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o chirurgické intérflv-énci n'a tlustém Střéflvé
dochází ke kıoflm'plikiacím Ve 40—50 0/0, 'ale
i častěji [5, 15). Příčiny je možné zařadit -do
těchto' skupin:

insuficiénce ianastomófz, dehiszcence
Sténózy :anžastomóz

. inifek'ční 'komplikace

. por'anění okolních orgánůéw
NH
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5. ileôznî Stavy . ˇ
6. krvácení
7. komplikace kolostomií.

Insuficience anastomóz, dehiscence

jsou častější, než myslíme a než Se klinicky
projeví. Práce, které Sledovaly výskyt |stan-
dardně prováděným irigoskopickým vyšetře-
ním 4prokázaly insuficienci až .fv'e třetině pří-
padů. łPříčinou lbývá

-— nevhodná operační technika
— porušení krevního Zásobení [přílišná ske-

letizace Střeva při anastomóze „konec ke kon-
ci“)

—— úzká anastomóza |[vede k městnání]
—— anaSto-móıza pod taıhem.
Dále Se uplatní hypoxie, hypovolémie, mal-

nutriflce, 'aplikace Steroidů, lokální inłfekce a
zánětlivé 'či nádorové procesy [2). je :Zdůraz-
ňoıváno, že otázka insuficience anastomózy je
otázkou výživy Střeva 1[Skel“eti“zace, těsné šití,
Zúžení a tlak ıZ městnání).

V současnosti se Ípropagují anastomózy ko-
nec ke konci, neváháme však použít i ji-né. P-ři
niclh Sice vznikají Slepé vaky, ty Ivšak nedělají
závažnější komplikace l[15 ] .

Šití anastomóz ISe Stále ještě provádí ve 2-3
vrstvách, i když .mnoho chiırurgů doporučuje
jednovrstevvný steh [12]. Není při něm více`
komplikací, lumen střeva je méně redukovánno,
je menší Strangulace tkáně, netvoří se mikro-
abıscesy mezi vrstvami a byla prokázána i vět-
ší pevnost anastom-ózy [12]. Iiž 'v r. 1887 po-
psal HalSted důležitost podslizniční vrstvy pro
hojení anastomózy, Zatímco při vícevrstevnéˇm
Stehu dochází ke vchlipování, při kterém se
dotýkají pouze serózní vrstvy konců Střevních
[10]. jsou pracoviště, kde ˇvícevrstevnou tech-
nik'u Zcela vyloučili a spíše než těsný Seromus-
kulární steh [7-8 mm od kraje) doporučují
širıoko-Zabírající Steh přes všechny vrstvy 2 ıaž
3 cm od kraje vzdálenými od sebe 1 cm. Zdů-
razňují přitom výhodu .neanemiZ-ace okrajů,
která je velkým .nebezpečím pro dobré zflhoje-
ní [16]. .

Z obavy devitalizace okrajů .střeva byly také
doporučovány anastomózy šité „strana ke stra-
Iné“.

Výživu střeva můžeme ohrozit už při .Skele-
tizaci. Nutno dát pozor na zpředěly v krevním
zásobežní u :nízkých resekcí .a zna okrajové ar-
kády u levéiho ohbí tr-ačníku při levostran-
ných resekcích [15].

Pojistná kolostomie .nad anastomózou se ne-
doporučuje paušálně; vyplatí se snad jen u le-
vostranných resekcí, jsou-li anastomozy extra-
“peritoneálně. Derivace je také vhodná při trau-
matech. Provádíme-li kolostomii, pak by měla
být plná, aby obsah střeva nepřetékal. Nástěn-
ná cekostomie je málo derivující [15].

Anastoméšzy na levé polovině tračníku po-
třebují odlehčení. Novák doporučuje na konci

operace provést dívulz-i a zavést rektální rour-
k'u k odvzd'ušnění Střeva [plyn asi prvý ıprorazí
|a dekomprese .plynů odlehčí ıanáS-tomóze]. Do-
poruıčuje transanálně zavádět i t-užkový drén
nad :anastomózo'u a jím aplikovat v malém
množství roztoku antibiofltikum [15]. Šít ana-
Stomózu na silném drénu se nedoporučuje.

U zprotahzovacích operací a .nízkých resekcí
hrozí nekróza uvolněnéľro tra'čníku. U obéz-
,ních pacientů nelze zachovat dostatečnou vý-
živu Střeva, a je proto tento typ operací kon-
traindi'kován stejně jako u pacientů vyššího
věku, .kde je prokrvení levé Včásti tračník'u hor-
ší. K nekróze dochází též nadměrným napětím
střeva, infekcí ipahýl'u a prevencí je také .řádná
divulze svěračů, které by svým sevřením mohly
střevo anemi'Zonvat. ň

In“Sufi~cien‹ce ía dehiscence anastom'ózy Se
projeví jako peritonitis ‹či píštěl. Malá píštěl
nemusí být Efatální, Stačí většinou konzervativ-
ní postup s bezezbytkovou dietou; bezpodmí-
nečná je však dobrá pasáž [9, 15). Intenzívní
nutriční léčba je dnes považována za nejdůle-
žitější faktor přispívající k uzávěru enteroku-
tánních píštělí. je alternativou časného chirur-
gického zákroku. Dále je v literatuře při léčbě
Střevních píštělí doporuıčována lokálně irigace
kyselinou mléčnou [4,75 g/1 litr roztoku), pa-
renterální výživa nebo kontinuální střevní vý-
živa aplikovaná Sondou pomocí pumpy pozvol-
na po celý'ch 24 -h:0‘d.i.n [9, 14].

Stenñzy anastomůz
jsou jednak časné, jednak pozdní. Příčinou

časných bývá tec'hnˇická chyba při operaci, kte-
rá vynutí často reoıperaci. Zde nutno Zdůraz-
nit výhodu jednovrstevného stehu, který redu-
kuje .střevní lumen ımnohem méně 'než anasto-
móza vícevrstevná. Další příčinou může být
edém anastom'ózy, který můžeme příznivě
ovlivnit Ireparilem. Následkem Stenózy mohou
být infekční komplikace, jako jsou hlízy, de-
hiscence apod.

Pozdní Stenózy bývají většinou Způsobeny re-
cidivo'u mačligıního procesu.

Infekční komplikace

jsou největším rizikem při .kıolžorektálním
chirurgickém výkonu. V 1 g lidské -Stoli'ce j-e
obsaženo normálně 109--1011 baktérií z 90 až
99 0/0 anaerobních, kšde převažují nesporulující
kmeny Bacteroides. V 87 0/0 jde o Bacteroides
`iragilis, který je dobře citlivý na metronida-
zol [5]. U nemocných S postižením tlustého
střeva Se počet baktérií v 1 g stolice zvyšuje
na 1014 jako důsledek zánětlivých a neoplflastic-
kých změn [8).

Při operaci dochází k většímu či menšímu
znečištění Střevním obsaıhem a Zda 'dojde k in-
fekci závisí na složitých vztazích daných Vi-
rulencí bakteriální Střevní tlóry a imunitní
odoln-ostí těla. Rozsah bakteriální kontamina-
ce Závisí na množství Stolifce, které Se dostalo
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mimo Střevo, a na koncentraci infekce v ní.
A to je odvislé Od Stupně vyčištění Střeva. Na-
flvíc Odstranění tulhé Stolice z-e lStřeva brání
předčasnému Zatížení anastomózy při obnově
Střevní peristaltiky. V Současné době je v pří-
právě Střeva před operací nesporně nejefektiv-
nější pouhé mechanické vyčištění střeva orto-
gráfdní Střevní laváži, jíž Se dosáhne v 80 až
90 0/o úplného vyčištění střeva [8]. Je to vhod-
ná .rychlá příprava bez :karence a projímadel.
Pro j-ejí ıkrátkost nehrozí nebezpečí enterit'idy.
Ko'ntraindikací jsou Stavy, kde je nebezpečí re-
tence tekutin [poškození ledvin, jater a vyšší
věk] a kde je těsná Střevní stenéza. Dříve se
používalo Hewittovy metody, dnes se propagu-
je příprava l.fyziologickým roztokem: Sondou do
žaludku se během 4 -hodin podá 6-10 litrů
F 1/1. Když per vias naturales odtéká čistá vo-
da, je střevo dobře vyčništěno.

Klasická příprava -beze'zvbytıkvovou dietou, pro'-
jímaidly a -klyzmaty byla nahrazována též 'bi-
lan-covanou Stravou [flv-iıvasorib aj. ] , což je znač-
ně nákladné [15].

Příprava Střeva antibiotiky sníží počet 'hní-
Saıvýoh komplikací, hlavně hnisání flv ráně, mé-
ně ~již Vdehiscencí. Moderní tendencí je podávat
antibiotika perflo-rálně krátkodobě. Hlavní úlo-
hu 'hraje inıfekce zejména anaerobní, proto Se
k Neomyc'inu přıidává Eflryˇtromycin, nebo ještě
lépe Metronidaızol [Entizol], který postihne ve
Svém Spektr'u 95 0/0 všech anžaerzobů [3]. Dopo-
ručuje Se podávat ho 2 dny před operací po
6 hodinách [4 >< 0,5 g Neomycinu a 4 >< 0,25 g
Enstizolu].

V 'prevenci infekčních :komplikací se v po-
Sl-ední době Stále více propaguje využít Málko-
vu metodu „chráněného koagula“. Hlavně tam,
kde otevíráme peritoneum. Těsně před operací
v rámci ıprem-edikace nebo ~v úvodu anestézie
se .parenterálně podají širokospektrá antibioti-
ka Zpravidla ıv kombinaci, nebo :spolu s metro-
nidazolem [6]. Podají Se celkem 2—3 dávky
v den operace jako profylıakt'i'kum [n~apř. Gen-
tamycin 80 mg a Lincomyoin 500mg po 8 'ho-
dinách i. v.].

Možno použít i ıinjekční metronidazol [Fla-

gyl, Tinidzazol] v ıin'f'úi [3, 6,16). Podle Beggse
při prev-enci lmetronidazolem nejsou výsledky
intravenózního či perorálníflho [podání rozdíl-
né [1]. Díky metronidaz-olu poklesl výskyt ran-
né infekce ze 70 O/0 'na 20 0/0 ‹[5]. Marti dopo-
r'učufje 'me-troni-dazol 500 mg S Gentamycinem
80 mg v izn'fúzi po 8 hodinách ›v 6 dávkácnh [48
hodin] a udává výbornou účinnost profylaxe

,bez jakýchkoliv nežádoucích účinků. Minervını
, zase ve své |'práci prokázal, že po operaci na

tlustém 'Střevě -výpla-chy Ibřišní dutiny 5 X 1 lit-
rem fyziologického roztok-u S odsátím vedly
k roznesení infekce do vzdálenějších oblasti
perit-oneální dutiny a nelze jizmi tedy nahradit
předoperační přípravu střeva anti'biotiky ~ [13].

Z nových širokospektrých antibiotik Se počít-á
s užitím cli'nda'myc'inu [Dalaciın] a Z betalakta-
mových Ianti'biotik s cefomitiinem [Mefoxin].

‘I

Gzingold av rozporu s předchozími autory do-
šel |k Závěru, že parenterálně podávaná anti-
biotika neměla 'vliv ına infekční Ikomplikace rá-
ny, a proto 'doporučuje při Sutuře rány zavést
do podkoží longetu nasáflklou roztokem Iodo-
nalu P. Longeta se 5. den odstraní, neprodlouží
hojení rány a nedochází k hniısání -rány [4].

Poranění okolních :orgánů
Při ikolorektálníoh operacích můžeme per-

operačně poranit okolní orgány. Vpravo to mů-
že být užreter, duodenum, n. ‹fem‹oral~is a tenké
Střevo, vlevo Slezina a ureter.

. . “ Uretery lzeporanit v místech, kde .kříži vasa
ilica a vstupují do malé pánve. Stává se to Ine-
jen tam, kde je nepřehledný terén, ale i Iu vhu-
bených pacientů. Dochází ,k t-omu při mobiliza-
ci Sigmo'idea, při ligování distálních a laterál-
níc'h paraprokcií a při šití 'pánevního dna. Ure-
ter je možno poranit i Iv malé ıpánvi při jeho
vstupu do trigona močového měchýře [7]. Do-
poručuje se řídit Se Záfsad-ou, že chirurg ho mu-
Sí lpři operaci vidět, hlavně levý. 'Při reo'pera-
cích a u Crohnovy choroëby je vhodné nechat
`Si uretery předoperačně Zacévflkovat. Při .nejis-
totě, zda byl ıureter poraněn, j-e výıho'dná
»zkouška intravenózním podáním indiga [7, 15].

Poraněn může :být i močový měchýř, když do
něj prorůstá nádor, uretra při Milesově opera-
ci *[prevencí je katetr ımočového měchýře]
i prostatża.

Ileózní stavy
Na tenkém Střevě vznikají z adhezí zpravid-

la pro infekci. Snažíme Se pečlivě lkrýt defekty
peritonea. Casto povolí peritonealzizace malé
pánve a kličıka tenkého střeva lSe uzslkřine
v otvoru a může dojít až .k její nekróze. Pre-
vencí je přišít Sem mesenterium kličflky tenké-
'ho Střeva nebo provést profylavktickou plikaci
všech kli'ček tenkého střeva.

Liberman a jiní neprovádějí po a-mputaci
rekta rekonstrukci pánevního p-eritone-a. Kom-
pletně Sešívají ve více vrstvách perineální rá-
nu a přes stěnu břišní zavádějí do pánevního
dna drenáž [11].

Krvácení

Vzniká hlavně v malé pánvi po Milesově ope-
raci či po protahovacíoh operacích. Častější
je po operacích pro zánětlivé choroby. Stav
zpravidla Ivyžaduje úpravu nebo obnovení
tamıponády a Redonův drén. Jen výjimečně je
nutný zpodvaz vnitřní-oh ilický-ch tepen, který
nemívvá nepříznivé následky.

Komplikace kolostomií
Komplikací terminálních kolostomií bývá

uskrinutí klíček tenkého' Střeva ve vzniiklém
chobotu, proto musíme preventivně zabránit

VIV-

U axiálníoh kolostomií je to obtížnější. Prů-
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chodnıo'St Stomie stačí pro jeden fprst, pozor
však je nutno dát na :ostrý ohyb. Nekróza łbý-
Vá vzácná, Iprol'apSy vídáme častěji na Stomiích
transverz'a. Hernie .paraosmálnĹ .nejsou-li veli-
ké, nemusíme Ichiružrgicky upravovat.

Souhrn

V ıpráci jsou Shrnuty současné poznatky
ıO -komp'liikacích fpo 'ko-loreflktálnícfh operacích.
Nejčastější jsou komplikace infekční, proto
jejich prevenci je věnována náležitá pozornost.
Ortográdní příprava Stř-eva fpřed ıoperıací, ıpre- ˇ
ıvence krátkodobým ıpıodáníˇm Iantiflbiotik větši-
nou v kombinaci s metronifld'azolem ea některé
připomínky k operační technice mohou 'těm
nejtěžším ďatálním kıompli'kracím předejít.
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