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Po chirurgické intervenci na tlustém stfevé
dochézi ke komplikacim ve 40—50 %, ale
i Cast&ji (5, 15). Pri¢iny je moZné zaradit do
téchto skupin:

insuficience anastomoéz, dehiscence
. steno6zy anastomoéz

infek¢ni komplikace

poranéni okolnich orgént

L=



ROCNIK LV, 1986, &. 6

VOJENSKE ZDRAVOTNICKE LISTY 251

5. ile6zni stavy
6. krvaceni
7. komplikace kolostomii.

Insuficience anastoméz, dehiscence

Jsou &ast&jsi, neZ myslime a neZ se klinicky
projevi. Prace, které sledovaly vyskyt stan-
dardné provadénym irigoskopickym wySetfe-
nim prokézaly insuficienci aZ ve tretiné pfi-
padl. P¥i¢inou byva

— nevhodné operac¢ni technika

— poruseni krevniho zdsobeni (pfilisné ske-
letizace stfeva pii anastomoéze ,konec ke kon-
Cri“]

— lizk4 anastomodza (vede k méstnéni)

— anastoméza pod tahem.

Dale se uplatni hypoxie, hypovolémie, mal-
nutrice, aplikace steroidi, lokdlni infekce a
z4nétlivé ¢i nadorové procesy (2). Je zdiraz-
fiovdno, 7e otdzka insuficience anastomozy je
otdzkou vyZivy stfeva (skeletizace, t&sné Siti,
zGZeni a tlak z méstnéni).

V soudasnosti se propaguji anastomo6zy ko-
nec ke konci, nevdhame vSak pouZit i jiné. Pfi
nich sice vznikaji slepé vaky, ty vSak nedélaji
zdvazngjs$i komplikace /(15).

Siti anastoméz se stéle jeitd provadi ve 2—3
vrstvdch, i kdyZ mnoho chirurgi doporucuje
jednovrstevny steh (12). Neni pfi ném vice
komplikaci, lumen stfeva je méné redukovéano,
je mensi strangulace tk&né, netvori se mikro-
abscesy mezi vrstvami a byla prokdzina i vét-
§i pevnost anastomézy (12). JiZ v r. 1887 po-
psal Halsted dileZitost podslizni¢ni vrstvy pro
hojeni anastomozy, zatimco p¥i vicevrstevném
stehu dochézi ke vchlipovéni, pii kterém se
dotykaji pouze serézni vrstvy konci stfevnich
(10). Jsou pracovistg, kde vicevrstevnou tech-
niku zcela vylou¢ili a spiSe neZ tésny seromus-
kuldrni steh (7—8 mm od kraje) doporu&uji
Sirokozabirajici steh pfes vSechny vrstvy 2 aZ
3 cm od kraje vzddlenymi od sebe 1 cm. Zdi-
raziiuji pFitom vyhodu neanemizace okraji,
kterd je velkym nebezpet¢im pro dobré zhoje-
ni (16). .

Z obavy devitalizace okraji st¥eva byly také
dogoru‘éovény anastomozy Sité ,strana ke stra-
né".

VyZivu stfeva miiZeme ohrozit uZ pri skele-
tizaci. Nutno d4t pozor na piedély v krevnim
z&sobeni u nizkych resekci a na okrajové ar-
kddy u levého ohbi tra¢niku pfi levostran-
nych resekcich (15).

Pojistn4d kolostomie nad anastomézou se ne-
doporuduje pau$alné; vyplati se snad jen u le-
vostrannych resekci, jsou-li anastomozy extra-
peritonedln&. Derivace je také vhodné pfi trau-
matech. Provddime-li kolostomii, pak by méla
byt pln4, aby obsah st¥eva nepietékal. Ndstén-
na cekostomie je mélo derivujici (15).

Anastomé6zy na levé polovin& tratniku po-
tfebuji odlehéeni. Novdk doporucuje na konci

operace provést divulzi a zavést rektalni rour-
ku k odvzdus$néni stfeva (plyn asi prvy prorazi
a dekomprese plynt odleh&i anastoméze). Do-
porutuje transandlng zavadét i tuZkovy drén
nad anastomézou a jim aplikovat v malém
mnoZstvi roztoku antibiotikum (15). Sit ana-
stom6zu na silném drénu se nedoporucuje.

U protahovacich operaci a nizkych resekci
hrozi nekréza uvoln&ného tra¢niku. U obéz-
nich pacientli nelze zachovat dostatenou vy-
Zivu stieva, a je proto tento typ operaci kon-
traindikovdn stejn& jako u pacientli vy38iho
véku, kde je prokrveni levé ¢asti traéniku hor-
3i. K nekr6ze dochazi téZ nadmérnym nap&tim
stf¥eva, infekci pahylu a prevenci je také rddnéa
divulze svéradi, které by svym sevienim mohly
stfevo anemizovat. -

Insuficience a dehiscence anastomozy se
projevi jako peritonitis &i pi§tél. Mald pistél
nemusi byt fatdlni, sta¢i vétSinou konzervativ-
ni postup s bezezbytkovou dietou; bezpodmi-
neénd je vdak dobra pasaZ (9, 15). Intenzivni
nutriéni 1é¢ba je dnes povaZovédna za nejdile-
Zit8j8i faktor prispivajici k uzévéru enteroku-
tannich pistéli. Je alternativou ¢asného chirur-
gického zdkroku. Déle je v literatufe p¥i 16¢b&
stfevnich pistéli doporucovana lokalné irigace
kyselinou mléénou (4,75 g/1 litr roztoku), pa-
renterdlni v§Ziva nebo kontinuélni stfevni v§-
#iva aplikovana sondou pomoci pumpy pozvol-
na po celych 24 hodin (9, 14).

Stendzy anastomoz

Jsou jednak ¢Casné, jednak pozdni. P¥i¢inou
¢asnych byva technickd chyba pf¥ioperaci, kte-
rd vynuti ¢asto reoperaci. Zde nutno zdiiraz-
nit vyhodu jednovrstevného stehu, ktery redu-
kuje stfevni lumen mnohem méné& neZ anasto-
méza wvicevrstevnd. Dal$i pfi¢inou miZe byt
edém anastomézy, kter§ miZeme piiznivé
ovlivnit reparilem. N&sledkem stenézy mohou
byt infek&ni komplikace, jako jsou hlizy, de-
hiscence apod.

Pozdni stendzy byvaji v&tSinou zplisobeny re-
cidivou maligniho procesu.

Infekéni komplikace

Jsou nejvét$im rizikem pi#i kolorekt4lnim
chirurgickém vykonu. V 1 g lidské stolice je
obsaZeno normé&ln& 10°—10! baktérii z 90 aZ
99 % anaerobnich, kde pFevaZuji nesporulujici
kmeny Bacteroides. V 87 % jde o Bacteroides
fragilis, ktery je dobfe citlivf na metronida-
zol (5). U nemocnych s postiZenim tlustého
stfeva se podet baktérii v 1 g stolice zvy3uje
na 10" jako disledek z&né&tliv§ch a neoplastic-
kych zmén (8).

P¥i operaci dochédzi k vétSimu ¢ menSimu
zneci§téni stfevnim obsahem a zda dojde k in-
fekci zavisi na sloZitych vztazich danych vi-
rulenci bakteridlni st¥evni fléry a imunitni
odolnosti t&la. Rozsah bakteridlni kontamina-
ce zavisi na mnoZstvi stolice, které se dostalo
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mimo stfevo, a na koncentraci infekce v ni.
A to je odvislé od stupné vycisSténi stieva. Na-
vic odstranéni tuhé stolice ze stfeva brani
predCasnému zatiZeni anastomézy pfi obnové
stfevni peristaltiky. V soufasné dobé je v pri-
pravé stieva pied operaci nesporné nejefektiv-
néjsi pouhé mechanické vyc¢isténi stfeva orto-
gradni stievni lavaZi, jiZ se dosdhne v 80 aZ
90 % tplného vydisténi stieva (8). Je to vhod-
né rychla pfiprava bez karence a projimadel.
Pro jeji kratkost nehrozi nebezpeci enteritidy.
Kontraindikaci jsou stavy, kde je nebezpeci re-
tence tekutin (poSkozeni ledvin, jater a vy33i
vék) a kde je tésna strevni stenbéza. Dfive se
pouZivalo Hewittovy metody, dnes se propagu-
je ptriprava fyziologickym roztokem: sondou do
zaludku se bdhem 4 hodin podd 6—10 litrd
F 1/1. KdyZ per vias naturales odtéka cistd vo-
da, je stfevo dobfe vyciSténo.

Klasicka pfriprava bezezbytkovou dietou, pro-
jimadly a klyzmaty byla nahrazovédna téZz bi-
lancovanou stravou (vivasorb aj.), coZ je znac-
né ndkladné (15).

Piiprava stfeva antibiotiky sniZi pocet hni-
savych komplikaci, hlavn& hnisdni v r4né, mé-
né& jiZz dehiscenci. Moderni tendenci je podavat
antibiotika peroralné kratkodob&. Hlavni ulo-
hu hraje infekce zejména anaerobni, proto se
k Neomycinu phiddvd Erytromycin, nebo jesté
lépe Metronidazol (Entizol), ktery postihne ve
svém spektru 95 % v3ech anaerobit (3). Dopo-
ruduje se poddvat ho 2 dny pred operaci po
6 hodindch (4 X 0,5 g Neomycinu a 4 X 0,25 g
Entizolu).

V prevenci infekénich komplikaci se v po-
sledni dobé& stéle vice propaguje vyuZit Malko-
vu metodu ,chran&ného koagula“. Hlavné& tam,
kde otevirdme peritoneum. T&sné& pfed operaci
v rdmci premedikace nebo v Gvodu anestézie
se parenteralnd podaji Sirokospektrad antibioti-
ka zpravidla v kombinaci, nebo spolu s metro-
nidazolem (6). Podaji se celkem 2—3 davky
v den operace jako profylaktikum (napf. Gen-
tamycin 80mg a Lincomycin 500 mg po 8 ho-
din4ch i. v.).

MoZno pouZit i injek&ni metronidazol (Fla-
gyl, Tinidazol) v infdi (3, 6, 16). Podle Beggse
pri prevenci metronidazolem nejsou vysledky
intraven6zniho & perordlniho podéni rozdil-
né (1). Diky metronidazolu poklesl vyskyt ran-
né infekce ze 70 % na 20 % (5). Marti dopo-
ruuje metronidazol 500 mg s Gentamycinem
80 mg v infdzi po 8 hodindch v 6 davkach (48
hodin) a udava vybornou ucinnost \profyl‘axe.z
bez jakychkoliv nezddoucich Ginkd. Minervini
zase ve své praci prokézal, Ze po operaci na
tlustém stfevé vyplachy bfidni dutiny 5 X 1 lit-
rem fyziologického roztoku s odsatim vedly
k rozneseni infekce do vzdéleng&jsich 10'b1'as.ti
peritonedlni dutiny a nelze jimi tedy nahradit
pfedopera&ni pripravu stfeva antibiotiky (13).

Z novych Sirokospektrych antibiotik se po¢ita
s uZitim clindamycinu (Dalacin) a z betalakta-
movy{ch antibiotik s cefoxitinem (Mefoxin].

Gingold v rozporu s predchozimi autory do-
Sel k z4véru, Ze parenterdlné podavand anti-
biotika neméla vliv na infek¢éni komplikace ra-
ny, a proto doporucuje pfi sutufe rdny zavést
do podkoZi longetu nasdklou roztokem Jodo-
nalu P. Longeta se 5. den odstrani, neprodlouZi
hojeni rany :a nedochézi k hnisdni rany (4).

Poranéni okolnich orgéani

Pri kolorektdlnich operacich miZeme per-
operacné poranit okolni orgény. Vpravo to mi-
Ze byt ureter, duodenum, n. femoralis a tenké
stfevo, vlevo slezina a ureter.

Uretery lze poranit v mistech, kde k¥iZi vasa
ilica a vstupuji do malé panve. Stava se to ne-
jen tam, kde je nepiehledny terén, ale i u hu-
benych pacienti. Dochézi k tomu pfi mobiliza-
ci sigmoidea, pri ligovdni distdlnich a later4l-
nich paraprokcii a p¥i Siti padnevniho dna. Ure-
ter je moZno poranit i v malé panvi pfi jeho
vstupu do trigona mocového méchyie (7). Do-
porucuje se ridit se zdsadou, Ze chirurg ho mu-
si pri operaci vidét, hlavné levy. Pfi reopera-
cich a u Crohnovy choroby je vhodné nechat
si uretery predoperadné zacévkovat. P¥i nejis-
toté, zda byl wureter poranén, je vyhodna
zkouSka intraven6znim poddnim indiga (7, 15).

Poranén miZe byt i moCovy méchy¥, kdyz do
néj prortistd nddor, uretra p¥i Milesové opera-
ci (prevenci je katetr mo€ového méchyre)
i prostata.

Iledzni stavy

Na tenkém stfevé vznikaji z adhezi zpravid-
la po infekci. SnaZime se peclivé kryt defekty
peritonea. Casto povoli peritonealizace malé
pédnve a Kklicka tenkého stfeva se uskfine
v otvoru a miZe dojit aZ k jeji nekrbze. Pre-
venci je priSit sem mesenterium kli¢ky tenké-
ho stfeva nebo provést profylaktickou plikaci
v3ech kliCek tenkého stireva.

Liberman a jini neprovddéji po amputaci
rekta rekonstrukci panevniho peritonea. Kom-
pletn& seSivaji ve vice vrstvdch perinedlni ra-
nu a pres sténu bfisni zavddéji do panevniho
dna drenéz (11).

Krvaceni

Vznika hlavné v malé panvi po Milesové ope-
raci ¢i po protahovacich operacich. Cast&jsi
je po operacich pro zanétlivé choroby. Stav
zpravidla wyZaduje dpravu nebo obnoveni
tamponddy a Redoniv drén. Jen vyjimecéné& je
nutny podvaz vnitfnich ilickych tepen, ktery
nemiva nepriznivé nésledky.

Komplikace kolostomii

Komplikaci termindlnich kolostomii byvéa
uskfinuti kliek tenkého st¥eva ve vzniklém
chobotu, proto musime preventivn& zabranit
tomuto stavu priSitim stfeva ke stdn& brisni.
U axidlnich kolostomii je to obtiZn&jsi. Prii-
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chodnost stomie sta&i pro jeden prst, pozor
vSak je nutno dat na ostry ohyb. Nekroza by-
va vzAacnd, prolapsy viddme ¢astéji na stomiich
transverza. Hernie paraosmdlni, nejsou-li veli-
ké, nemusime chirurgicky upravovat.

Souhrn

V préaci jsou shrnuty soufasné poznatky
o komplikacich po kolorektdlnich operacich.
Nejcastéj$i jsou komplikace infekéni, proto
jejich prevenci je vénovana néleZitq pozornost.

Ortogradni priprava stifeva pred operaci, pre-

vence Kkratkodobym poddnim antibiotik vétsi-
nou v kombinaci s metronidazolem a né&které
pfipominky k opera¢ni technice mohou tém

Mz

nejtézsim fatdlnim komplikacim predejit.
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