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Strevni nepriichodnost je akutni Zivot ohrozuiici stav, ktery je stéle zatizen vysokou morbiditou i mortalitou. Reseni strevni
neprichodnosti vyzaduje rychlé stanoveni diagndzy a okamzité zahajeni Iécby, ktera je zpravidla operacni. Autofi uvadéji
prehled soucasnych diagnostickych a terapeutickych moznosti.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF BOWEL OBSTRUCTION
Bowel obstruction is a life-threatening condition, which still carries a high morbidity and mortality. Treatment of bowel
obstruction requires quick diagnosis and early initiation of therapy, which is most often surgical. The authors present and
overview of contemporary diagnostic and therapeutic possibilities.
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lleus, status ileosus, stfevni neprii-
chodnost je stav, kdy se klinicky manifestuje
zéstava stfevni pasaze. Shodny soubor pfi-
znaki je projevem komplikace fady onemoc-
néni rizné etiologie i progndzy.

lleus je onemocnéni akutni — ndhld pfi-
hoda bfisni (NPB) vyzaduijici rychlé stanove-
ni diagnézy a okamZité zahajeni lécby, ktera
je zpravidla operacni. NeoSetfena stfevni ne-
priichodnost vede riznymi patofyziologickymi
mechanizmy k rozvoji iledzni nemoci. Ta je jiz
celkovym postizenim organizmu a je charakte-
rizovana selhdvanim Zivotné ddlezitych orga-
novych systémd. Limitujicimi faktory tUspésné
|é¢by ileu jsou rozsah onemocnéni vyvolava-
jiciho stfevni neprichodnost a rozvoj iledzni
nemoci s organovou dysfunkci.

Rozdéleni a pFic¢iny
stfevni neprichodnosti

Podle pficiny se stfevni nepriichodnost
vétSinou déli na mechanickou, funkéni
a smisenou.

Nejcastéjsi formou mechanického ileu je
ileus obstrukcni. Pficiny stfevni obstrukce
se liSi podle véku nemocného a lokalizace.
Stfevni neprichodnosti jsou Castéji postizeni
dospéli nez déti. Pfi¢inou ileu tenkého stfeva
jsou ponejvice sristy, neprlichodnost traéniku
u dospélych je nejCastéji zapfi¢inéna nado-
rem. Nadorové nebo zanétlivé stendzy jsou
pfiCinami uzavéru lumen stfeva vychazejici
z jeho stény; ZluGové kameny, cizi télesa a ci-
zopasnici zplsobuji okluzi ve stfevnim lumen;
sristy nebo extramurdini nadory zapficinuji
kompresi stfeva ze zevnéjsku.

Zavaznou formou mechanického ileu je
strangulace, kterd se vyznaCuje poruchou
prokrveni stfeva z Utlaku mesenteridlnich cév
a kompletnim mechanickym ileem. Je zplso-
bena inkarceraci ve vnéjsi nebo vnitini kyle,

mezi adhezemi, invaginaci nebo volvulem.
Strangulace je absolutni indikaci k neodkladné
chirurgické intervenci.

Funkéni ileus je vyvolan poruchou mo-
tility stfeva bez mechanické prekazky branici
priichodu stfevniho obsahu. Déli se na paraly-
ticky a spasticky.

Paralyticky ileus je zplsoben obrnou
stfevni motility. Porucha stfevni motility je asta
pfi zanétlivych onemocnénich v dutiné bfisni,
pfi pankreatitidé, cholecystitidé, appendicitidé,
divertikulitidé a pfi peritonitidé. Reflektoricky je
zplsobena napf. pfi rendlnich a biliarnich koli-
kéch, velkych krevnich ztratach, retenci moce,
zlomeninach obratlli a procesech v retroperi-
toneu riizné etiologie. Vzacnéji provazi stfev-
ni paralyza poruchy vnitfniho prostfedi, napf.
dehydrataci, diabetickou acidézu, uremii, hy-
pokalemii nebo hormonalni, napf. téhotenstvi.
Porucha stfevni motility miize byt navozena
i nékterymi medikamenty, napf. tricyklickymi
antidepresivy, neuroleptiky, opiaty.

Pfi vzacném spastickém ileu dojde ke
spastické paréze stfevni svaloviny, jak je tomu
napf. pfi otravé olovem nebo porfyrii.

Pseudoobstrukce tlustého stfeva -
Ogilvieho syndrom - je funkéni dosti vzacny
stav podminény mnoha r(znymi faktory. Za
spole¢ného jmenovatele pficin vyvoldvajicich
pseudoobstrukci je povazovan bud dtlum pa-
rasympatické aktivity nebo metabolické abnor-
mality (3, 9).

Pooperaéni stfevni neprlchodnost je sa-
mostatnou skupinou. Etiologie poopera¢niho
ileu je multifaktoridlni a jeji podrobnéjsi rozbor
pfesahuje ramec sdéleni.

Patofyziologie stfevni nepriichod-

nosti a rozvoje ile6zni nemoci
Pohled na patofyziologii iledzni nemoci se

podle poslednich poznatk(i zménil. Ukazuje
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se, ze patofyziologické mechanizmy podilejici
se na vzniku ileézni nemoci se lisi podle vySky
uzavéru stfevniho lumen. Proto déleni na ileus
tenkého a tlustého stieva vychazi nejen z loka-
lizace prekazky, ale také z patofyziologickych
zmén. U ileu tenkého stfeva se dale rozliSuje
mezi vysokym ileem s pfekdzkou na jejunu
a ileem celého tenkého stfeva s pfekazkou
v oblasti distalniho ilea.

Prekazka na tenkém stfevé je pficinou
ileu v 75-80 %. Plocha sliznice tenkého stfeva
je obrovska 200-300 m?, je vice nez stokrat
vétsi nez plocha kize. Tenké stfevo je tedy
organem se znacnym vlivem na medigtorovou
odpovéd organizmu. Pfi zastavé pasaze ten-
kym stfevem, které je fyziologicky jen slabé
osidleno bakteriemi, dochézi k vyznamnému
pomnoZeni fekulentnich bakterii, pfedevsim E.
coli. Vzestup poctu bakterii zplsobuje hyper-
sekreci ze sliznice a zvySuje prokrveni stfevni
stény. Stfevo m0ze byt dilatovano, ale intralu-
minalni tlak v tenkém stfevé nepfesahuje 8cm
H,0 a nema tudiz podstatny vliv na snizeni
prokrveni stény tenkého stfeva (obrézek 1).

Vysokym ilem je postizeno pfiblizné
20% nemocnych s neprichodnosti tenkého
stfeva, u nichZ je pfekdzka umisténa na jej-
unu. Nemocny je ohrozen velkymi ztratami
vody a elektrolytli, které zplsobuiji vyraznou

Obrazek 1. Dilatované klicky jejuna
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hypovolemii a elektrolytovou dysbalanci. Me-
didtorové odpovéd je pfi vysokém ileu zprvu
nevyznamna (2, 7).

Pii ileu celého tenkého stieva zplso-
beného pfekazkou v distalnich partiich ilea se
kvalitativné a kvantitativné méni bakterialni
fléra v tenkém stfevé. V ¢asné fazi neprocha-
zeji bakteridlni toxiny sliznicni bariérou, ale
uvolnéné endotoxiny jsou pficinou vyrazné
hypersekrece do lumen tenkého stfeva, kte-
ra zpusobuje hypovolemii. Rychle dochazi
k porude slizniéni bariéry a nasledné trans-
lokaci bakterii. Jiz od ¢tvrtého dne po vzniku
stfevni neprlichodnosti je prokazatelna en-
dotoxinémie. Rozviji se syndrom systémové
zénétlivé reakce — SIRS (Systemic Inflamma-
tory Response Syndrom) s projevy organové
dysfunkce. Neléceny SIRS pfechazi do mul-
tiorganového selhani — MOF (Multiple Organ
Failure). Timto stavem, ktery je oznadovan ja-
ko ,,ile6zni nemoc*, jsou pfedevsim ohroZeni
nemocni s pfekdzkou v distalnich partiich ilea,
ale i mala skupina nemocnych s pfekdzkou na
traéniku, ktefi maji nedomykavou Bauhinskou
chlopen (2, 7).

Pro ileus tlustého stieva, ktery se vysky-
tuje v 20-25% stfevnich neprlchodnosti, je
charakteristicky pozvolny vznik se zprvu ne-
vyraznym klinickym obrazem. Pfi domykavosti
Bauhinské chlopné, coz je az v 95 %, dochazi
jen k distenzi traéniku. Na rozdil od tenkého
stfeva je celkova plocha sliznice tlustého stfe-
va jen priblizné 1 m? V tracniku nedochazi
k hypersekreci ze sliznice, hypovolemie tedy
neni Casnym pfiznakem ileu tlustého stfeva.
didtori ze stény tlustého stieva. Antibakterialni
bariéra sliznice traéniku je velmi efektivni, pro-
to ani podil translokace bakterii pfi rozvoji ileu
tlustého stfeva neni vyznamny. Naopak dilezi-
ty je narlstajici objem plynu a stolice v tlustém
stieve, ktery vede k vzestupu intraluminalniho
tlaku az k hodnotdm kolem 100 mmHg. Pfi
vysokém intralumindlnim tlaku a distenzi pfe-
devsim pravé poloviny kolon dochdzi k ische-
mii stfevni stény traéniku a nasledné az k jeji
perforaci (obrdzek 2). Distenze traéniku a is-
chemie jeho stény jsou povazovany za hlavni

Obrazek 2. Cékum s hrozici deitencni per-
foraci
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faktory zpGsobuijici rozvoj SIRS. Prognosticky
velmi nepfiznivy je vznik distenéni perforace
a perforani peritonitidy (2, 3, 7).

Pii strangulaci se prolinaji uvedené pa-
tofyziologické mechanizmy zpUsobené stfevni
obstrukci s patofyziologii akutni stfevni ische-
mie. PFi upIné ischemii stfevni se v experimen-
tu jiz po 30 minutach rozvine loZiskova ische-
mie sliznice. Trva-li ischemie pfes 60 minut,
je postizena svalovina stfevni stény a pozdéji
i seréza stieva. Po dvou hodinéch strangulace
Ize jiz oéekévat gangrénu stény stfeva. Kruté
bolesti na pocatku ischemie jsou vyvolané
drdzdénim aferentnich sympatickych miSnich
vidken (1). Postupné dochazi k rozvoji SIRS,
sepse a MOF.

Klinické projevy
stfevni neprichodnosti

Zé&kladnimi pfiznaky stfevni neprlchod-
nosti jsou zdstava odchodu plynii a stolice,
zvraceni z hromadéni obsahu nad pfekazkou
nebo reflektorické pfi strangulaci, vzedmuti
bricha a kolikovita bolest na pocatku ob-
strukéniho ileu nebo krutd neztiditelnd bolest
na pocatku ileu strangulaéniho.

V prlbéhu onemocnéni mohou nékteré
z hlavnich pfiznakli ileu chybét. Kolikovita
bolest chybi pfi paralytickém ileu, zvraceni pfi
pfekazce v distéinich partiich tlustého stfeva.
Minimaini klinické projevy jsou u vysokého
ileu, kdy kromé zvraceni chybi ostatni zakladni
pfiznaky stfevni neprlichodnosti: vzedmuti bfi-
cha, zastava odchodu plyn(i a stolice i bolest.

Celkové pfiznaky Sokového stavu na-
stupuji rychle pfi strangulaci. V ostatnich
pfipadech stfevni neprichodnosti se celkové
pfiznaky i ndlez na bfise rozviji s rliznou inten-
zitou v zavislosti na vySce pfekazky na stievé,
ale také na funkénosti Bauhinské chlopné, cel-
kovém stavu nemocného, pokrocilosti maligni-
ho néadorového onemocnéni.

Klinické projevy obstrukcniho i funkéniho
ileu tenkého stfeva jsou velmi podobné. Téméf
shodny je i klinicky obraz obstrukéniho ileu
tlustého stfeva pfi pfekdzce v levé poloviné
traéniku s pseudoobstrukci tracniku — Ogilvie-
ho syndromem.

Lécba funkEniho a obstrukéniho ileu se
li8i. Pfi obstrukénim ileu je vCasnd operace
plné indikovana, potvrdi diagnézu a umozni
obstrukci oSetfit. Odklady chirurgického fe-
Seni stfevni obstrukce vedou k rozvoji SIRS.
| tehdy, kdy je pfi operaci uspésné odstrané-
na pfi¢ina nepriichodnosti, jsou pravé SIRS
a MOF nejcastéjsi pfi¢inou pooperaéni morbi-
dity a mortality. U funkéniho ileu operace ne-
postihuje jeho pfi¢inu. Manipulace s utrobami
a navic opera¢ni zatéz vétsinou jiz tak zavazny
stav zhorsi a stfevni paralyza se po ni vice pro-
hloubi. Indikaci k chirurgické intervenci mohou
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byt diagnostické rozpaky nebo hrozici distenc-
ni perforace.

Diagnostika stfevni
neprichodnosti

VySetfovaci postup ma vést k rychlému
stanoveni diagndzy. To je dileZité zejména pfi
strangulaci, kdy je poruchou cévniho zasobeni
pfimo ohroZena jeho vitalita.

Pri diagnostice ileu je dllezité rozpoznat
v prvni fadé pfiznaky strangulace. Ur¢it vys-
ku prekazky, je-li na tenkém nebo tlustém
stfevé, a pfic¢inu stfevni neprdchodnosti, je-li
obstrukéni nebo funkéni. VySetfeni nemocné-
ho v ileéznim stavu mé respektovat obvykly
postup vySetfeni akutné nemocného s NPB.
Zahmuje anamnestické udaje, objektivni vy-
Setfeni, vySetfeni zobrazovacimi metodami,
laboratorni a interni vy3etfeni.

V osobni anamnéze jsou dlilezitymi Udaji
rozsah i poCet prodélanych operaci v dutiné
bfisni, onemocnéni stfev i ostatnich organ(
a koincidence dalSich onemocnéni. V ana-
mnéze nynéjsiho onemocnéni je pozornost
soustfedéna na pfitomnost hlavnich pfiznaku
stfevni neprichodnosti, kterymi jsou zéstava
odchodu plyn( a stolice, zvraceni a bolest.

Pri objektivnim vySetieni nemaji byt
pfehlédnuty a podcenény zprvu nenapadné
pfiznaky alterace celkového stavu, jakymi
jsou napf. tachykardie, tachypnoe a pokles
krevniho tlaku.

Inspekci je zahajeno vysetieni bficha, pfi
kterém byva patrné jeho vzedmuti, jizvy po
pfedchozich operacich, kyly, event. i ztuZzovani
stfevnich kliGek. Pfi palpaci je tfeba patrat po
kylach a kylnich brankach, rezistencich, mis-
tech bolestivosti, pfipadné po ohrani¢eném
nebo difiznim svalovém stazeni. DileZity je
askultacni nélez. Misto obvyklych zvukd pfi
stfevni peristaltice jsou slySitelné tzv. ,kovové
zvuky“ a zvuk ,padajici kapky*, které jsou zpu-
sobeny zvySenou peristaltikou nad pfekazkou.
Uplné ,mrtvé* ticho v bii$ni dutiné je charak-
teristické pro paralyticky ileus. VySetfeni per
rektum mize odkryt stendzu anu, stenozuji-
ci nédor koneéniku, rezistenci v oblasti malé
panve, vypotek v Douglasové prostoru pfi po-
kroilém ileu. Prazdnd, dilatovand a atonicka
ampula rekta s ochablym svéraem byva pfi-
znacna pro prekdzku umisténou v distalnich
¢astech traéniku.

Z vysetfeni zobrazovacimi metodami
je stale prvnim a zakladnim vySetfenim na-
tivni rentgenovy snimek bficha vstoje. Na
rentgenovém snimku je pro ileus charakte-
risticka pfitomnost hladinek, ty jsou obrazem
pfitomného vzduchu nad hladinou tekutiny
v jednotlivych stfevnich kli¢kach. Podle jejich
distribuce na nativnim snimku Ize dosti pfesné
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odhadnout misto pfekazky. Napfiklad pfi pre-
kézce na tenkém stfevé byvaji pfitomny dvé
hladiny v epigastriu a nékolik hladin uprostfed
bficha, pfi pfekazce v oblasti termindlniho ilea
a céka byvaji hladiny uspofadany kaskadovité
po celém bfise a byva pfitomna i dilatace ten-
kého stfeva. MnoZstvi hladin i dilatace tenkého
stfeva jsou charakterické i pro paralyticky ile-
us. Izolovang dilatace tenkého nebo tlustého
stfeva byva vétsinou podminéna okolnim za-
nétem, pankreatitidou, appendicitidou, chole-
cystitidou €i divertikulitidou.

Na snimku je tfeba dale patrat po znam-
kéch pneumoperitonea. Plyn ve volné dutiné
bfiSni svéd&i pro perforaci dutého organu. Pfi-
tomnost volného plynu a mnozstvi hladin jsou
jiz znamkami pokroCilé NPB, kdy se pfi peri-
tonitidé klinicky manifestuje i z&stava stfevni
pasaze, nebo pfi pokroCilém ileu jiz doSlo
k distencni perforaci. Pneumoperitoneum je
az na ojedinélé vyjimky jednoznac¢nou indikaci
k operaéni revizi.

Pfi organické obstrukci v levé poloviné
tlustého stfeva, ale i pfi pseudoobstrukei jsou
hladiny v tlustém stfevé umistény po strandch
bfi$ni dutiny a v tenkém stfevé je zvySeny ob-
sah plynu. Dilezité je posouzeni dilatace céka
na nativnim snimku; dosahuje-li jeho $itka vice
nez 14.cm, je vysoke riziko distenéni perforace
(3). Pfi insuficienci Bauhinské chlopné se hla-
diny objevi i v tenkém stfevé.

Neni-li nemocny schopen stat, provadi se
snimek vleZe na z&dech nebo na boku hori-
zontélnim paprskem. Usuzovat z néj na vy$ku
pfekazky vSak prakticky nelze.

Senzitivita nativniho snimku bficha pfi di-
agnostice obstrukce se udava pouhych 66%.
Proto u pacientt, u kterych z klinického nale-
zu a nativniho snimku bficha neni jasné, ze je
pfitomna Uplna obstrukce, jsou dopliovana vy-
Setfeni jinou zobrazovaci metodou - kontrastni
vySetfeni gastrointestinalniho traktu (GIT),
sonografie nebo poéitadova tomografie (CT).
Vlyjimkou jsou nemocni s podezfenim na stran-
gulaci a na akutni mesenteridlni okluzi, ktefi
jsou indikovéni k urgentni operaci. Kontrastni
vySetfeni GIT se také neprovadi pfi podezieni
na stfevni perforaci a velké zdrZenlivosti je tfeba
u nemocnych s vyraznou dilataci céka.

K upfesnéni lokalizace, plivodu a Uplnosti
prekazky na stfevé se provadi vySetfeni GIT
s podanim vodné hyperosmolarni kontrastni
latky (6, 8). Je spojené s mensimi riziky nez
pfi podani baryového kontrastu. TéZce dehyd-
ratované nemocné je nutno pfed vySetfenim
rehydratovat. Riziku aspirace kontrastni latky
Ize u zvracejicich a u nemocnych v celkové
anestezii pfedejit zavedenim gastrické sondy.
Bez spoluprace nemocného je vSak provedeni
kontrastniho vySetfeni pfili§ narocné. Pfi po-
dezfeni na funkéni ileus nebo na nekompletni

prekazku GIT se provadi vySetfeni rtg sledo-
vané paséaze zazivacim traktem s podanim
vodné kontrastni latky perorainé, nasogast-
rickou sondou nebo enteroklyza. Enteroklyza
je dvojkontrastni rtg vySetfeni tenkého stfeva,
pfi némz jsou kontrastni latky aplikovany na-
sojejunalni sondou. Pozitivni kontrastni latkou
je baryova suspenze a za negativni kontrastni
latku se pouziva roztok metylcelulézy.

Akutni irrigograficke vySetieni s poda-
nim kontrastni latky koneénikem po pfipravé
stfeva klysmaty je indikovano pfi podezfeni na
ileus tlustého stfeva s oekavanou prekazkou
v jeho levé poloviné. Cilem vySetfeni je potvr-
dit a lokalizovat pfekazku na tlustém strevé,
ale hlavné v diferencidlni diagnostice vyloucit
pseudoobstrukci traniku. NeprokaZe-li se
mechanicka obstrukce traéniku a nehrozi-li
perforace céka z distenze, je na misté konzer-
vativni postup.

U nemocnych, kdy je z anamnézy, priibé-
hu nemoci, klinického ndlezu a i z nativniho
snimku bficha podezfeni na zanétlivy proces
v dutiné bfisni ¢i retroperitoneu, pokrogily
nador nebo septicky stav, je indikovano sono-
grafické nebo CT vySetfeni bficha. Sonografie
je v ile6znim stavu limitovana plynnou népl-
ni stfeva, ale i zkuSenosti vySetfujiciho. CT
s peroralnim podanim kontrastni latky ukaze
distenzi stfevnich Klicek, zesileni jejich stény,
zénétlivé, nadorové procesy, volnou tekutinu
nebo plyn v dutiné bfini.

Akutni vySetfeni kladou znaéné néroky
na vySetfujiciho z hlediska doby, kdy jsou
zpravidla provadéna, i z hlediska interpretace
nalezd.

Akutni kolonoskopie je indikovana ze
stejnych dlvodd jako akutni irrigo, pfedevsim
k vylou€eni pseudoobstrukce tracniku. Tera-
peuticky ji lze vyuzit k odsati plynu ze stfeva.
Provedeni akutni koloskopie vyZzaduije pfitom-
nost zkuSeného endoskopisty, protoze riziko
komplikace pfi vySetfeni na nepfipraveném
stfeve je vySsi.

Vysledky zakladnich laboratornich vy-
Setfeni podavaji informaci o stavu vnitfniho
prosttedi, funkci organd, stavu koagulace a vy-
zivy. Podle potfeby je Ize doplnit i opakovat.

Ukolem interniho vygetfent je rozpoznani
a zvladnuti poruch interniho charakteru. Di-
lezitd je pfedevsim pfitomnost onemocnéni
kardiovaskularnich, respiraénich, metabolic-
kych poruch véetné diabetu a stav nutrice.
Chronické interni choroby zhorSuji zmény
vyplyvajici z akutniho onemocnéni dehydra-
tace, minerdlovy rozvrat a jiné. Nedostateéna
moznost ovlivnit tyto poruchy v akutnim stavu
vede ke zvySeni internich perioperaénich rizik
a komplikaci.

Je nezbytné posuzovat vysledky vSech
provedenych vysetfeni jako celek, jen tak lze
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dospét k spravnému diagnostickému zavéru,
na jehoz zakladé Ize stanovit v dané situaci
optimalini Ié¢ebny postup.

Lécba stfrevni nepriichodnosti

Lécba stfevni neprlchodnosti je konzer-
vativni a operaéni. Konzervativni [éCba je sou-
¢asti komplexniho oSetfeni ileu v dobé stano-
vovani diagndzy, v pfipravé k operaci a v po-
operaénim obdobi. Jen v ur€itych pfipadech
funkéniho ileu postaci konzervativni 1é¢ba k je-
ho zvladnuti. Zakladni a zivot zachrafujici 16¢-
bou stfevni neprdchodnosti z mechanickych
pfi¢in je operace, tu je zpravidla nutno provést
akutné. Absolutni indikaci k urgentnimu chi-
rurgickému vykonu je strangulace a mesen-
teridIni ischemie. Jen v uritych vyjime€nych
pfipadech mechanického ileu Ize postupovat
konzervativné, resp. operaci odlozit. Rozhod-
nuti, Ze pacient nebude urgentné operovan,
resp. Ze operaci Ize odlozit, musi byt podioze-
no kvalifikovanym zévérem erudovaného spe-
cialisty — chirurga — a je stejné zavazné jako
rozhodnuti k operaci.

Bezprostfednimi opatfenimi pfi konzerva-
tivni Iéché ileu jsou zajiSténi Zilniho pfistupu
zavedenim periferniho & centralniho Zilniho
katetru (CZK), zavedeni nasogastrické sondy
a mocového katetru. Nutné je sledovani zaklad-
nich vitalnich funkci nejlépe na monitorovaném
lzku. Zavedeny CZK umozfiuje monitorovat
hodnoty centrélniho Zilniho tlaku. Mo€ovy katetr
a nasogastricka sonda jsou nezbytné pfi sledo-
vani bilance tekutin. Nizka diuréza je nejen vy-
razem hypovolemie, ale mize byt jiz znamkou
poruchy rendlnich funkei v rdmci poCinajiciho
organového selhdvani. Vzdy je tfeba pomyslet
na upravu vnittniho prostfedi. Parenteralné se
doplfiuje chybéjici objem tekutin, koriguji se
iontové dysbalance, kompenzuje se cukrovka
a jiné poruchy. Spravné vedend intenzivni kon-
zervativni 1é¢ba mize u vysokého ileu zcela
zastfit jeho Klinické pfiznaky, z nichz zlstanou
pouze vysoké odvody nasogastrickou sondou.
V piipadé selhdvani organovych systéml je
nutnd podpora jejich funkce, nejcastéji respira-
ce. Urgentni operace je zahajena po nezbytné
efektivni celkové pfipravé nemocného. Dlouhd
neefektivni pfiprava celkovy stav nemocného
s mechanickym ileem nezlepsi.

U paralytického ileu postai pokracovani
v konzervativni 1é¢bé ke zvladnuti stavu. Ta
obsahuje pokraovani v parenterdlni vyZivé,
medikament6zni podporu stfevni paséze cho-
linergiky, podavani osmotickych laxantiv, klyz-
mat a 1é¢bu pfidruzenych onemocnéni.

DaleZitou podminkou Uspéchu chirurgic-
ké lécby mechanické stfevni nepriichodnosti
je dodrZeni obecnych operacnich principl. Vy-
Setfenim béhem operace, které je ztizeno pfi-
tomnosti dilatovanych a naplnénych stfevnich
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klicek, je nutno nalézt pficinu stfevni nepri-
chodnosti. Dekomprese dilatovaného stfeva
nad pfekazkou je zajiSténa odsatim stfevniho
obsahu. Peroperaéni manipulace s naplnénymi
a dilatovanymi stfevnimi klickami vyzaduije do-
stateCnou obezfetnost, trpélivost a zkuSenost
operujiciho chirurga. Nasleduje odstranéni ne-
bo obeijiti pfekazky stfevni pasaze, pfipadné
zalozeni derivaéni stomie nad pfekazkou.

V pfipadé strangulace je nutné stfevo
uvolnit pferudenim strangulacniho pruhu, uvol-
nénim kylIni branky, derotaci pfi volvulu a de-
sinvaginaci pfi invaginaci. Po uvolnéni stran-
gulace je tfeba posoudit vitalitu uvolnéného
Useku stfeva (obrazek 3). Ireverzibilné posti-
Zeny Usek stfeva musi byt resekovan a konti-
nuita travici trubice miize byt obnovena stfevni
anastomdzou. Pokud je postizen delSi Usek
tenkého stfeva a jeho vitalita je nejasna, Ize
vykon ukongéit a planovat ,second look“ ope-
raci. Pfi mnohocCetném adhezivnim postiZeni
tenkého stfeva se doporucuje rozrudeni vét-
Siny adhezi, nebot pfi nekompletnim uvolnéni
srlistl se v pooperacnim obdobi mlze znovu
klinicky manifestovat stfevni nepriichodnost
z adhesivniho postiZzeni ponechaného abo-
rané od oSetfeného Useku. Otazka prevence
adhezivniho postiZeni je stéle aktualni. Rozbor
etiopatogeneze a profylaxe adhezi pfesahuje
ramec tohoto sdéleni. Operacni techniky,
vyuzivajici k prevenci ileu tenkého stfeva je-
ho fizené aplikace, jako je Nobleho a Child-
-Phillipsova operace, stejné jako pouzivani
dlouhych intubaénich sond (napf. Dennisova,
Miller-Abbotova), nemaji jasné indikace ani
kontraindikace a jejich uspéSnost neni podio-
Zena kontrolovanymi studiemi (5).

Jak jiz bylo uvedeno, nejcastgjsi pficinou
ileu tratniku je nador, kolorektélni karcinom
(KRK) lokalizovany pfedevsim v jeho levé po-
loviné. Dfive obvykly postup ve vice dobéch
u resekabilnich nadord, zahrnujici zalozeni
derivatni stomie nad pfekézkou, resekci stfe-
va s nddorem v druhé dobé a nakonec zrudeni
stomie, ktery je zatiZzen vysokou sumarni mor-
talitou, ¢astym narudenim sledu nezbytnych
operaci a dlouhou opakovanou hospitalizaci,
je z uvedenych divodu jiz opustén. V soucas-
nosti je pfi obstrukénim ileu tlustého stfeva
preferovdno definitivni jednodobé chirurgické
feSeni, pfi kterém je odstranéna jeho pfi¢ina
a stfevni pasaz, pokud to Ize, je obnovena bez-
prostfedné zaloZenou stfevni anastomézou
(3). Operaéni vykon pfi stfevni nepriichodnosti
mé rozsahem splfiovat kritéria onkologickeé ra-
dikality véetné pfisludné lymfadenektomie jako
u elektivniho vykonu. Alternativou jednodobé-
ho operaéniho feSeni obstrukci v levé poloviné
traniku s nahromadénim mnozstvi stfevniho
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Obrazek 3. Usek tenkého stieva s poruse-
nou vitalitou po preruseni strangulaéniho

Obrazek 4. Resekat traéniku po subtotalni
kolektomii se stfevnim obsahem

obsahu v distendovaném kolon je subtotélni
kolektomie s primarni ileokolickou anastomé-
zou. Odstranénim tra¢niku spolu s obsahem je
snizeno riziko mozné peroperaéni kontamina-
je i ileokolicka anastoméza neZ anastomdza
kolokolicka. Nevyhodou mize byt pfedevsim
u starSich nemocnych vzestup frekvence stolic
az s relativni inkontinenci pfi fidké stolici. Ne-
jsou-li dany podminky k zaloZeni bezprostied-
ni stfevni anastomdzy, napf. pfi sterkordlni
peritonitidé u nemocnych s jiz se rozvijejicim
MOF je provadéna Hartmannova operace. To
je resekce se zalozenim termindini kolostomie
a se slepym uzavérem rektalniho pahylu bez
primarni stfevni anastomdzy.

U nemocnych s pfitomnymi nadorovymi
metastdzami Ize, u lokané odstranitelnych
|zi, provést limitovanou stfevni resekci s ana-
stomdzou. U lokalné inoperabilnich nadord je
indikovan ileokolicky nebo kolokolicky stfevni
bypass a nebo jen derivace stolice stomii zalo-
Zenou nad prekazkou. Pfi pfekazce zpUsobe-
né vétsinou jiz lokalné pokroCilym karcinomem
rekta se doporucuje zaloZeni derivacni stomie.
To umozni provést dovySetfeni a terapeutické
ozafeni u potenciélné chirurgicky kurabilnich
nador(, po kterém ma nésledovat definitivni
elektivni chirurgické oSetfeni. U nemocnych
s pokrocilou rakovinou vychazejici z orgéanu
dutiny bfidni, kdy mlZze byt jiz pfitomna karci-
ndza peritonea, je chronicky iledzni stav chi-
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Zavér

Stfevni neprichodnost je zavaznym akut-
nim onemocnénim. Pfes veSkeré pokroky
v diagnostice, chirurgické 1é¢bé i intenzivni
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kladniho onemocnéni, délce trvani obstrukce,
pfidruZzenych onemocnénich a véku, ale i na
rychlosti a spravnosti oSetfeni. Kazda stfevni
neprdchodnost mé byt vySetfena chirurgem,
ktery rozhodne, jak ma byt veden dalSi postup;
zda, jak a kdy ma byt nemocny operovan.
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