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Chirurgia kolorektalneho karcindmu prinasa specifické komplikacie. Vyskytuju sa intraoperacne, ale aj v poopera¢cnom obdobi. Najvaz-
nejsie intraoperacné komplikacie st masivne presakralne krvacanie a lézia ureterov. Pooperac¢né komplikacie sa manifestuju kratko po
operacii, ale aj v neskorSom poopera¢énom obdobi.
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Complications of colorectal cancer surgery. Part I. Intraoperative complications

Surgery of colorectal cancer may cause specific complications. These complications can occur already during the surgery itself as well as
during the postoperative period. The most serious intraoperative complications include massive life threatening presacral bleeding and
various types of ureteral lesions. Postoperative complications are manifested shortly after a surgery, but also in later postoperative period.

Key words: colorectal cancer, intraoperative complications, massive presacral bleeding, lesions of ureters.

Uvod

Chirurgicka liecba benignych a malignych
ochoreni hrubého ¢reva a konec¢nika prindsa
Specifické komplikécie charakteristické pre tento
druh chirurgie. Ani renomované $pecializované
pracoviskd saim nevyhnu a ich rieSenie vyzadu-
je skusenosti a interdisciplinarnu spolupracu.
Spravne nacdasovanie pripadnej reoperacie
ovplyvruje dalsiu morbiditu, ale aj kone¢ny osud
pacienta. Sirokd paleta zobrazovacich diagnos-
tickych metdd (USG, nativne a dynamické CT
vratane CT irigografie, konvencna irigografia
s vodnou kontrastnou latkou), endoskopické
techniky (Setrna a limitovana kolonoskopia, pri-
padne anoskopia a zriedkavo rektoskopia), dia-
gnostickd laparoskopia, semiinvazivne lie¢eb-
né pristupy (punkcia pod USG a CT kontrolou,
terapeutickd laparoskopia) a napokon relaparo-
témia maju za Ulohu redukovat nasledky po-
operacnych komplikacif a incidenciu mortality.

Zvysenie ekonomickych nakladov, kto-
ré sa s komplikdciami spdjaju, vyvolava tlak zo
strany manazmentu nemocni¢ného zariadenia
a zdravotnych poistovni. Udrzat prijatelnt mieru
morbidity a mortality pacientov vyZaduje od
chirurga a celého personalu pracoviska, kde sa
operacie pre ochorenia kolonu a rekta pravi-
delne robia, nielen vysoky stuper odbornych
vedomostf a praktickych schopnosti, ale aj pri-
meranu mieru tolerancie a empatie, obzvlast, ak
ide o pacientov s malignitami.

Mnohym komplikacidm mozno adekvétnou
predoperacnou pripravou a zachovanim chirurgic-

kych principov predchadzat, ale Uplne ich eliminovat
jednoducho nemozno. Predlzovanie diagnostického
procesu ad absurdum, bezbrehé spolahnutie sa na
vysledky zobrazovacich metéd alebo jednoducho
,nepripustenie” moznosti chirurgickej komplikécie
vedie k oneskoreniu reoperécie a bezprostrednému
ohrozeniu Zivota pacienta. Neraz sme sa presvedcili,
Ze prave precenovanie vysledkov zobrazovacich
metdd skodi v kone¢nom doésledku pacientovi. Pri
vietkej Ucte k inym zainteresovanym odbornikom
konstatujeme, Ze priama osobnd zodpovednost
chirurga za osud pacienta zohrdva rozhodujtcu
Ulohu priindikacii a nacasovani reoperacie. Pri dia-
gnostickych pochybnostiach je aj reoperacia
s negativnym nalezom lepsim rieSenim ako jej
oneskorenie, ktoré méze mat v chirurgii kolonu
a rekta fatélne dosledky. Skusenosti potvrdzuju, ze
indikacia a spravne nacasovanie reoperacie zba-
vUje utrpenia pacienta, ale aj chirurga.

Nastastie, velké komplikécie chirurgickej lie¢-
by rakoviny hrubého ¢reva a kone¢nika, ktoré
ohrozuju Zivot pacienta, su menej ¢asté ako tie
ostatné, i ked'ani o nich nemozno vzdy hovorit
ako o malych komplikaciach.

Rozdelenie komplikacii
chirurgickej liecby KRK podla
c¢asového intervalu

Komplikdcie chirurgie karcindmu hrubého cre-
va a konecnika podla ¢asovej suvislosti s operaciou
mozno rozdelit do dvoch ¢asovych intervalov:
1. intraoperac¢né komplikacie,
2. pooperacné komplikacie (skoré a neskoré).
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Intraoperacné komplikacie

Vznikaju pocas operacie a pre osud pacienta
je najlepsie, ak sa ich aj podari ihned identifiko-
vat. Niektoré z nich, napriklad masivne krvacanie,
nemozno prehliadnut. Iné, ako st i poranenia
mocovodov rézneho stupnia, sa niekedy dia-
gnostikuju az po operacii. To zvysuje morbiditu
a mortalitu pacientov.

Krvacanie
Jednou zvaznych komplikacii chirurgie kar-

cindbmu rekta je masivne pelvické krvacanie, kto-

ré sa Castejsie vyskytuje pri reoperaciach v panve

a po predoperacnej radioterapii. Pricinou krva-

cania mozu byt:

| presakralny vendzny plexus (najcastejsie),

® vv.iliacae internae,

B retrovaginélne, retroprostatické a paravezi-
kédlne vény,

B krvacanie z ktorejkolvek arteridlnej struktury
panvy,

B krvacanie z resekéného okraja krizovej kosti
alebo presakralnej artérie po hemisakrumek-
tomii.

Pri masivnom pelvickom krvacani chirurg
vyuziva vseobecné a Specifické principy hemo-
stdzy, ktoré zavisia od miesta a zdroja krvacania.
VSeobecné principy zahfiaju kvalitné osvetlenie,
adekvétny pristup a obycajne viac ako jednu
odsavacku. Tieto principy su kli¢om na identi-
fikovanie zdroja krvacania. Ak nebolo otvorené
Crevo a je kdispozicii hemosaver, je jeho pouzitie
prospesné.V extrémnych situdcidch je podavanie
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Obrdzok 1. Plexus venosus presacralis

r .J‘
VSL —vena sacralis lateralis, VSM — vena sacralis media,
PVP— plexus venosus presacralis, VBV — venae basiverte-
brales (Sipka), PVVI - plexus venosus vertebralis internus

transfuzie pretlakom Zivot zachranujucim opat-
renim. Chirurg by nikdy nemal dopustit taku
masivnu stratu krvi, ktora uz vedie k spus-
teniu $piraly koagulopatie a podchladeniu
pacienta. Pri zlyhani hemostazy konvencnymi
technikami a pokracujicom masivnom krvacani
je lepsie vyuzit Mikuliczovu tampondadu ope-
ra¢nymi riskami ako najjednoduchsi, najrychlejsi
a zriedka neuUspesny spbsob, ako dopustit he-
moragicky ok s ohrozenim pacienta na Zivote.
Zvladnutie masivneho krvacania vyzaduje in-
tenzivnu spolupracu chirurga s anestézioldgom.

Masivne presakralne krvacanie pri
mobilizacii rekta

Byva nahle, Uporné a Zivot ohrozujuce.
Studiami na kadaveroch sa zistilo, Ze sakrélne
bazivertebrdlne vény prerazaju telo krizovej
kosti a spdjaju sa s vnutornym vertebralnym
vendznym systémom a najmenej v 16 % ko-
munikuju aj s presakralnym venéznym plexom.
Presakralny vendzny plexus pozostdva z medi-
alnej a dvoch laterdinych sakrdlnych vén. Kedze
adventicia tychto zil splyva s periostom
krizovej kosti v oblasti okrajov sakralnych
otvorov (foramina sacralia), natahovanie ale-
bo pretatie presakrélnej fascie pocas pelvickej
disekcie moZze zapricinit dilaceraciu a néslednu
ruptdru tychto komunikujucich vén. Konce vén
sa retrahuju do foramina sacralia a ostavaju ne-
pristupné pre klasicku chirurgickd hemostéazu.
Komunikujuce vény spéjajuce bazivertebrélne
vény s presakralnym vendznym plexom sa naj-
Castejsie nachadzaju na ventradlnom povrchu
3. - 5. krizového stavca. Pelvicky vendzny sys-
tém nema Ziadne chlopne a pacient v Lloyd-
Daviesovej polohe méa hydrostaticky tlak v pre-
sakralnom plexe 2 — 3-krat vyssi ako tlak vo vena
cava inferior. Pri in vitro studidch hodnotenia
krvnych strat z vén priemeru 2 — 4 mm sa zistilo,
7e za minutu krvéacania dosiahnu pri tomto

Obrdzok 2. Krvicanie z presakrélneho
venodzneho plexu pri mobilizacii rekta

tlaku krvné straty az 1 044 ml, a ak sa priesvit
vény zvacsi este o jeden milimeter, straty krvi
sa strojnasobia (1). Obavy chirurgov z presakral-
neho krvacania su teda opodstatnené.

Konvenc¢né hemostatické techniky, ako su
opichové ligatury, hemoklipy, klasické elektro-
koagulacia alebo absorbovatelné gelatindzne
$pongie nebyvaju Uspesné. Preto sa tradicnymi
spdsobmi hemostazy masivneho presakralneho
krvacania stali tamponada panvy velkymi ris-
kami a aplikacia pripinacikov z nehrdzavejicej
ocele alebo titdnu (2, 3). Obe metddy maju aj
nevyhody.

Obrdzok 3. Schéma hemostéazy krvacania
z presakralneho venézneho plexu volnym
Stepom z m. rectus abdominis

welny iteg =
zm. ru:lu:n;hdnmmil ; g:x
)
o
ol
kacguldtar ;;l“.

Cudzorody materidl pouzity na tamponadu
zvysuje riziko infekcie, a preto ho treba od-
stranit do 12 — 48 hodin od prvej operacie. Pri
odstrafiovan( rusok hrozf recidiva krvacania
a atakovanie ¢erstvej anastomézy moze zvy-
Sovat riziko jej dehiscencie. Aplikdcia sterilnych
pripindcikov priamo do foramina sacralia je
vhodnou, ale nie vzdy dostupnou alternativou
hemostazy. Titdnové pripinaciky su zas velmi
drahé, nie vzdy dostupné a navyse hrozi ich
vycestovanie.

Prvym a okamzitym opatrenim pri masiv-
nom krvacani z presakralnych venéznych plexov
by v3ak malo byt zruSenie Trendelenburgovej
polohy, ktord pocas operdcie sice zlepsuje

Obrdzok 4. Odporucany manazment masivneho presakrdlneho venézneho krvacania
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Obrdzok 5. Pretatie ligamentum lienocolicum
pri mobilizacii flexura lienalis coli

flexura
coli
lienalis

pristup a vizualizéciu opera¢ného pola, ale
zvysuje hydrostaticky tlak v bezchlopriovom
vendznom systéme.

Modifikovanou metdédou tamponddy je
pouzitie plastického vrecka na izolaciu Criev
pocas operacie. Vrecko sa naplni gdzou a uloZi
presakralne, ¢im sa dosiahne tamponada. Gaza
sa postupne cez kr¢ek vrecka, ktory vycnieva
z rany v perineu, odstranuje. Tato metdda eli-
minuje adherovanie gazy k miestu tamponady,
takze pri jej odstrafiovani, obycajne 2. - 4. po-
operacny den, nehrozf rozrusenie krvnych zraze-
nin a recidiva krvécania. Nevyhodou metody je
ohrozenie hojenia anastomézy a nevyhnutnost
separdtnej rany v perineu (4).

Inou moznostou tamponady je pouzitie
meradla velkosti prsnikovych implantatov.
Tento spdsob hemostazy masivneho presakral-
neho krvacania je vyhodny, lebo umoznuje
v zavislosti od naplne meradla alebo trakci-
ou za trubicu portu dosahovat rézny stupen
hemostatického tlaku. Tdto metdda tzv. ba-
I6novej tamponady meradlom prsnikovych
implantatov moéze byt Zivot zachranujicou,
jednoduchou a ekonomicky nendro¢nou alter-
nativou hemostézy masivneho presakralneho
krvacania (5).

Inou moznostou hemostazy presakralneho
krvacania je pouzitie Stepov z m. rectus ab-
dominis. Jej princip spociva v nepriamej koagu-
lacii, pri ktorej sa svalovy fragment z m. rectus
abdominis vyuZije ako elektroda. Volny Step zm.
rectus abdominis sa prilozi na miesto krvacania
a pritldca sa pinzetou. Elektrokauter nastaveny
na frekvenciu 100 Hz sa uvedie do kontaktu
s pinzetou, ¢im sa dosiahne efektivna nepria-
ma koaguldcia krvacajucej cievy. Po odpadnutf

svalového Stepu a odstranenf pinzety na konci
elektrokoagulacie je krvacanie zvladnuté tym,
Ze nastala koaguldcia vény leZiacej pod stepom.
Niektori namiesto Stepu z m. rectus abdominis
pouzivaju epiploicky appendix (6, 7).

Nepochybnou prednostou metddy je do-
stupnost vietkych potrebnych sucasti na jej
realizaciu priamo na operacnej séle. V tele pa-
cienta nezostdva Ziadne cudzie teleso, nehrozi
recidiva krvacania pri reoperacii a tangovanie
anastomozy. Metdda je jednoduchd, rychla,
spolahliva, ekonomicky nendroc¢nd, a preto by
mala byt trvale uloZzena v pamati chirurga, ktory
robi operacie v panve.

Krvacanie z vv. iliacae

Vznikd bud natrhnutim, alebo pretatim ve-
tiev tychto zil. Pacientom pri ozarovani panvo-
vych organov méze okolo cievnych Struktur retr-
operitonea vzniknut masivna induracia a jazvo-
vité tkanivo. Pri disekcii v takomto teréne moze
nastat dilaceracia vnutornych alebo vonkajsich
bedrovych Zil. Pri krvacani z distalnych vetiev
a.iliaca interna je jej ligatura pre bohaty kolateral-
ny obeh zriedka Uspesna. Priame poranenie tejto
Zily mozZno zvlddnut jej podvédzom nad a pod
miestom |ézie. V oZiarenej, tzv. ,zmrznutej” pa-
nve je mobiliz4cia a izolcia Zil takmer nemozna,
a preto je vhodnejsia jej repardcia cievnymi svami,
alebo pri Uplnom prerusentf Zily, presitie oboch
kyptov pokracujucim cievnym Svom.

Krvacanie z tepien

Krvécanie z mensich kaudélnych arteri-
alnych vetiev mozno zastavit volnou alebo
opichovou ligaturou alebo presitim tepny
pokracujucim svom. Pri jednostrannej 1ézii
a.iliacainterna moZno tepnu bez obav z nezi-
aducich nasledkov jednoducho ligovat. Priame
poranenie a. iliaca externa vyzaduje cievnu
rekonstrukciu, ktorej charakter zavisi od rozsa-
hu |ézie. Pri rozsiahlejsej 1ézii tejto tepny s ne-
vyhnutnostou protetickej rekonstrukcie hrozf
kontamindcia ¢revnym obsahom a anatomicka
rekonstrukcia nepripadé do Uvahy. Metddou
volby je extraanatomicky, zvycajne femoro-
-femordlny crossover bypass.

Krvacanie zo sleziny

Poraneniu sleziny moZno zvycajne predist.
Krvéacanie je najcastejsie z konvexity sleziny ale-
bo jej dolného a horného pdlu. Pricinou byva
nadmerny tah za adhézie omenta, ligamentum
splenorenale alebo splenocolicum. Trakcia spo-
sobuje avulziu kapsuly sleziny s krvacanim.
Tato komplikacia vznika pri mobilizacii liendlnej
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flextry kolonu a mozno sa jej vyhnut starostli-
vou a $etrnou disekciou. U¢innou prevenciou je
vhodne lokalizovana a primerane dlha incizia,
ktord eliminuje tah za ¢revo pri uvoltiovani lie-
nalnej flexury. Adekvétna incizia redukuje inci-
denciu tohto krvécania. Pri strednej laparotomii
mozno inciziu rozsfrit na spésob Rio Branco,
alebo pri paramedidlnom transrektdlnom reze
na sposob tzv. hokejkovej incizie pod lavy
rebrovy obluk, hlavne pri velkom tumore alebo
vysoko ulozenej liendlnej flexure. Rozsirenie in-
cizie zlepsuje expoziciu sleziny a lienalnej flexury
a umoznuje preciznu disekciu. Moderné retrak-
tory zas zlepsuju vizualizaciu operacného pola
a asistentom ulahcuju pracu.

Mobilizacia liendalnej flexary kolonu je
manéver, ktory prindsa najvyssie riziko iatro-
génnej |ézie sleziny. Pri rekonstrukcii kontinuity
Creva po nizkej prednej resekcii rekta a pri kazdej
operacii vyZadujucej resekciu favého kolonu sa
tomuto manévru vyhnut nemozno. S rizikom
iatrogénnej |ézie sleziny sa najcastejsie spdja
lavostrannad hemikolektémia a subtotélna ko-
lektomia (8).

Najvhodnejsi spdsob mobilizacie lienalnej
flexry spociva v konkominantnej preparacii
ordlneho uUseku colon descendens a abordlneho
useku colon transversum. Tak sa mozno vyhnut
nadmernému tahu za omentum a splenokolické
ligamentum.

Zdroj krvacania zo sleziny sa musf presne
identifikovat a starostlivo o3etrit, a to hned, ako
sa objavi, aby boli krvné straty ¢o najmensie.
Pri malych lézidch byva Ucinna elektrokoagu-
l&cia s ¢o najvacsou energiou. Po dosiahnutf
hemostdzy mozno miesto 1ézie obalit lokal-
ne podsobiacimi hemostatikami (napriklad
Spongostan, fibrinova pena, Surgicel, Tachosil)
a prekryt horticim rdskom a takto ponechat az
do konca operdcie (9). Len zriedka treba, najma
pri hibsich 1ézidch, nalozit atraumatické Svy, ale-
bo pre vacsie laceracie parenchymu a rozsiahle
avulzie kapsuly sleziny urobit splenektémiu ale-
bo jej parcidlnu resekciu.

Ak sa pocas operéacie slezina poranila, miesto
|ézie bolo ndsledne osetrené a slezina zachrane-
na, musf sa do lavého subfrénia vlozit poistny
drén (Tygonov, Redonov).

Zachovanie sleziny je prevenciou poten-
cidlne hroziacej postsplenektomickej sepsy
a chirurg by sa mal snazit slezinu zachovat vzdy,
ak to je mozné. Postsplenektomicka infekcia
moze ohrozovat Zivoty deti, ale aj dospelych.
Preto sa po splenektémii odporuca 1 davka kap-
suldrnej polysacharidovej a hemofilovej vakciny
na prevenciu pneumokokovej infekcie.
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Obrdzok 6. Fossa intersigmoidealis (oznacend
Sipkou) sluzi ako vodidlo pri identifikacii lavého
ureteru, ktory prebieha tesne pod fou. Tu sa
zacina inciziou peritonea mobilizécia lavého kolon

Poranenie mocovodov

Intraoperacné poranenie ureterov pri mobi-
lizacii alebo amputacii rekta opisali viacerf autori,
pricom incidencia tejto iatrogénnej komplikacie
koli$e okolo 6 % (10).

latrogénne lézie ureterov zahfiaju:
(1) kompletnt alebo parcidlnu ligatdru moco-
vodu,
(2) pomliazdenie uretra klampingom pocas
operacie, ale bez jeho pretatia,
(3) kompletnu alebo parcidlnu transekciu,
(4) exciziu segmentu uretra,
) devaskularizaciu,
) kinking (zalomenie) uretra ligattrou v peri-
uretralnom tkanive.
Podla skusenosti su kompletnd ligatura
a pretatie najcastejsimi intraopera¢nymi 1ézi-
ami ureterov. Najviac vznikaju poc¢as mobili-
zécie rekta pri pretinani laterdinych ligament
a hornych rektalnych ciev (11). Anatomické ve-
domosti a spravna rovina disekcie su najlepsou
prevenciou. VZdy treba mat na pamati moznost
duplexného vyvodového systému oblicky.
Poranenie mocovodu vznikéd casto pri
reoperaciach v panve, po predchadzajicej
pelvickej iradiacii alebo chirurgii pre velké,
Ciastocne alebo tplne fixované nadory. V ta-
kychto situacidch je vyhodné zalozit ureteralne
katétre uz pred operéciou, i ked pooperac-
né a postiradiacné zmeny mézu v niektorych
pripadoch zapricinit anguldciu alebo kinking
mocovodu a jeho pertubdcia je nemozna.
Dostupné su rézne druhy katétrov, od na-
jjednoduchsich az po fiberooptické, ktoré
ufah¢uju identifikaciu iluminaciou, ale ani tieto
nemusia byt vzdy Uspesné. Zvycajne stacia jed-
noduché uretrélne katétre, ktoré moéze operatér
vyhmatat, a tak identifikovat mocovod.
Fibréza retroperitonea, ako vysledok
postiradiacnych alebo pooperacnych zmien,

Obrdzok 7. Uretrdiny katéter (UK) v lavom
mocovode

Obrdzok 8. |dentifikacia l[avého mocovodu
pocas operacie podla implantovaného UK

MM

MM = mocovy mechur

Obrdzok 9. Kompletna lézia lavého ureteru (CT
urografia — koronalna rovina)

moze palpéciu aj stentovanych ureterov Uplne
znemoznit. Vtedy katétre v ureteroch nezaru-

Cuju eliminaciu ich poranenia, ale zvycajne su
Uc¢innou prevenciou kompletnej discizie. Pri
poraneni prednej steny mo¢ovodu chirurg zba-
dd katéter, co napokon zabrani jeho Uplnému
pretatiu a mozno ho priamo na ureterdlnom
katétri osetrit.

Pri pochybnostiach o poraneni mocovodu
mozno vyuzit test s intraven6znou aplikaciou
indigokarminu, ktory sa vylu¢uje obli¢kami. Pri
poskodeni mocovodu miesto Iézie detegujeme
na zaklade extraluminalne unikajuceho indigo-
karminom sfarbeného mocu.

Kritici stentovania ureterov argumentuju
zvysenymi ekonomickymi nakladmi a skuse-
nostou, Ze ani toto opatrenie incidenciu lé-
zie ureterov neredukuje. Platf v3ak, Ze jednou
z najvacsich katastrof pelvickej chirurgie je
prehliadnuté poranenie mocovodoy, a toto
sa len zriedka prihodi, ak su uretery stentova-
né. Stenty umoziuju nielen intraopera¢nu
identifikaciu poranenia, ale hlavne tech-
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Obrdzok 10. Kompletnd Iézia lavého ureteru
(CT urografia — axialna rovina)

Obrdzok 11. Rekonstrukcia kompletnej disekcie
lavého ureteru na ,double J* stente

nicky menej naro¢nu rekonstrukciu lézie
mocovodov.

Spbdsob odetrenia iatrogénnej lézie mo-
Covodu zavisi od stupna a lokalizacie 1ézie. Pri
klampingu uretera bez pretatia treba svorku
(peén, ¢revnd svorka) odstranit a sledovat vi-
talitu mocovodu v mieste pomliazdenia. Ak je
pomliazdeny Usek uretera vitalny, je metddou
volby zaloZenie ureterdlneho stentu, ktory sa
odstranuje po 2 — 4 tyzdnoch. Ale pri devita-



Obrdzok 12. ,Double J” stenty v oboch moco-
vodoch

lizacii kratkeho Useku mocovodu treba tento
segment resekovat.

Ak ide o vysoku éziu nad dUroviiou panvo-
vého okraja, je vhodnym riesenim end to end
anastomoéza na ,double J stente” (10).

Ak je |ézia lokalizovand v malej panve, je
rieSenim obnovy kontinuity moc¢ovodu urete-
roneocystostomia.

latrogénna |ézia ureterov nezistena pri pri-
marnej operdcii vyrazne zvysuje morbiditu pa-
cientov s hrozbou rozvoja sepsy, urokutannej
fistuly alebo oboch tychto komplikacif.

Prevencia poranenia ureterov pri chi-
rurgii kolonu a rekta spociva hlavne v ich vizu-
alizacii pocas disekcie. Rutinné zakladanie

uretralnych stentov pred operaciou, ale ani
predoperacna vylucovacia i. v. urografia
incidenciu iatrogénnej lézie ureterov podla
starsich, ale aj novsich dostupnych udajov
neznizuju.

Poranenie moc¢ového mechira
Identifikdcia mocového mechdra priinicidlnej
operacii nebyva problémom. Inak je to pri reope-
racii, po radioterapii alebo rekurencii karcindmu
rekta. Akincizia pri predchédzajlcej operécii siahala
az po symfyzu a mobilizoval sa aj mocovy mechdr,
aby sa dosiahol ¢o najlepsi pristup k ventralnej plo-
cherekta, mézu sa vytvorit zrasty, ktoré su pricinou
adhézii mocového mechura k peritoneu v dolnom
pdle jazvy po operdcii. Preto treba pri relaparotomii
na tento fakt mysliet, a tak sa vyhnut poskodeniu
mechura. Po radioterapii sa moze v hibke panvy
v oblasti badzy mocového mechura vytvorit fib-
rézny pruh, ktory zhorsuje pristup k dolnej tretine
rekta. Pruh mozno povrchovo pretat elektrokau-
terom, ak sa presvedcime, Ze sa v mieste planova-
nej incizie nenachédza ureterovezikélna junkcia.

Poranenie posvy

Pred operaciami a hlavne reoperaciami pre
nizko sediaci karciném rekta sa odporuca de-
zinfekcia posvy Betadinom, lebo vzdy je po-
tencidlne riziko jej arteficidlnej ézie. Pri obliteracii
rektovaginalneho priestoru sa radi pouzit pri
preparacii metddu hydrodisekcie. Pri separd-
cii zadnej steny posvy od ventralneho obvodu
kaudalnej tretiny rekta je uzito¢na bimanualna
palpécia zavedenim jedného prsta do rekta
a druhého do vaginy (10).

Prehladové cldnky
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