované je třeba ošetřovat v centrech

Včasná kolektomie 

      Zkušenost při posouzení selhání  konzervativní léčby
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