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Chirurgicka liecba Crohnovej choroby
v hornej ¢asti traviaceho traktu
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Autori prezentuji komplexny pohlad na problematiku Crohnovej choroby v oblasti hornej ¢asti traviaceho traktu - proximalna forma choroby.
V avode venujii pozornost diferencialnej diagnostike pomerne vzacnych foriem Crohnovej choroby v tejto Casti traviaceho systému. Zdéraz-
fuji spravnu a rychlu indikaciu chirurgickej liecby, pricom opisuji vhodni chirurgicki metodiku na riesenie komplikacii Crohnovej choroby.
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Surgery of Crohn's disease in upper digestive tract

The authors present complex view for issues of Crohn’s disease in the upper digestive tract - proximal form of disease. The introduction
of the article they are focused on the differential diagnostics of this rarely forms of Crohn’s disease. They emphasize correct and urgent
surgery. They describe appropriate methods for solution of Crohn’s disease complications.
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Uvod

Crohnova choroba (Crohn’s disea-
se - CD) je systémové zapalové ochorenie
traviaceho Gstrojenstva. Ide o chronicky
nespecificky zapal ktorejkolvek Casti tra-
viacej trubice, segmentalny alebo pluri-
segmentdalny, transmuralny, v typickych
pripadoch granulomat6zny. NajcastejSia
a charakteristicka lokalizacia Crohnovej
choroby je terminalne ileum a ileocekal-
na oblast (1). Vyskyt ochorenia oralne od
terminalneho ilea je pomerne raritné
a predstavuje v priemere menej ako 5 %
z celkového mnoZstva ochoreni (2).

Prvykrat opisal lokalizaciu
Crohnovej choroby oralne od ilea Gottlieb
a spol. na pripade duodenalnej formy
ochorenia (3). Montrealska a Viedenska
klasifikacia nazyva tieto formy Crohnovej
choroby ako proximalna CD (4, 5).

Epidemioldgia

Presna incidencia proximalnej CD
nie je doteraz jasne udana. Raritnost na-
lezu, obtiaznost v diagnostike a chybanie
rozsiahlejSich stadii nedovoluje stanovit
presné ¢islo. Najcastejsie sa interval inci-
dencie proximalnej formy ochorenia udava
od 0,5 % do 16 %. Castejsie je postihnuta
muzska populacia v pomere 1,2 : 1. (6).

Vyskyt izolovanej formy proximalnej CD je
raritny. Ovela CastejSie sa vyskytuje v koin-
cidencii s ileocekalnou formou ochorenia.

Klasifikacia proximalnej formy
Crohnovej choroby
Klasifikacia Crohnovej choroby
oralne od ilea sa opiera o Coraz pres-
nejsie formy endoskopie, enterogra-
fie, bezdrotovej kapsulovej endoskopie
a symptomatolégie ochorenia. Medzi
najcastejSie pouzivané klasifikacie
patria:
1. Lennard-Jonesova klasifikacia
2. Viedenska klasifikacia
3. Nugentova a Royova klasifikacia

Diagnostika

Diagnostika proximalnej CD je za-
lozena na kombinacii vysledkov zobra-
zovacich modalit, ezofagogastroskopie,
enteroskopie, kapsulovej endoskopie,
histopatolégie a prejavmi ochorenia.

Ustna dutina

Vyskyt Crohnovej choroby v Gistnej
dutine sa oznacuje ako oralna Crohnova
choroba (OCD). Klinicka prezentacia
ochorenia je rézna. Naj¢astejsie postih-
nuté st pery, bukalna sliznica a gingiva.

Typické sa bolesti, palenie, krvacanie
a opuch. Pri vySetreni nachadzame fi-
sury, ulceracie a aftézne ttvary.

Lie¢ba OCD je Casto uz zahrnuta
v liecbe intestinalnej formy CD. Okrem
systémovej lie¢by sa pridava topicka liecba
kortikoidmi a dezinfekcia Gstnej dutiny (7).

Pazerak

Doteraz bolo opisanych viac
ako 100 pripadov ezofagealnej formy
CD. Prvykrat bola opisana v roku 1950
(8). Prakticky vzdy sprevadzala intes-
tinalnu formu ochorenia. NajCastejsie
je postihnuta distalna tretina pazeraka.
Prevalencia tejto formy CD je 0,3 - 10 %
dospelej populacie (9). Ochorenie pre-
bieha v troch fazach:
1. Inicialna faza - inflamacia, edém,

erozie a linearne ulceracie

2. Druha faza - stendzy
3. Tretia faza - dysfagia, odynofagia,
vracanie a chudnutie

V diagnostike tejto formy CD
zohrava najdolezitejsiu tlohu endosko-
pia. Pri vySetreni nachadzame aft6zne
ulceracie, ezofagitidu, erdzie, striktary
a neskor fistuly do okolitych Strukttr.

V liecbe ezofagealnej formy CD
dominuje konzervativna liecba (5-ami-
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Obrazok 1. Striktiroplastika sec. Heineke-Miku-
licz (vlastny klinicky materiél, doc. Koréek)

nosalicylova kyselina, kortikoidy, an-
tagonisty histamin-2-receptora, inhi-
bitory proténovej pumpy). Ochorenie
v tejto oblasti reaguje na lie¢bu rych-
lejSie ako v oblasti ¢reva. Pacienti, ktori
nereaguju pozitivne na lieCbu tzv. prvo-
liniovymi liekmi, podstupuji v druhom
cykle liecbu druholiniovymi liekmi -
6-merkatopurin, azatioprin, cyklosporin
a talidomid (10). Infliximab je v lie¢be
ezofagealnej formy CD indikovany, ak
ide o ochorenie refraktérne na pred-
chadzajuce lieky (11).

Endoskopicka a chirurgicka liecba
je indikovana pri zlyhani konzervativnej
lie¢by respektive pri vzniku komplikacii.
Endoskopicka lie¢ba spociva v dilatacii
a stentovani striktar pri dysfagii. AZ 80 %
pripadov sa da vyriesit ispesne endosko-
picky. Rizikom endoskopického rieSenia
stavu je perforacia, rekurencia striktary
a migréacia stentu (12). Chirurgicka re-
sekcia pazeraka je indikovana v pripade
fistl a rozsiahlych striktr.

Gastroduodenum

Postihnutie zalidka a dvanastnika
patri medzi najéastejSie v ramci proximal-
nej formy CD. Prevalencia ochorenia je
16,5 % v Europe, pricom v Azii len 2 % (13).

Gastroduodenalna forma CD sa naj-
CastejSie vyskytuje v oblasti antra Zaltdka
a v oblasti bulbu duodena. Spolo¢nym
a najcastej$im symptémom postihnutia
je postprandidlna dyspepsia, zatial ¢o
nauzea, anorexia, hnacky st zriedkavé.
Ojedinele sa mdze objavit hemateméza,
biliarna kolika alebo pankreatitida.

Obrazok 2. Bypasova operécia (vlastny klinicky
material, doc. Korcek)

V diagnostike ochorenia je zla-
tym Standardom gastroduodenoskopia
s biopsiou. V endoskopickom obraze
moZeme najst aftézne 1ézie, ulceracie,
erozie sliznice a fistuly. Coraz menej
sa v diagnostike vyuzivaja kontrastné
radiologické metddy, ktoré nie st na-
tol'ko senzitivne a uz vobec nie Speci-
fické v diagnostike CD (2). Vynimkou
je MR enterografia, ktora nahradza CT
vySetrenie. UmoZiiuje pouZzitie roznych
pulzovych frekvencii, dynamického
kontrastu a detailnej$i obraz vySetrova-
ného organu. Histologicky nachadzame
gastritidu, duodenitidu, pocetné granu-
l6my, histiocyty a lymfocyty.

Liec¢ba gastroduodenalnej formy
CD je prevazne konzervativna. Podavanie
inhibitorov proténovej pumpy, antiemetik
a antacid tvoria zaklad terapie. NerieSia
ale samotny nespecificky zapal. Do tera-
pie sa pridavaji NSA, neskor kortikoidy.
Dolezitou sucastou liecby je eradikacia
HP infekcie.

Chirurgicka liecha

Chirurgicka liecba predstavu-
je konecné rieSenie proximalnej for-
my CD. Nastupuje v pripade zlyhania
konzervativnej lieCby resp. pri vzniku
zavaznych, ¢asto zivot ohrozujacich
stavov. Koncom 20. storocia 40 - 50 %
pacientov s proximalnou formou CD
podstupilo chirurgickt liecbu. Dnes
v ére rozvinutej endoskopie a zobra-
zovacich metéd, ktoré dovoluja véasny
zachyt ochorenia, a pokroku v medika-
mentoznej lieCbe, pokleslo toto ¢islo na
10 - 20 % (14).

NajcastejSimi chirurgickymi ope-
raciami su striktaroplastiky (Heineke-

Obrazok 3. Resekcny vykon (vlastny klinicky
materidl, doc. Korcek)

Tabul'ka 1. Indikdcie na strikturoplastiku

mnohopocetné striktdry v oblasti horného GIT-u

stavy po predchddzajucich resekénych vykonoch
na tenkom ¢reve

pacienti so syndrémom ,krétkeho ¢reva"

striktury bez stcasnej inflamdcie a fistuldcie

metdda prvej volby pre striktdry v oblastijejuna

menej vhodné pre striktdry v oblasti duodena

Mikulicz, Finney, Michellassi) a bypasové
operacie (gastrojejunostémia, duode-
nojejunostémia, gastroduodenostémia
a resek¢né vykony)(obrazok 1, 2 a 3).

Ajked endoskopicka balénova di-
latacia je volbou ¢islo jedna, jej pouzitie
je limitované dizkou striktary. Pri dlhych
a viacnasobnych striktarach je nutna
chirurgicka intervencia. Resekcie gas-
troduodena sa dnes nepouzivaju pre vel-
ka mortalitu tohto vykonu v porovnani
s bypasovymi operaciami (15). Bypasové
operacie ale prinasaja u pacientov s CD
zvySené riziko leaku v anastomoéze
a vzniku ob§trukéného syndromu.

Striktaroplastiky

Striktaroplastiky predstavuja
v rukach skaseného chirurga vynikajicu
metodu liecby komplikacii CD (tabul-
ka 1). V hornom traviacom trakte su ale
opisané rozdielne vysledky v zavislosti
od Casti, v ktorej sa striktroplastika po-
uzila. Yamamoto a spol., neodporucaju
vykonavat tento vykon v oblasti duodena,
naopak v oblasti jejuna povazuji plastiku
za prvu volbu (16).

Odportcania ohladom spdsobu
chirurgického rieSenia proximalnej for-
my CD sa ale rozchadzaja. Vo v§eobec-
nosti ale mézeme odportcania zhrnut
do viacerych bodov (17, 18):
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Bypasové techniky st volbou ¢islo

jedna najma pri obStrukénych syn-

dromoch

2. Strikturoplastiky st indikované pre
kratke segmenty strikt(r s miernym
opuchom alebo pri syndrome kratke-
ho ¢reva

3. PoufZitie resekéného vykonu v pri-
pade opakovanych komplikacii, resp.
pri zivot ohrozujtcich stavoch. Ale aj
v tomto pripade sa autori priklanaja
k menej zataZujicemu rieSeniu

4. Laparoskopicky vykon je preferovany

pred otvorenou technikou

Zaver

Proximalna forma CD predstavu-
je pomerne naro¢ny diagnosticky a te-
rapeuticky problém. Casto sa prejavy
ochorenia prehliadaji, pretoZe dominuje
postihnutie dolnej ¢asti GIT-u. Nasledne
sa preto zvysuje riziko komplikacii v hor-
nom traviacom trakte v porovnani s dol-
nym traviacim traktom. Proximalna for-
ma CD je ovela agresivnejSia, vyzaduje
vysSie davky kortikoidov (63 vs. 45 m/
kg), imunomodulatorov (50 % vs. 29%)
a dvojnasobok infliximabovych infuzii.
Prirozvinutom ochoreni je pomerne vel-
ké mnoZstvo pacientov nttenych pod-
stpit chirurgické rieSenie, 67 % vs. 36 %
v porovnani s distalnou formou CD (19).

ZlepSenie progndzy pacientov
s proximalnou formou CD je dnes zalo-

Zené na vyraznom pokroku v diagnostike
(endoskopia, MR vySetrenie, kapsulova
endoskopia) a Coraz Gc¢innejsej liecbe.
Multidisciplinarny pristup k pacientovi
(gastroenterolog, radioldg, chirurg, sto-
matolog, ORL lekar, pediater) zohrava
dolezitt tlohu v skorom zachyte ocho-
renia a jeho liecby.

Autori ¢lanku vyhlasujil, Ze nie siu
v suvislosti so vznikom tohto ¢lanku v
konflikte zaujmov, a Ze tento clanok nebol
publikovany v zZiadnom inom casopise.
Autori stiuzrozumeni s pravidlami publi-
kacnej etiky a neexistuje redlna prekdzka
na publikovanie lanku.
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