Nékteré pripady z klinické praxe a dalSi poznatky MUDr. Fortyna a jeho
spolupracovnikil jsou popsdny v ¢lanku predaném redakci 17. 11. 1983 a uverejnéném
v némeckém Casopise pro experimentélni chirurgii a transplantaci umé&lych orgénl, Z. exp.
Chir. Transplant. Kunstl. Organe, svazek 18 (1985), seSit 1, strana 42 az 50. Uvadime Cesky
preklad tohoto &lanku vEetnd priivodnich nézornych vyobrazeni.
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AutoFi vyuZivaji nékteré experimentalng ziskané zkulenosti tykajici se rfiznych moZnosti
devitalizace €dsti stieva pomoci devaskularizace. Usek stieva ponechany v peritonealni dutind byl
pozvolna vstiebdvdn a preménén na maly vazivovity zbytek. Ani a% 180 cm dlouhy Gsek stfeva ponechany
v peritonedlni dutiné pokusnych zvitat i se svym obsahem, neohrozil tato zvifata na Zivotd. Tyto
zkuSenosti byly potom vyuZity v klinické praxi v pFipadech, kdy 3lo o neoperovatelny levostranny
karcinom tlustého streva a karcinom rekta. Je presentovina kasuistika &tyi Gsp&§nych operaci karcinomu
tlustého stieva a dvou aspéinych operaci karcinomu rekta (Skirrhus).

1. Pokusy na zviratech

Pri sérii pokusd na zviratech (prasata) jsme oddélili 1 az 5 cm dlouhé Useky stfeva od
mesenteria a devitalizovali jsme je intensivnim podvazanim a elektrokoagulaci. Tyto useky
jsme potom vsunuli do vnittku stfeva (invaginovali) a zajistili je knoflikovymi stehy. Ve viech
pfipadech doS§lo k postupnému vstiebavani a invaginat se b&hem 6 az 11 dni oddélil (3).

V dalSi sérii pokust byl sledovan osud izolovanych tUsekd stfeva, které byly
ponechany vcetné svého obsahu v peritonealni duting. Pokusnému zvifeti byl odebran 30 aZ
180 cm dlouhy usek stfeva a kontinuita stfeva byla zajisté€na anastomosou. Vyjmuté &asti
stteva byly na obou koncich podvazéany, vraceny do peritonedlni dutiny a priSity nékolika
knoflikovymi stehy na peritoneum parietale. Potom jsme uzavieli bfisni dutinu, aniz bychom
zalozili drény.

Pri dalsi sérii pokus jsme oddéglili tenké stfevo, tlusté stfevo a také tenké i tlusté
stfevo od mesenteria, tak jako pri resekci stfeva. Devaskularizovany tisek stfeva jsme na obou
koncich podvazali a ponechali v pivodnim misté. Kontinuitu stievni pasaze jsme zajistili
anastomosou typu side (o side. V rozporu s do té doby platnymi predstavami, zadné zvife
neuhynulo (41 operace) nasledkem peritonitidy vyvolané nekrosou isolované &asti stieva.
Preruenim cévniho systému se zastavi také lymphaticky tok. Tato skuteénost ma vyznam pro
onkochirurgii. Vstfebadvani nekrotického stfeva bez nebezpelnych komplikaci byl
neoCekavany, avSak prakticky vyznamny poznatek, o kterém jsme v literatufe nenalezli
zadnou informaci. Pri relaparotomiich provedenych 4 aZ 6 tydnd po devaskularizaci, byly
nalezeny jen nékolik centimetrli dlouhé vazivové zbytky (14).

2. Moznosti vyuziti devitalizatniho postupu v humanni praxi

Pocet pripadd karcinomu tlustého stieva a rekta v poslednich letech roste (1, 3, 6,
9-11, 13). Z toho byl ve 24 % pfFipadl pozorovan akutni ileus a ve 2 % az 9 % ptipadd doslo
k perforact stfeva (2, 5, 10). Ve svétové literatufe se udavad 10% uUmrtnost po operaci
kolorektalntho karcinomu a jde-li o ileus je to az 40 %.



AZ do naSich casd zdstavaji v platnosti zaklady chirurgické techniky a taktiky, které
polozili hlavné Goetz, Westhues, Fischer a Ameri¢ané Keen a Coffey (1931-1936). V roce
1965 pouzil Strauss se svymi spolupracovniky (12) elektrokoagulaci p¥i operaci karcinomu
rekta, kdyz predtim se o to pokouSel von Block jiz v roce 1898. Strauss (12) pozoroval, ze
koagulovana tkan tumoru je zdrojem antigenu, ktery podporuje imunobiologickou reakei
organismu na ptitomnost tumoru. Technika elektrokoagulace se zatina v posledni dobé& opét
prosazovat (4, 7, 8). Hodi se viak jen v pripadé nadort, které jsou vzdaleny nejvyse asi 10 cm
od koneéniku. Praci na toto téma je malo (4). Vysledky naSich experimentl naznaluji, Ze
devaskularizaci devitalizovana tkarn stfeva miZe mit na organizmus podobny G&inek jako
koagulace. Prednosti devitalizacni techniky je vtom, Ze se miZe uplatnit v §ir§im spektru
indikaci, naptiklad u tumord na tlustém stfevé, predeviim za situaci, kdy se radikalni operace
neda provést.

Nasledovat budou strutné popisy pripadd, kdy jsme pouzili devitalizaini postup
v klinické praxi.

3. Kasuistika

3.1 Devitalizace useku stfeva nesouciho tumor a ndsledné vsunuti tohoto ittvaru do stieva

3.1.1. Pacient 79 let

Tri dny trvajici priznaky ileusu. Dolni medialni laparotomie. Na hranici mezi rektum a
colon sigmoideum byl prizor stfeva uzavien ohraniCenym, tvrdym, asi 4 x3 cm velkym
tumorem. Metastazy nebyly nalezeny. Tumor byl identifikovan jako Skirrhustv. Vzhledem
k pfiznivému celkovému i lokalnimu stavu byl nejprve vyprazdnén obsah stfeva. Po izolaci
Useku stfeva obsahujiciho tumor nasledovalo podvazani a elektrokoagulace na hranicich
izolovaného Useku (aniz by byl koagulovan tumor). Invaginace Gseku stfeva s karcinomem do
konecniku za pouziti fady seromuskularnich knoflikovych steht prob&hla bez potizi. Zakrok
byl zakonCen axialni kolostomii na sigmoideu.

Po klidném pooperacnim prib&hu se po 15 dnech oddélil nekrotizovany Usek stfeva
s nhdorem a odeSel pTirozenou cestou. Tumor nebyl histologicky zkouman. Po dalsich étyfech
tydnech byla po rektoskopickém vysetfeni kolostomie zruena. Po dvou tydnech byl pacient
v dobrém stavu s vyborné zhojenou opera€ni ranou propudtén z nemocnice. Je§t& &tyti nedsle
byl pacient pozorovéan klinicky a rektoskopicky. Dafilo se mu dobte do v&ku 83 let, kdy
zemfel na internim oddé&leni téze nemocnice na iktus. Pri pitvé nebyly zjit€ny v brisni duting
zadné znamky nadorového bujeni, ani pooperaéni srusty.

3.1.2. Pacient 82 let

Kolikovité bolesti bricha. Dva dny zastava vétrd a prichodu stolice. Laparotomie:
V oblasti rektosigmoidea tumor velikosti via§ského ofechu, tuhd konsistence, 2zadné
metastazy. Devitaliza¢ni postup: Isolace tumoru, uzavieni stfeva elektrokoagulaci, jakoz
i vsunuti tumoru do konecniku a zajisténi nékolika knoflikovymi stehy probéhlo bez potizi.
Operace byla zakon&ena axialni kolostomii v oblasti sigmoidea.

Hladky pooperadni pribéh. Sestnacty den se tumor odd&lil. Identita zbytkd
skirrhuskarcinomu byla histologicky potvrzena. Byla provedena rektoskopicka kontrola a po
dalsich 4 tydnech byla kolostomie zruSena. Operaéni rany se zhojily vyborné€ a pacient byl
propudtén v dobrém stavu. Dozil se véku 87 let. Az do této doby chodil na kontroly. Jako
pficina smrti byl pfi pitveé uren iktus. V peritonealni duting nebyly zjistény zadné znamky
recidivy rakovinného bujeni.



3.2, Devitalizace (devaskularizace) tumoru a pFilehlé Cisti stfeva a jejich ponechdni
v peritonedlni dutiné

3.2.1. Pacient 75 let .

Chronicka zacpa asi jeden rok, aktualng bolesti v levé Casti podbfisku a zéarovedi
zéstava vétra a stolice. Bylo podezreni, ze do3lo k zamezeni prichodnosti tlustého stfeva a
byla provedena dolni medialni laparotomie. V pomé&rné dlouhém sigmoideu jsme nalezli
tumor velikosti pé&sti, ktery infiltroval do sousednich kliek tenkého stfeva (viz obr. 1).
Zanétlivé zmény se rozsifily az do mesosigmoidea. Ani Setrny postup pli revizi nezabranil
perforaci stfeva v bezprostfedni blizkosti tumoru a_protrzeni mesosigmoidea. Po zastaveni
krvaceni jsme zjistili, ze Usek stfeva nesouci tumor a jeho okoli jsou podstatnou mérou
devaskularizovany. ProtoZe pro rust tumoru byly podminky také v sousednich oblastech,

nebyla vyhlidka na primarni odstranéni nadoru ani na uvedeni do plvodniho stavu. Rozhodli
jsme se pro devitalizacni postup.

Obr. |. Vsigmoideu se nachazi tumor, ktery Obr. 2. Devitalizace sigmoidea s tumorem pomoci
infiltroval do prilehlych klicek tenkého stieva a oddéleni od mesosigmoidea. Na hranici mezi
v jeho bezprostfedni blizkosti je zangtlivy infiltrat. devitalizovanym a prokrvovanym usekem sigmoidea
Sipka vyznacuje misto, kde doslo Kk perforaci bylo stfevo uzavicno dvojitym podvazanim a proditim
stfeva. Tumor zde infiltroval do mesosigmoidea. seromuskuldmim  stehem. Vinist¢ ordlni &asti

Zde doslo k roztrzeni a krvaceni. sigmoidea bylo stievo vyvedeno axialni kolostomii.

Pred tumorem na sigmoideu a za nim jsme dvojnadsobné podvazali stfevo a prosili
seromuskularnimi knoflikovymi stehy (viz obr. 2). Pokusili jsme se zmenSit perforaci na
sigmoideu prekrytim pomoci vybézku omenta. Orélni zbytek sigmoidea stalil k provedeni
axialni kolostomie. Do Douglasova prostoru jsme zalozili gumovy drén. Nasledovalo zaSiti
operaéni rany. Byla zavedena terapie antibiotiky, byly provadény infuse a transfuse krve.
Prvni Ctyri dny trval hore€naty stav steplotami 38 az 39°C. Od tfetiho dne fungovalo
vymesovani kolostomii. B&hem zbyvajicich dvou dnd odchazela gumovym drénem zakalena
kapalina v mnozstvi az 100 m!l za den. Sekrece se potom zmenSovala a osmy den Gpiné ustala.
O den pozdgji byl drén odstranén. Operaéni rana se vzdor viem nepfiznivym okolnostem



vyborné hojila. Z dolniho zbytku sigmoidea po kolostomii nevychazela zadna sekrece. Stav
pacienta se vyrazné lepsil a proto mohl byt po 4 tydnech hospitalizace propustén z nemocnice.
Predtim byla provedena rektoskopie, pfi které byla zjisté€na pritomnost asi 7 cm dlouhého
Useku zaslepeného streva.

Po 4 mesicich, b&hem kterych byl pacient v dobrém stavu, jsme se rozhodli provést
revizni operaci. Aboralni tsek kolostomie byl asi 3 cm dlouhy a byl zakon&en tuhou tkéni,
stejné tak, jako aboralni &ast sigmoidea. V jeho okoli jsme zjistili malé srlsty. Usek
sigmoidea s tumorem jsme hledali marné (viz obr. 3 vlevo). Kli¢ky stfeva, plvodné spojené
s tumorem, byly volné aZ na n&kolik mengich sriistd. Dutina bfiini neobsahovala metastazy a
nebyla patrna zadné recidiva nadorového bujeni. Pfekvapeni timto nalezem jsme se rozhodli
jsme se provést anastomosu zbylych Casti sigmoidea (na obr. 3 vpravo). Po hladkém
pooperainim prabéhu jsme pacienta po Ctyfech tydnech hospitalizace propustili. Pri
rektoskopickém vySetieni nebyly zjistény zadné patologické zmény.

A\
\ Kw Qbr. 3. Flevo je vyznalen stav po resorpcl

< . devitalizované ¢asti stfeva s tumorem. Sipkami
jsou oznalena mista, kde byly oba Useky stfeva
zaslepeny. Vpravo je vyznalen stav  po
obnoveni kontinuity stfeva pomoci anastomosy
sigmoidea typu end to end (kolostomie je
odstranéna).

Pacient byl potom pozorovan &tyfi roky a nebyly zji§tény zadné znamky recidivy
nadorového onemocnéni. Pacient zemfel nasledkem infarktu myokardu, kdyz ptedtim trpél
chronickou ischemii srdce. Pii pitvé nebyla zjist&na zadnd recidiva rakoviny stfev ani
metastazy a také zadné srlisty v mistech, kde plvodné doglo k perforaci stfeva a priichodnost
stfeva v misté anastomosy byla dobra.

3.2.2. Pacientka 57 let

Podezfeni na netplnou zéstavu prichodnosti stfev vlivem tumoru v oblasti tlustého
stteva na levé stran&. Byla provedena laparotomie stfedem. Na hranici mezi colon descendens
a sigmoideem jsme nalezli tumor velikosti dvou pésti, ktery infiltroval az k vétvim vasae
ilicae a dale az ke k¥izeni téchto cév s uretrou a zarovefi do biigni stény. Mizni uzliny vasa
ilica sinistra byly zdutelé. Na jatrech bylo nékolik rakovinnych metastaz.

Colon transversum a sigmoideum byly dostateén& dlouhé a daly se priblizit tak, aby bylo
mozno po zastaveni pritoku krve provést anastomosu typu side to side. Cévy vasa colica media
a vasa colica sinistra byly podvazany. V oblasti anastomosy byly arterie ponechany (arteria
rectalis cranialis a arteria sigmoidea ima).V blizkosti anastomosy jsme provedli zaslepeni levé
asti priéného trak&niku a oralniho konce sigmoidea dvojitym uzavienim a proSitim
knoflikovymi stehy (viz obr. 4). Za Uelem dekomprese anastomosy stfeva a za Ulelem
vyvedeni zajidtovaci drendze z levé &asti trakéniku byla provedena parietalni kolostomie. Treti
den po operaci zadala odchazet stolice. Drenaze z peritonealni dutiny byly odstranény paty den.



Z devitalizované &asti stieva vedouci dren byl postupné zkracovan a definitivné byl odstranén
&trnacty den. Rana po kolostomii se rychle uzaviela. Po serozni sekreci z operalni rany
nasledovalo vyborné hojeni. Pacientka byla propusténa ¢tyfi tydny po operaci.

Obr. 4. Tumor infiltroval zmista prechodu
klesajiciho trakéniku do sigmoidea mediale ve sméru
k vasa ilica dextra az K jejimu kfizovani s uretrou.
Pieru$ovana Cara schematicky vyznacuje mista, kde
bylo pieruseno prokrvovani (vasa colica media, vasa
colica sinistra a prislu¥na vasa sigmoidea). Je patrny
zplsob napojeni pri¢ného trakéniku na sigmoideum

Obr. 5. Stav po resorpci devitalizovaného stfeva.
Anaslomosa stieva (z pfi¢ného (rakéniku do
sigmoidea) je prichodnd. V sousedstvi anastomosy
byla na zaslepenych koncich stfeva patrna siln&jsi
vazivovitd vrstva (vyznaleno Cernymi Sipkami).
Bila ipka oznatuje misto, kde plivodné byl tumor,
ze kterého zbyl jen kousek vazivovité tkang.

anastomosou typu side to side. 'V blizkosti
anastomosy jsou mista zaslepeni stfeva. Vyznadeno
je také zalozeni drénu za ucelem dekomprese
anastomosy a kontrolniho drénu v devitalizovaném
useku stieva (byly vyvedeny parietalni kolostomii).

Po rektoskopické a irigoskopické kontrole byla jedté provedena pararektalni
laparotomie. Nalezli jsme jen tu &ast priného trak&niku a sigmoidea, které byly spojeny
s dobfe priichodnou anastomosou. V mistech zaslepeni byla nalezena vazivova tkad v délce
asi 1,5 cm (viz obr. 5). Devitalizovanou &ast stfeva jiz nebylo mozné nalézt. V misté
pivodniho tumoru zlstala na ser6ze t&zko rozeznatelnd mala plochd vazivovita Cast. Na
jatrech jsme jiz zadné metastazy nezjistili. Pacientka byla desaty den propu$téna. Sedm let po
operaci byla provedena kontrola. Pacientka byla zcela zdrava.

3.2.3. Pacientka 63 let

Dva dny trvajici kolikovité bolesti bficha. Z diivodu podezieni na nepriichodnost levé
asti trak&niku jsme otevieli dutinu bfisni stfednim Fezem. Opera&ni nalez: v oblasti zdhybu u
sleziny rozsahly tumor asi 15 x 12 cm velky s infiltraci ke slezing, slinivce b¥isni, stfedni Casti
vodorovného Useku trakéniku a dozadu klevé ledving Z divodu nemoznosti operovat
klasickym zplisobem jsme se rozhodli pro feSeni devitalizacni technikou.

Nejprve jsme provedli anastomosu transversosigmoidea side to side. Potom jsme
podvézali levé Casti vasa colica media, vasa colica sinistra a vasa sigmoidea. V blizkosti
anastomosy jsme stfevo zaslepili dvéma ligaturami (viz obr. 6). Do useku stfeva pred
anastomosou a do obou devitalizovanych Gsekl stfeva byly zalozeny dekompresni drény.
Viechny drény byly vyvedeny st&nou stfeva. Byly zjistdny metastazy na jatrech a Cetné
zdutelé mizni uzliny v oblasti mesocolon transversum a podél vasa colica sinistra.



Obr. 6. Karcinom na flexura coli sinistra s rozsdhlou
infiltraci do okoli (zasazena slezina, pankreas,
mesocolon transversum, leva ledvina), PreruSovanou
¢arou jsou naznaCena mista oddeéleni od vasa colica
media, vasa colica sinistra a odpovidajici &dsti
systému vasa sigmoidea. Nakresleno je také spojeni
pficného trakéniku a sigmoidea anastomosou typu
side to side. V sousedstvi anastomosy jsou mista
zaslepeni stieva dvojitym piehnutim a prositim
seromuskularnim stehem.

Stolice byla vymé&Sovana &tvrty den po operaci. Paty den jsme zalali odstrafiovat
dekompresni drenaze. Po postupném zkracovani byly drendze z devitalizovanych Gseki stfeva
sedmy den po operaci odstrandny Upln& Tak jako ve viech podobnych pripadech pacientka
dostavala infuse a antibiotika (PNC, STM). Pacientka byla po nekomplikovaném prib&hu
propusténa ve ¢tvrtém tydnu po operaci.

Po sesti mé&sicich byla provedena operace za (Celem kontroly stavu v dutin€ brisni.
V misté plvodniho tumoru byl nalezen pouze maly, tuhy vazivovy zbytek, na obou koncich
zaslepeného Useku stfeva byly pouze vrstvy vaziva. Anastomosa byla volné, dobfe priichodna.
Z4adné metastazy ani rakovinné bujeni v dutiné bfisni nebyly zjistény.Klinické kontroly byly
provadény 7 let, stale za dobrého zdravotniho stavu.

3.2.4. Pacient 66 let

Ptiznaky nepriichodnosti-stfev s podezfenim na prekazku v tenkém stfevé. Provedena
medialni laparotomie: Asi 60 cm od valvula ileocoecalis (Bauhini) bylo tenké stfevo ohnuto
metastazou lokalizovanou v jeho tésné blizkosti. Na vrcholu sigmoidea byl tumor velikosti
pésti Infiltroval také do n&kolika sousednich klicek tenkého streva. Mizni uzliny
v mesosigmoideu byly zvétieny, na jatrech bylo nékolik metastaz.

Nejprve jsme izolovali asi 10 cm dlouhy Gsek tenkého stfeva s metastazou, na obou
koncich jsme ho uzavfeli dvojitym prehnutim a provedli jsme anastomosu side o side za
(&elem obnoveni kontinuity stfevni pasaze (viz obr. 7). Potom jsme devitalizovali colon
sigmoideum véetné tumoru. Rozsah devitalizace byl pravé jen takovy, ze jeSt€ umoziloval
zizeni anastomosy side to side na zbytcich sigmoidea. Ob& ramena sigmoidea sméfujici
k tumoru byla zaslepena. Zavedli jsme drén do blizkosti anastomosy na sigmoideu. Paty den
sekrece séra z rany ustala. Infuse a podavani antibiotik (PNC, STM) byly aplikovény stejné
jako v piedchozich ptipadech.

Pacient opustil nemocnici v dobrém stavu s dobfe zhojenymi ranami. Pozdégji se
objevila kyla do jizvy o priméru asi 7 cm. Pacient se nechtél podrobit dalsi operaci

s poukazem na sv{ij skute&n& dobry zdravotni stav. Zemfel 5 let po operaci na srdecni infarkt.
Pitva nebyla provedena.
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Qbr. 7. Uzavér tenkeho stfeva nasledkem implantace
metastazy  (Cernd). Prilehld ¢&ast ilea byla
devilalizovdna  oddélenim od mesenteria a
zaslepenim oddélena od prokrvované ¢asti stfeva, na
které byla provedena anastomosa typu side to side.
Na sigmoideu je rozsahly karcinom, ktery infiltroval
do vétsiho poétu klicek stfeva a do mesosigmoidea.
Devitalizace vétdiny sigmoidea oddélenim od
mesosigmoidea. Vyznalena je anastomosa zbylych
¢asti sigmoidea provedend zplisobem side to side. Na
rozhrani devilalizované a prokrvované &asti stfeva
byla provedena okluze stfeva (dvojité podvazani
stfeva a prosit! seromuskuldmim stehem).

4. Diskuse

Nase zkuSenosti (3) s lokalni devitalizaci stfeva podvézanim, za soucasné¢ho pouZiti
elektrokoagulace v oblasti hraniici sinvaginovanou sténou streva, poskytuji urcitou
perspektivu, pokud jde o odstranéni tumoru. Pouzili jsme tuto metodu v klinické praxi u dvou
ptipadd Skirrhusona karcinomu v oblasti rektosigmoidea. Tato forma rakoviny ovSem neni
prilis Casta. Z tohoto divodu ma tato devitalizani technika jen omezeny vyznam.

Teprve pokusy s cilenou likvidaci ohrani¢eného Gseku stfeva za pouziti devitalizace
pomoci devaskularizace ukazaly nadéjnou perspektivu. Souasnym uzavienim arterii i vén se
prerusi také lymfaticky tok. Rast tumoru a zarovei §iteni metastdz krevnimi a lymfatickymi
cestami se tim omezi. '

Sténa devitalizovaného stfeva se rozpada podle naSich experimentélnich poznatkd
jednak autolyzou sliznice, a dale je rozruSovana aktivitou leukocytl. Misto rozpadajiciho se
stfeva postupné zaujiméa vazivové tkan. Podle nadich zjisténi se stejnym zplsobem rozpada
také tkan tumoru a rovnéz je pfeménovana na vazivovou tkan. Prestoze experimentalni
poznatky tyto zmény tk&né jednozna&né& potvrzuji, o chovani tkan& tumoru nebylo jinak nic
jistého znamo. Proto jsme pozdéji provadéli laparotomii, abychom se presvédCili, jaky je stav
v peritoneélni duting, a abychom, kdyby to bylo nutné, odstranili ptipadné sriisty nebo zbytky
tkang stfeva. '

Plvodng jsme zakladali drendze do devitalizovaného Useku stfeva, pri experimentu
jsme to nedélali. Pribéh operaci, které jsme dosud provedli, ukazuje, ze drendZzovani mize
zUstat v rezervé spife pro komplikovangsi pripady. Technika oddéleni devitalizovaného
stteva dvojitym podvazanim a prositim seromuskularnim stehem je velmi jednoduché, rychia
a spolehliva. K technice devitalizace urcitého Useku stieva je tfeba poznamenat, Ze vyrazeni
systému zasobeni musi byt Gplné a konsekventni. Pokus potvrdil, ze ¢asteCny pfivod krve do
devaskularizovaného Gseku mize vést ke gangréné a perforaci na hranici devitalizovaného a
prokrvengho useku streva.

Sousttedili jsme pozornost také na otazku, zda rychly rozpad tkan€ tumoru neni projev
z onkologie znamého syndromu akutniho rozpadu. V zadném pripadé viak nedoSlo k blokade
ledvinovych kanalkl produkty rozpadajicich se jader bunék pti hyperurikémii. Pravdépodobné
proces odbouravani nekrotické tkané nepfekracuje hranice, které organizmus jest€ zvladava.



Vyznamny a prakticky cenny je poznatek Strausse a jeho spolupracovnikl (12)
o imunologickém plsobeni nekrotickych ¢astic karcinomu po elektrokoagulaci. Tato metoda
byla take nedavno nékolika autory pouzita (4, 7, 8, 12). Z tohoto hlediska je zajimavé, Ze
karcinomatozni metastazy na jatrech a v miznich uzlinach u naSich klinickych pfipadl pri
druhé operaci jiz nebyly prokazany. Vysvétlenim miZze byt pravdépodobn& i zde imunitni
reakce organismu na nekrotickou nadorovou tkan. Pozornost si zasluhuje i to, Ze sténa

devitalizovaného useku stfeva si zachovava uritou nepropustnost a také to, ze i nekroticka
tkan se pomérné rychle odbourava.

5.Zaveér

Pomoci fady pokusl na prasatkach jsme potvrdili, ze zadna peritonitida nasledkem
ponechani useku stfeva v dutiné brisni nehrozi, a to ani tehdy, kdyz by! ve stfevu ponechan jeho
obsah, ani kdyz tam byla aplikovana podstatnd mnoZstvi patogenich mikroorganism. Na3e
experimentalni zkuSenosti a také vybrané klinické pripady sv&d¢i o tom, Ze technika
devitalizace pomoci chirurgické devaskularizace dava nékterym pacientim s neoperovatelnymi
tumory novou nadéji.
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