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1. SOUHRN

Dehiscence anastomézy je zavazna pooperacni komplikace po resekci rekta
vyskytujici se v 2-12 % pfipadd. Cilem teoretické Casti této prace bylo shrnout
soucasné poznatky tykajici se resekce rekta. Cilem experimentalni ¢asti prace bylo
posoudit vliv kumulativni bilance tekutin na mikrocirkulacni zmény v oblasti
anastomozy tlustého stfeva.

Studie byla provedena na 14 jedincich prasete domaciho. U vSech byla provedena
resekce rekta. Experimentalni zvifata byla rozdélena do tfi skupin dle objemu
podavanych krystaloidu. V pribéhu operace a po operaci byly experimentalnim
zvifatim podavany infuze krystaloidd konstantni rychlosti 5, 10 a 15 ml/h.
Mikroperfuze tlustého stfeva byla sledovana v pfesné danych €asovych intervalech
pomoci Laser Doppler Flowmetrie (LDF). Kazdé experimentalni zvife bylo
observovano po dobu Sesti hodin po operaci. Namérené hodnoty LDF pro kazdou
skupinu byly statisticky analyzovany pomoci Leveneho testu a Welchovy ANOVA.

Primarni zjisténi této studie ukazala, ze prdmérné hodnoty naméfené perfuze v
oblasti stény tlustého stfeva se ve vSech tfech skupinach shodovaly na zacatku, tj.
pfed intervenci, stejné jako na konci studie (p>0,05). Stejny vysledek byl také
potvrzen pro druhé méreni perfuze v oblasti kolorektalni anastomézy a pro posledni
méreni (p>0,05). Naopak, rozdily ve stfednich hodnotach namérené perfuze v oblasti
kolorektalni anastomdzy skupiny byly prokazany ve 2 odliSnych Casovych bodech
(p<0,05).

Pdavodni hypotéza poruchy mikrocirkulace tkani vyvijejici se ve sténé tlustého stfeva
po podani velkych objemu tekutin nebyla potvrzena. Po podvazu dolni mezenterické
tepny vSak bylo pozorovano vyrazné sniZeni pfivodu krve do tlustého stfeva.
Sekundarné bylo zjisténo, ze LDF ma vysokou pfesnost pfi méfeni mikrocirkulace v
tkani a ma potencial pro pouZiti v klinické praxi.



2. SUMMARY

Impact of Different Fluid Volume on Intestinal Anastomotic Stability

Anastomotic leakage is a serious post-operative complication following rectal
resection, which occurs in approximately 2-12 % cases. The main objective of the
theoretical part of this work was to summarize current knowledge about the resection
of rectum. The main objective of the experimental part of this work was to analyze the
impact of cumulative fluid balance on microcirculatory changes at anastomotic sites
in the large bowel wall.

The study was performed using 14 female domestic pigs. Rectal resection was
performed on all of them. The experimental animals were divided in three groups
according to the volume of received IV crystalloids. During the operation and post-
operative period they received IV crystalloids at constant rates 5, 10 and 15 mi/h.
Large bowel micro-perfusion was observed at several points during the experiment
using Laser Doppler Flowmetry (LDF). Each subject was observed for six hours after
the procedure. Measured LDF values for each group were statistically analyzed using
Levene’s test and Welch’s ANOVA.

The primary findings of this study showed that the group mean values agreed at
baseline; i.e. prior to intervention, as well as at the end of the study (p> 0.05). The
same result was also confirmed for the second measurement, and the next to last
measurement (p > 0.05). On the other hand, differences in group mean values were
demonstrated at the 2 intermediate time points (p <0.05).

The original hypothesis of a blood perfusion disorder developing in the large bowel
region after administration of large fluid volumes was not confirmed. However, a
significant decrease in blood supply to the large bowel was observed after inferior
mesenteric artery ligation. Secondarily, LDF was found to have high accuracy in
measuring tissue microcirculation and has the potential to be used in clinical practice.



3. UVOD DO PROBLEMATIKY

Podle udaji z Narodniho onkologického registru Zije v Ceské republice s nadorovym
onemocnénim 302 000 osob - Sestina z nich, to je zhruba 50 000, ma zhoubny nador
tlustého stfeva nebo koneéniku [1]. Ro&né je v CR nové diagnostikovano kolem 8
000 pacientu s timto karcinomem a téméf 4 000 pacientd na né&j zemfe [2].
Kolorektalni karcinom je jednou z nej¢astéjSich onkologickych diagn6éz a ve vSech
vyspélych statech jeho incidence trvale narlGsta. Primérné pétileté preziti u vSech
stadii kolorektalniho karcinomu je 60 %. U ¢asnych stadii kolorektalniho karcinomu je
Sance uplného vylé€eni 80-90 % [3]. Hlavni diraz se tedy v soucasnosti klade na
osvétu a prevenci.

Tak jako v jinych oborech, i v chirurgii doSlo za poslednich dvacet let k vyraznému
pokroku v chirurgické 1éCbé kolorektalniho karcinomu. Trendem soucasné chirurgie
karcinomU rekta je snaha o zachovani funkce svéraCl konecniku a provadéni
takzvané sfinkter zachovné operace. P¥i téchto operacich se provede po odstranéni
koneCniku napojeni zbytku tlustého stfeva velmi tésné nad svérace konecniku, nebo
az do oblasti svéracu. Spojeni stfeva a zbytku konecniku se provadi staplerem.

Jednou z nejobavanéjSich pooperacnich komplikaci je dehiscence anastomédzy rekta
vyskytujici se v 3-12 % pfipadud. Incidence dehiscenci u anastoméz oralni tretiny
rekta je mezi 2-4 %. U aboralni tfetiny jejich incidence stoupa a popisuje se u 6-12 %
a vice pfipadu [4,5-6].

PFi¢in dehiscenci je cela fada a vétSinou se jedna o koincidenci vice faktor(. Mezi
nejvyznamnéjSi rizikové faktory patfi muzské pohlavi, koufeni, diabetes mellitus,
obezita, malnutrice, chronicka obstrukCni plicni nemoc, uzivani imunosupresiv,
nedostate¢na erudice chirurga, stavy po radioterapii panve a lokalizace nadoru v
aboralni tfetiné rekta. K dehiscenci mize dochazet disledkem technické chyby
operatéra, selhanim staplerové techniky a vlivem ischémie v oblasti anastomézy. K
ischemizaci anastomoézy muaze dojit pfi poruSeni vyzivy pfi izolaci stény tlustého
stfeva a konecniku nebo v duasledku ischemie pfi povSechné ateroskleréze, ktera
muze postihovat i tepny ve splanchnické oblasti. K ischemii muze dojit i v dusledku
trombozy kapilar v oblasti anastomozy pfi trombofilnim stavu. K poruse prokrveni v
oblasti anastomoézy mlze dochazet i v perioperacnim obdobi v dusledku hypotenze,
hypertenze nebo hypovolémii pfi vétSi krevni ztraté [7-10]. Dehiscence anastomozy
vyznamnou mirou zvySuje pooperaéni letalitu 15,2 % vs. 1,9 % oproti pacientim bez
dehiscence anastomédzy [11]. Malo prozkoumany je vliv objemu podanych infuzi na
stabilitu anastomozy v perioperacnim a pooperacnim obdobi [12]. Pfi vétSim objemu
podanych krystaloidli, nebo pfi jejich rychlé aplikaci, Ize prfedpokladat zvétSovani
otoku i v oblasti anastomo6zy a tim i poruSeni mikrocirkulace v oblasti anastomodzy.
DalSi z pfic¢in dehiscence mize byt i ischémie v oblasti anastomdzy.

3.1. Chirurgicka anatomie kone€niku

Konecnik je mozno z anatomického i funkéniho hlediska rozdélit na dvé ¢asti — analni
(pars analis recti) a panevni (pars pelvina recti).

Analni Cast rekta tvofi kanal asi 3-5 cm dlouhy, probihajici Sikmo od analniho otvoru
nahoru a dopfedu az po panevni dno tvorené svaly - levatory. V anorektalni linii se
ohyba dorzalné v uhlu pfiblizné 80 stupni a prechazi do rektalni ampuly. Analni
kanal je obklopen svéraCi anu - hovofime o tzv. chirurgickém analnim kanalu.
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OdliSuje se od tzv. anatomického analniho kanalu, ktery je dlouhy jen asi 2 cm a
saha od analniho usti po dentalni linii. Dentalni linie je nepravidelna linie zubovitého
tvaru, tvofena fasami pulmésic¢niho tvaru (valvulae anales), které spojuji distalné
okraje podélnych sloupcu sliznice (columnae Morgagni). Do dentalni linie usti vyvody
konecnikovych Zlaz (cryptae anales). Svalova vrstva okolo analni Casti rekta se
sklada ze tfi vrstev — zevniho konecnikového svérae — EAS (musculus ani
externus), vnitfniho koneénikového svéraCe — IAS (musculus ani internus) a
puborektalni klicky - MP (musculus puborectalis). Zevni kone&nikovy svérac je pficné
pruhovany sval, vuli ovlivnitelny a sklada se ze tfi ¢asti. Podkozni (pars subcutanea),
povrchova (pars superficialis) a hluboka €ast (pars profunda). Vnitfni koneCnikovy
svéracC je hladky sval, a tak neni vuli ovlivnitelny. Vnitini svérac je distalni zesilena
cirkularni ¢ast hladké svaloviny stfevni stény, Siroka asi 5 mm a vysoka asi 3 cm,
ktera koncCi asi 2 cm nad analnim ustim. V dentalni linii a od zevniho kone¢nikového
svéraCe je oddéleny intersfinkterickym sulkusem. Trvale zvySeny tonus vnitiniho
svérace uzavira analni kanal. Pfi naplnéni ampuly rekta a pfesahnuti urcitého tlaku
se reflektoricky uvolfuje. Stolice je pak zadrzovana jen vali ovladatelnym zevnim
svéracem, ktery se po presahnuti urCitého tlaku rovnéz uvolfiuje. Zevni svéra¢ ma
tedy dvé funkce, a to trvaly uzavér analniho kanalu v obdobi klidu a jeho relaxaci pfi
defekaci. Puborektalni klicka se rovnéz podili na uzavérovém mechanizmu
koneCniku. Tento sval nevytvafi prstenec, ale obkruzuje analni kanal z dorzalni
strany a ventralné se upina na stydkou kost. Svym tahem vytvafi v anorektalni linii
80° uhel dulezity pro kontinenci stolice. Nad puborektalni klickou se nachazeji svaly
panevniho dna, které nadzvedavaji panevni dno, udrZuji konecCnik ve spravném
postaveni a relaxaci se podileji na spravné defekaci. Patfi sem hlavné levatory
panevniho dna — MLA (mm. levatori ani), které se skladaji z transverzalni (pars
transversalis levatori ani) a pficné Casti (pars verticalis levatori ani) a povrchovy
pfiény panevni sval (m. perinei transversus superficialis) [13].

Konecnik se déli na tfi ¢asti — aboralni, nékdy také nazyvanou distalni tfetina rekta,
stfedni tfetinu a oralni, nebo taky proximalni tfetinu rekta. Z anatomického hlediska je
rektum rozdéleno po 5 cm. Distalni tfetina je od analniho usti do 5 cm od analniho
otvoru, stfedni je od 5 do 10 cm a proximalni je od 10 do 15 cm. Z chirurgického
hlediska je spravnéjSi rozdéleni na tfetiny, kdy distalni tfetina rekta je od dentalni
linie, tj. od 2 cm od analniho otvoru do 5 cm, tj. po panevni dno. Tato ¢ast se nachazi
extraperitonealné a pod panevnim dnem. Stfedni tfetina rekta je od 5 cm do 12 cm a
nachazi se zde hlavni ¢ast mezorekta. Proximalni tfetina rekta je od 12 do 18 cm a je
kompletné intraperitonealné. Toto rozdéleni je pfresnéjsi a ,jasnéjsi“ pro uréeni
spravné operacni taktiky u karcinomu rekta.

3.1.1. Anatomie a cévni zasobeni tlustého streva prasete

Anatomie tlustého stfeva prasete ma jisté odliSnosti od anatomie tlustého stfeva u
Clovéka. Tenké a tlusté stfevo prasete méfi pfiblizné patnactinasobek délky téla
prasete [14]. Tenké stfevo je ulozeno v pravé poloviné bfisni dutiny. Tlusté stfevo —
cékum, vzestupny tracnik, pficny tracnik a oralni ¢ast sestupného tracniku je ulozeno
v levém hornim kvadrantu bfiSni dutiny ve vertikalnich spiralach. Tento usek se
oznacuje i jako spiralni kolon. Cékum ma tfi podélné tenie, spiralni kolon obsahuje
pouze dvé tenie. Ze spiralniho kolon pak vystupuje aboralni ¢ast sestupného tracniku
a napojuje se na delsi rektalni ¢ast. Cévni struktury v dutiné bfisni se déli na pfedni a
zadni (na rozdil od lidské anatomie, kde je cévni déleni vétSinou na horni a dolni).
Tenké stfevo a oralni ¢ast tlustého stfeva — cékum je zasobeno predni
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mezenterickou tepnou, odstupujici z aorty pod celiakalni artérii. Zbytek tlustého
stfeva je ziven zadni mezenterickou tepnou odstupujici rovnéz pfimo z aorty.
Stejnojmenné Zzily pak odvadéji krev z tlustého stfeva pres portalni rfeCisté do dolni
duté zily. Dalsim anatomickym rozdilem je jen velmi fidka sit arkad v oblasti
zavésného aparatu tlustého stfeva na rozdil od humanni anatomie. Vice arkad je
vytvofenych az ve svaloveé slizni¢ni vrstvé (lamina muscularis mucosae).

3.2. Dehiscence anastomoz v oblasti konec¢niku

Jednou z nejobavanéjSich pooperacnich komplikaci je dehiscence anastomoézy
v oblasti rekta, incidence se pohybuje vrozmezi 3—-12 % [4,5-6]. Vyrazné se liSi
procento dehiscenci dle lokalizace anastomodzy [15,16]. V oblasti rekta to je 3—-12 %
a nejvyssi procento dehiscenci anastomoz je v aboralni a stfedni tfetiné rekta, 6-12
% i vice. V této praci jsme se zaméfili na vliv objemu podanych infuzi na stabilitu
anastomozy v perioperacnim a pooperacnim obdobi. Pfi vétSim objemu krystaloidd
nebo pfi jejich rychlé aplikaci |ze predpokladat otok i v oblasti anastomézy a tim i
poruseni mikrocirkulace v ni [12].

3.3. Moznosti méreni prokrveni tlustého streva a konecniku

Porucha mikrocirkulace muze stat za vyvojem fady zavaznych akutnich syndromad a
onemocnéni, jako jsou systémova zanétova odpovéd organizmu, sepse,
multiorganoveé selhani. Za poslednich 30 let doslo k progresivnimu vyvoji metod pro
méfeni tkanové mikrocirkulace.

Existuje nékolik moznosti monitorovani tkanové perfuze v predoperacnim,
perioperacnim a pooperacnim obdobi, které byly dosud experimentalné testovany.
Pro mikrocirkulaci v oblasti tlustého stfeva nebo konecniku je nejvhodnéjsi a
nejpfesnéjSi Laser Doppler Flowmetrie (LDF) [17]. LDF je neinvazivni diagnosticka
metoda méfeni prokrveni tkani. Princip techniky je zaloZzen na méfeni
Dopplerovského signalu pohybu erytrocytll na svitici koherentni svétlo. Sonda
zaznamenava tok, rychlost a koncentraci pohybujicich se Cervenych krvinek. Ty jsou
extrahovany z vykonového spektra z fotografického proudu kolisanim, vyrobenym
odrazenym diodovym iluminatorovym fotodetektorem. Mezi dalSi metody se fadi
Sidestream Dark Field Imaging (SDFI), ktera vychazi z ortogonalniho polarizacniho
spektralniho zobrazovani, a intestinalni mikrodialyza [18-19]. Systematické méreni
mikrocirkulace tlustého stfeva nebo konecniku nebylo zatim popsano u velkého
laboratorniho zvifete ani v humanni mediciné. Jsou dva typy méreni perfuze v praxi,
monitorovani laserové dopplerovské perfuze (LDPM) a zobrazeni laserové
dopplerovské perfuze (LDPI) [13]. LDF muaze méfit mikrocirkulaci tkané a zmény
perfuze v realném Case.

Hloubka mérfeni je 1-2 mm a vysledky jsou zaznamenavany v jednotkach Perfusion
Unit (PU), kde 1 PU je pfedem definovana hodnota elektrického signalu v mV.
Metoda pouziva helium neonovy laser o vinové délce 670 nm [12,18-21]. Udaje se
méfi v jednotkach PU. Nejedna se o fyzikalni veliCinu. Termin bézné pouZzivany k
popisu prutoku krve méreného laserovou Dopplerovou technikou je tok — flux: jedna
se 0 mnozstvi umérné soucinu priimérné rychlosti erytrocytll a jejich koncentrace
(Casto oznaCovanych jako objem krve). To je vyjadieno v ,perfuznich jednotkach® -
PU - Perfusion. Standardizace méreni pfistroji LDF nebo LDI v perfuznich
jednotkach lze dosahnout méfenim toku v dusledku Brownova pohybu astic ve
standardu motility obsahujicim polystyrénové mikrokulicky ve vodé.
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Nevyhodou mérfeni LDF je vétSi prumér sondy a nutnost fixace sondy na stfevni
sténu pfi pouziti v experimentu. V soucasnosti se pouziva jiz novy typ sondy —
jehlovy, ktery lze pouzit i pfi laparoskopickych operacich a je s nim snadné;sSi
manipulace. DalSi nevyhodou je nemoznost monitorovani v pooperacnim obdobi, pro
které by bylo nutné ponechat LDF sondu in situ. To znamena v dutiné bfisni
napfiklad fixovanou na tlustém stfevé, ale chybéla by mozZnost jejiho odstranéni v
pooperacnim obdobi, kdy by hrozila traumatizace tkané nebo dokonce ztrata sondy.

Spole¢nou nevyhodou vSech metod je absence hrani¢nich hodnot, kdy je prokrveni
jesté dostateCné na bezpecné zhojeni anastomézy, a kdy je prokrveni v oblasti
anastomozy nizké s hrozici dehiscenci anastomozy a bylo by jiz nutné hledat jiné
feSeni, napfiklad re-resekci anastomoézy, popfipadé kdy se anastomoéze zcela
vyhnout.

Pro analyzu poruch mikrocirkulace vznikla doporuéeni pro charakteristiku pritoku
v kapilarach dle Boermy, ktery klasifikuje tfi stupné pratoku [22-23]: Stupen 3 je
kontinualni pratok; Stuperi 2 pro oblenény prutok; Stuperi 1 pro intermitentni pratok;
Stuperi 0 pro kapilary se stop flow.

O néco vice ve srovnani s jinymi tkdnémi je propracovana mikrocirkulace jednotlivych
vrstev stfeva v€etné mukozy [24-26]. Jak je znamo, selhani perfuze stfeva a stfevni
bariéry je dulezitym patofyziologickym mechanismem rozvoje sepse a syndromu
multiorganové dysfunkce [27]. Jiz pfi mirmné ischemizaci stény tlustého stfeva,
makroskopicky nepozorovatelné, muze dochazet k bakterialni translokaci a k
postupnému rozvoji systémove zanétové reakce organismu.

4. CILE PRACE

1. Ovéfeni vlivu kumulativni tekutinové bilance na perfuzi v oblasti
anastomozy distalni tfetiny rekta pomoci Laser Doppler Flowmetrie;

2. Ovéfeni moznosti pouziti Laser Doppler Flowmetrie v praxi a moznosti
pouziti této metody v pFfedoperacnim, perioperaénim a poopera¢nim
obdobi;

3. Pripraveni protokolu aplikace infuzni terapie s ohledem na vliv kumulativni
tekutinové bilance na perfuzi v okoli anastomdzy distalniho rekta a potazmo
i celého tlustého streva.

Experimentalni studie byla rozvrZzena do tfi let. V prvnim roce probihal sbér dat z
odborné literatury, ve druhém roce se uskuteCnily experimentalni operacni vykony s
cilem ovéfit vliv kumulativni tekutinové bilance na perfuzi a stabilitu anastomézy mezi
tlustym stfevem a konecnikem. Mikrocirkulace v oblasti anastomozy byla sledovana
pomoci LDF. Ve tfetim roce se provedla analyza dat.

5. MATERIAL A METODIKA

5.1. Experimentalni ¢ast

Zviraty pouzitymi v experimentu byly samice prasete domaciho (Sus scrofa, f.
domestica) o hmotnosti 35-40 kg, stafi 2-3 mésicu. Dodavatel experimentalniho
zvifete Prase domaci byla spoleénost VEMAS, a.s. Vamberk, RCH CZ 53019941.
Zvifata byla znaCena poradovym CcCislem, které bylo evidovano v dokumentaci
fesSitele. Laboratorni zvifata byla chovana za standardnich teplotnich a svételnych
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podminek (dvanactihodinovy cyklus osvétleni, teplota 21-22 °C, vlhkost vzduchu 55—
65 %), s pfistupem ke krmivu a vodé ,ad libitum®. Studie probihala ve vivariu Fakulty
vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany v Hradci Kralové. Po tydenni
aklimatizaCni periodé byla zvifata zafazena do studie. Tento typ experimentu nebylo
mozno nahradit Zzadnym alternativnim zplsobem. Pouziti modelovych zvifat bylo
nezbytné pred vlastni klinickou praci. Volba pokusného zvifete byla vedena snahou o
dosazeni maximalni anatomické podobnosti bfiSni krajiny s lidskou. Prase domaci
bylo zvoleno na zakladé predchozich zkuSenosti s experimentalni praci na pracovisti.
Vzhledem k minimalni zkuSenosti s technikou Laser Doppler Flowmetrie byl
experiment na praseti nezbytny pfed zavedenim metody LDF do klinické praxe.

5.2. Pouzité metody reSeni

Experimenty byly provedeny na samicich prasete s télesnou vahou 35—40 kg. Cela
studie byla provedena ve shodé se Zakonem na ochranu proti tyrani €. 246/1992 Sb.
v platném znéni. Experiment byl schvalen Projektem pokust Oborovou komisi
Fakulty vojenského zdravotnictvi UO v Hradci Kralové podle §11 vyhlasky
€.207/2004 Sb. O ochrané, chovu a vyuziti pokusnych zvifat. Cely experiment
probéhl ve vivariu Fakulty vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany v Hradci
Kralové. Do studie bylo zafazeno ctrnact experimentalnich zvirat.

5.3. Provedeni experimentu

Do experimentu bylo zafazeno c¢trnact experimentalnich zvifat — samic prasete
domaciho. Experimentalni zvifata byla zafazena do tfi skupin konsekutivné.
Dodavatel dodaval experimentalni zvifata postupné ve skupinach po péti. Prvni
dodavka zvifat byla zafazena do skupiny s objemem krystaloidi 5ml/kg/hod, druha
dodavka do skupiny s objemem 10ml/kg/hod a tfeti dodavka do skupiny 20ml/kg/hod.
BohuZel v prvni skupiné doslo k uhynuti jednoho experimentalniho zvifete jesté pred
zahajenim experimentu, proto jsou do prvni skupiny zafazeny pouze Ctyfi
experimentalni zvifata. Uhynulé a tim chybéjici zvife neovlivnilo vysledky
experimentu s ohledem na vysledky méfeni experimentu.

Vlastni operacni zakrok byl zahajen irigaci rekta 10% roztokem Betadine (Povidonum
iodinatum, Egis Pharmaceuticale Ltd., Budapest, Madarsko) a poté byl vybaven
zbytek stolice z konecniku.

Do bfisni dutiny bylo proniknuto dolni stfedni laparotomii. Nasledné byla na oblast
aboralni Casti esovité klicky pfilozena sonda pro Laser Doppler Flowmetrii. Sonda
byla na sténu rekta fixovana na Ctyfech mistech monifilnim stehem 4/0 Premilene
(B.Braun Medical Melsungen AG, Melsungen, Némecko) a vodi¢ smérfujici ze sondy
byl vyveden laparotomii. Poté byla sonda zapojena do pfistroje pro méreni tkanové
perfuze — MOOR VMS LDF2 (Moor Instruments Ltd, Devon, Velka Britanie).
Nasledné byly odecCteny a zapsany hodnoty tkanové mikroperfuze. Poté byla
prferusena dorzalni mezentericka tepna a dorzalni mezentericka zila — obdoby dolni
mezenterické tepny a zily u Clovéka. Rektum s mezorektem bylo kompletné
mobilizovano az na dno panevni a ve vySi dna panevniho, asi 5-7 cm od anu, bylo
pferuSeno linearnim staplerem Contour (Johnson&Johnson comp. New Brunswick,
New Jersey, USA). Pahyl rekta byl opét irigovan 10% roztokem Betadine (Povidonum
iodinatum, Egis Pharmaceuticale Ltd., Budapest, Madarsko), pfi ¢emzZ byl sledovan
mozny unik roztoku ze staplerové linie. Poté bylo rektum spolu s esovitou klickou
uvolnéno a resekovano. Do pFeruseného lumen tlustého stfeva byl zaveden
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kloboucek cirkularniho stapleru o priméru 25 mm CDH 25 (Johnson&Johnson comp.
New Brunswick, New Jersey, USA) a lumen pod zavedenym klobouckem cirkularniho
stapleru bylo uzavfeno cirkularnim monofilnim stehem. Pfiblizné jeden centimetr
oralné nad predpokladanou anastomoézou byla opét fixovana sonda pro Laser
Doppler Flowmetrii. Anastomo6za byla provedena staplerovou technikou konec ke
konci jiz zmiflovanym cirkularnim staplerem CDH 25 (Johnson&Johnson comp. New
Brunswick, New Jersey, USA). Po provedeni anastomozy byly opét odecteny a
zapsany hodnoty z LDF. Po instilaci zahfatého fyziologického roztoku do dutiny bFisni
byla provedena vzduchova zkou$ka aplikaci vzduchu do rekta, pfi ¢emz se sledoval
eventualni unik vzduchu anastomézou ve formé bublinek, co by svédcilo o netésnosti
anastomozy. Po odsati fyziologického roztoku bylo viakno sondy vyvedeno
laparotomii a laparotomie byla uzaviena pokracujicim stehem. V dalSim prubéhu byly
odecitany a zapisovany hodnoty v 30minutovych intervalech do 120. minuty
sledovani, pak v 60minutovych intervalech do 240. minuty trvani experimentu.

Po celou dobu operace a v pooperacnim obdobi byl experimentalnimu zvireti
podavan roztok krystaloidu (Infusio Hartmanni, Medicamenta, Vysoké Myto, CR)
konstantni rychlosti 5, 10 nebo 20 ml/kg/hod. i.v. v zavislosti na zafazeni do
konkrétni skupiny. Po Sesti hodinach bylo experimentalni zvife utraceno intravenozni
aplikaci smési embutramidu, mebezonium jodidu a tetrakain hydrochloridu (pfipravek
T61, Intervet International B. V., Nizozemi) v davce 2 ml/kg Zivé hmotnosti. Nasledné
byla provedena extrakce sondy.

V Case zahajeni (0 minut) a dale kazdych 30 minut az do konce trvani experimentu
(Cas 240 minut) jsme meéfili tepovou frekvenci, télesnou teplotu, krevni tlak
diastolicky, systolicky a stfedni. Dale byl méfen tlak v arteria pulmonalis (pAP)
systolicky, diastolicky a stfedni. Nakonec jsme meéfili také tlak v zaklinéni a diurézu
béhem prabéhu experimentu. U zvifat byla zavedena periferni Zilni kanyla k zajisténi
Zilniho vstupu. Prava femoralni tepna slouzila k monitoraci krevniho tlaku. Pravou
jugularni Zilou byl zaveden katetr do pulmonalni tepny k méfeni arterialniho krevniho
tlaku a tlaku v zaklinéni. Diuréza byla sledovana mocCovym katetrem zavedenym pfi
cystostomii. V prubéhu experimentu nedoslo u experimentalnich zvifat k
vyznamnéjSim zménam fyziologickych hodnot. Souhrnné jsou vysledky uvedeny
v Tabulce.



Tabulka Provedena statisticka analyza méreni perfuze tlustého stfeva a
fyziologickych funkci

p-hodnota
phodnota (Welchiv
Primérni sD Welhi p-hodnota | ANOVA
. . . . . . . diference | diference (Welchlv (Pérowy t- | test)pro
Group N T-0 min T-30min | T-60min | T-90min | T-120 min | T-180 min | T-240 min ) ) ANOVA
T240 min- | T240 min- N test) T240 rozdil
X . |test) viase| . " .
T0 min T0 min -0 min min-TQ min | diferenci
mezi
skupinami
Total 14 220,08 | 72,01 7908 | 7414 | 6678 | 6059 | 5399 | -166,09 | 10426 <0,001
5ml/kg/hod 4 246,25 | 60,00 33,00 28,25 28,00 31,50 4525 | -201,00 | 137,99 0,042*

AM L) 0,387 0,876
10ml/kg/hod 5 201,22 | 4784 4842 4478 4278 50,88 51,18 | -150,04 | 90,52 0,012*
15ml/kg/hod 5 218,00 | 106,00 | 14660 | 140,20 | 121,00 | 9360 63,80 | -154,20 | 105,52 0,031*

Total 14 89,14 10329 | 100,57 | 10407 | 10943 | 111,43 | 11557 | 2643 2131 0,003
5ml/kg/hod 4 9250 | 13150 | 12575 | 12200 | 12650 | 123,00 | 130,00 | 37,50 2419 0,053

TF( L) 0,012° 0,455
10ml/kg/hod 5 71,80 76,00 73,80 80,80 86,80 86,00 90,20 18,40 13,94 0,042*
15ml/kg/hod 5 103,80 | 108,00 | 107,20 | 11300 | 11840 | 12760 | 12940 | 25,60 39,83 0,224
Total 14 98,00 97,50 97 64 97,36 97,50 97,50 97 64 -0,36 1,78 0,466
5ml/kg/hod 4 98,25 97,25 98,00 98,25 98,75 98,75 98,50 0,25 1,71 0,789

SAT (1) 0,451 0,477
10ml/kg/hod 5 98,00 98,00 98,00 97,60 98,00 98,00 98,00 0,00 1.87 1,000
15ml/kg/hod 5 97,80 97,20 97,00 96,40 96,00 96,00 96,60 -1,20 1,79 0,208
Total 14 72,79 72,14 73,00 76,00 76,36 80,29 80,57 7,719 8,95 0,006™

SEETK 5ml/kg/hod 4 82,25 81,00 7575 74,00 76,00 77,50 80,75 -1,50 11,00 0115 0,803 0167

(1) 10ml/kg/hod 5 69,20 70,20 74,60 80,00 7520 78,20 80,20 11,00 5,48 ’ 0,011* ’
15ml/kg/hod 5 68,80 67,00 69,20 73,60 77,80 84,60 80,80 12,00 4,30 0,003
Total 14 1871 18,14 18,14 18,86 20,38 21,57 2mn 4,00 4,40 0,005**

papstt  |5ml/kg/hod 4 22,00 20,50 18 50 21,25 20,25 20,75 2425 2,25 574 0082 0,490 o108

) 10ml/kg/hod 5 18,40 18,40 19,00 1920 | 2000 | 2080 | 2060 2,20 286 ' 0,161 '
15ml/kg/hod 5 16,40 16,00 17,00 19 40 20,80 23,00 23,60 7,20 3,19 0,007**

Total 14 7.86 7.79 7. 8,00 8.00 7.64 8.64 0.79 2,04 0,174
5ml/kg/hod 4 8,50 8,00 7,50 7,50 7,25 7,25 8,00 -0,50 311 0,769

zakl (1) 0,799 0,134
10ml/kg/hod 5 7,80 8,40 8,60 8,20 8,00 7,80 9,00 1,20 0,45 0,004
15ml/kg/hod 5 7,40 7,00 7,00 8,20 8,60 7,80 8.80 1,40 1,95 0,184
Total 14 15417 | 3286 30,1 31,54 30,00 91,43 83,08 -6545 | 17340 0,239

diuresa  |5ml/kg/hod 4 190,00 0,00 7,50 7,50 15,00 2250 40,00 | -150,00 | 24214 0.034° 0,005** 012t

(1) 10ml/kg/hod 2 203,33 | 4000 32,00 2250 1750 | 12400 | 4750 | -185,00 | 360,62 ’ 0,600 ’
15ml/kg/hod 5 96,00 52,00 48,00 58,00 5200 | 114,00 | 146,00 | 50,00 102,71 0,338

(M) The greater value the better *p-value < 0,05, **p-value < 0,01, ***p-value < 0,001

() The greater value the worse

5.3.1. Statisticka analyza

Statistické zpracovani bylo provedeno v software STATISTICA 10 (Statsoft, USA).
Vysvétlovanou zavislou proménnou (dependent variable) byla spojitd veli€ina
Perfusion unit — AM. Kromé tohoto primarniho parametru byly sledovany také
sekundarni parametry: tepova frekvence (TF), saturace (spO2), arterialni stfedni lak
— méfeno invazivné (MAP), stfedni tlak v a. pulmonalis (PAWP), stfedni tlak v a.
pulmonalis v zaklinéni (PCWP) a diuréza.

Nejprve byla vzdy testovana homogenita rozptyli Levenovym testem (Levene's test
for homogeneity of variances). Statisticky vyznamny rozdil v rozptylech byl nalezen
pouze v prvnim Casovém okamziku 0 minut (,baseline®). Zde byla dale testovana
shoda stfednich hodnot testem ANOVA podle Welshe. V ostatnich ¢asovych bodech
nebyla zamitnuta nulova hypotéza o shodé rozptyll a byl proto proveden standardni
test ANOVA podle Tukeye.

V ramci popisné statistiky byly vypocteny primérné hodnoty vSech uvedenych
parametru v jednotlivych sledovanych ¢asech 0, 30, 60, 90, 120, 180 a 240 min. Dale
byly vypodteny primeérné diference mezi ¢asem 240 min a 0 min (zména za dobu
sledovani) v€etné pfislusnych smérodatnych odchylek.

Pro srovnani, zda se skupiny dle infuznich rezimd 5ml/kg/hod, 10ml/kg/hod,
20ml/kg/hod vzajemné liSily na zacatku sledovani v ¢ase T 0 min, byl vyuzit Welchtv
ANOVA test, ktery je modifikovanou variantou klasického ANOVA testu pro nestejné

rozptyly.



Pro srovnani, zda se hodnoty jednotlivych parametr pro kazdou skupinu samostatné
zménily mezi obdobim T 240 min - T 0 min byl pouzit Parovy t-test.

Pro srovnani, zda se skupiny dle infuznich rezimi 5ml/kg/hod, 10ml/kg/hod,
20ml/kg/hod vzajemné liSily svou zménou mezi obdobim T 240 min - T O min, byl
vyuzit opét Welchav ANOVA test.

VS8echny testy byly provedeny na hladiné vyznamnosti 0,05. Je-li hodnota
signifikance testu (p) mensi nez 0,05, hovofime o statisticky vyznamné rozdilnosti
mezi skupinami.

6. VYSLEDKY

Vysledky popisuji méfeni mikroperfuze v oblasti tlustého stfeva LDF sondou
fixovanou na tlusté stfevo. LDF sonda byla fixovana na oblast tlustého stfeva pied
resekci (hodnoty v 0 min) a po resekci. Sonda zaznamenavala mikrocirkulaci tlustého
stfeva kontinualné a ze zaznamenanych udaju je patrny vyznamny pokles
mikrocirkulace tlustého stfeva v oblasti anastomozy po preruseni dolni mezenterické
artérie. U nékterych experimentalnich zvifat byl pokles mikrocirkulace az
desetinasobny.

NejmenSi odchylky od fyziologickych hodnot ve vSech sledovanych parametrech se
vyskytuji ve skuping, kde objem aplikovanych krystaloidi c&inil 10mi/kg/hod. Ve
skupinach s objemem podani 5ml/kg/hod a 20ml/kg hod jsou patrné odchylky v
tepové frekvenci a ve skupiné 5ml/kg/hod i v hodinové diuréze.

DalSim pozoruhodnym zjisténim byl vyznamny pokles intenzity mikrocirkulace ve
sténé tlustého stfeva po podvazu zadni mezenterické tepny. Zaznamenan byl
vyrazny pokles pavodni kvality prokrveni pfed podvazem zadni mezenterické tepny.
Mikrocirkulace ve sténé tlustého stfeva se po pferuseni zadni mezenterické tepny jiz
po celou dobu trvani experimentu neupravila a zlstavala na zminovanych nizkych
hodnotach. NejspiSe to bylo zplsobeno chybéjici siti arkad v zasobeni tlustého
stfeva u prasat, na rozdil od zasobeni tlustého stfeva u Clovéka, kde se mohou
vyskytovat az tfi fady arkad.

U skupiny 20ml/kg/hod je v grafu patrné dokonce doCasné zlepSeni prokrveni v
oblasti anastomédzy v intervalu mezi 60. a 120. minutou, ale na konci experimentu se
mikrocirkulace i v této oblasti vraci mezi hodnoty naméfené i v jinych objemovych
rezimech podavanych krystaloidu.

6.1.1. Statistické vyhodnoceni

Ve tfech skupinach infuznich rezimG 5 mi/kg/hod, 10 mi/kg/hod a 20 mi/kg/hod byla
testovana nulova hypotéza, Ze se stfedni hodnoty v ¢ase TO neliSi oproti alternativni
hypotéze. To bylo provedeno testem ANOVA samostatné pro kazdé z Sesti méfeni
pro jednotlivé ¢asy: 0 minut, 30 minut, 60 minut, 120 minut, 180 minut a 240 minut.

Na pocatku experimentu v ¢ase TO se stfedni hodnoty perfuze stfeva mezi skupinami
dle infuznich rezimu statisticky vyznamné nelisila (p=0,887). Mezi ¢asem 0 min a 30
min nasledné dosSlo u v8ech skupin k vyraznému poklesu. U infuznich rezima
5ml/kg/hod a 10 ml/kg/hod pfetrval tento stav az do konce méfeni v ¢ase 240 min. U
infuzniho rezimu 20 ml/kg/hod doslo po 30. minuté opét k ¢aste€nému zvyseni, ale
ve finalnim ¢ase 240 minut se vysledné hodnoty dostaly na uroven infuznich rezim
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5 ml/kg/hod a 10 ml/kg/hod. Parové t testy ukazaly, Ze u vSech infuznich rezimu
doslo k statisticky vyznamnému poklesu AM béhem sledované doby 0-240 min.

Srovnani vysledkl diference (zmény) perfuze stfeva béhem celé sledované doby 0O-
240 min mezi infuznimi rezimy neukazalo statisticky vyznamné rozdily (5ml/kg/hod:
pokles AM o 201; 5mi/kg/hod: pokles AM o 150; 20mi/kg/hod: pokles AM o 154; p =
0,887). Je tedy mozné fict, Ze zména hodnot perfuze nezavisi na infuznim rezimu.

6.1.2. Statistické vysledky

Bylo zjisténo, Ze se stfedni hodnoty shoduji na zaCatku experimentu, tj. v Case
0 minut (p=0.887) a na konci experimentu, tj. v ¢ase 240 minut (p=0,708). Stejné tak
se stfedni hodnoty shoduji i v ¢ase 30 minut a 180 minut. Naopak v ¢asech 60 minut
a 120 minut jsme prokazali rozdil ve stfednich hodnotach. V obou pfipadech je
hladina vyznamnosti p<0,05.

6.2. Splnéni cilil experimentu

1. Ovéfeni vlivu kumulativni tekutinové bilance na perfuzi v oblasti anastomozy
distalni tfetiny rekta pomoci Laser Doppler Flowmetrie.

Tento cil byl naplnén. Neprokazal se vliv i velkych objemu tekutin na zhorseni
prokrveni v oblasti anastom6zy mezi tlustym stfevem a koneCnikem.

2. Ovéreni moznosti pouziti Laser Doppler Flowmetrie v praxi a moznosti pouziti
této metody v predoperacnim, perioperacnim a pooperacnim obdobi.

Po upravach sondy a upgradu softwaru je metoda vhodna a pouzitelna v praxi na
operacnim sale, ale i v pooperacnim obdobi.

3. Pripraveni protokolu aplikace infuzni terapie s ohledem na vliv kumulativni
tekutinové bilance na perfuzi v okoli anastomézy distalniho rekta a potazmo i
celého tlustého streva.

Tento cil zUstal nenaplnén, protoZze ani vysoké objemy tekutin nezpUsobily zhorSeni
prokrveni v oblasti anastomoézy po dobu experimentu. Nepodafilo se tak dosahnout
eventualnich hrani¢nich hodnot, pfi kterych uz dochazi ke zhorSovani prokrveni v
oblasti anastoméz. Ani velké objemy tekutin nemély vliv na prokrveni v oblasti
anastomozy.

7. DISKUZE

Etiologie dehiscence anastomo6z v oblasti tlustého stfeva a koneCniku je
multifaktorialni. MGze se podilet vyraznou mérou na pooperacni letalité, morbidité a
rovnéz vyraznym zpusobem hendikepuje pacienta vznikem funkénich poruch,
popfipadé trvalou kolostomii. Rovnéz je nezavislym faktorem pro vySSi riziko
lokoregionalnich recidiv, zkracuje pétileté pfezivani a muze se podilet i na vzniku
systémového relapsu kolorektalniho karcinomu. Je nutno myslet na vSechny rizikové
faktory a eliminovat je na minimum, pokud je to mozné.

Pokud pomineme technické nedostatky konstrukce anastomozy, tj. nedostateéna
mobilizace slezinného ohbi tlustého stfeva a nespravné preruseni cévniho svazku
AMI a VMI, v dasledku Eehoz je anastomdza pod tahem, tak mezi chyby technického
razu patfi i nespravna manipulace se staplery nebo nepfiméfeny tfes pfi odpalovani
staplerl. Kromé& nedostatkll technického razu je hlavnim etiologickym faktorem
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ischemie v oblasti anastomézy. K tomu mdze dojit pfi porudeni vyzivy kvali
nespravnému preruseni ceévnich struktur. NejCastéji dochazi k pferuseni, popfipadé
poranéni i nékteré z arkad, o jejichz variabilité je psano vySe. Dale k ischemii stfeva
muZze dojit pfi izolaci stény tlustého stieva a konec€niku, kdy pro lepsi pfehlednost se
sténa tlustého stfeva zbavuje cévniho zasobeni v nepfiméfené délce. Jsou to také
stavy po radioterapii nebo v dusledku ischemie pfi povSechné ateroskleréze, ktera
muzZe znamenat i postizeni artérii ve splanchnické oblasti. K ischemii muze dojit i v
dusledku trombdzy kapilar v oblasti anastomézy pfi trombotickém stavu [7-10].
Déletrvajici hypotenze nebo hypovolémie pfi vétSi krevni ztraté mohou rovnéz veést k
poruse prokrveni v oblasti anastomézy v disledku centralizace krevniho obéhu.

Vliv objemu a rychlost podanych infuzi na stabilitu anastomézy v perioperacnim a
pooperacnim obdobi zatim nebyl dostateCné prozkouman. Lze pfedpokladat poruchu
permeability kapilarniho fecisté s naslednym otokem v misté operace, coz mize vést
i kK poruse mikrocirkulace v oblasti anastomozy pfi podani vétSiho objemu krystaloidt
nebo pfi rychlé aplikaci krystaloidd [12]. Objem i rychlost podavanych infuzi je stale
predmétem diskuzi a zatim nebylo dosazeno jednoznacného konsenzu. ERAS
protokol z roku 2017 doporucuje 1,5 — 2 ml/kg/hod. ERAS protokol nelze samoziejmé
aplikovat u vSech pacientu bez rozdilu. U vétSiny pacientl se objem v perioperacni a
operacni péce fidi heslem ,co nejvice, jak nutno, ale co nejméné, jak je mozno“.
Vychazi to z koncepce Zero balance se snahou o vyrovnanou bilanci tekutin v
perioperacnim a operacnim obdobi, pokud prubéh anestezie, nebo operace
nevyzaduje podani vétSiho mnozstvi tekutin [14]. V tomto experimentu jsme tedy
zvolili nadlimitni objemy infuzni terapie — 5ml/kg/hod, 10ml/kg/hod a 20mi/kg/hod ve
snaze docilit pfesunu tekutin do intersticia, coz by teoreticky mohlo vést k poruse
mikrocirkulace. Pfenesené to znamena 700ml, 1400ml a 2800ml tekutin v prubéhu
operacniho zakroku trvajiciho 2 hodiny u pacienta o hmotnosti 70 kg. VSechny tyto
hodnoty jsou nadlimitni ve srovnani s doporu¢enim ERAS protokolu. Existuje nékolik
moznosti monitorovani tkanové perfuze v predoperacnim, perioperacnim a
pooperacnim obdobi, které byly experimentalné pouzity. Pro méfeni mikrocirkulace v
Flowmetrie (LDF). Mezi dalSi metody patfi Sidestream Dark Field imaging, ktera
vychazi z ortogonalniho polarizaéniho spektralniho zobrazovani a Intestinaini
mikrodialyza. Vétsi studie nebo srovnani jednotlivych technik na vétSich souborech
zatim chybi. Nelze opominout ani makrohemodynamické ukazatele jako jsou Pulse
Contour Cardial Output (PiCCO) a Lithium Dilution Cardiac Output Measurement
(LIDCO) nebo mizeme monitorovat i laboratorni markery tkanové perfuze.

V této experimentalni praci jsme pouzili metodu LDF k hodnoceni prokrveni
anastomozy tlustého stfeva pfi pouziti rizné rychlosti infuzni 1é€by béhem operace.
Tato experimentalni studie méla sveé limitace. Zavedena sonda a z ni vyvedeny vodi¢
bylo pfitomné v dutiné bfiSni pouze 6 hodin a na operacnim sale v celkové anestezii.
Experimentalni zvife bylo po celou dobu experimentu v celkové anestezii a byly
podavany tlumici medikamenty k udrzeni celkové anestezie. Méfeni a sledovani
zmén nebylo mozné pozorovat na tlustém stfevu Clovéka.

Idealni situace by byla, pokud by po operaci mohla byt sonda pfitomna do 4.-5.
pooperacniho dne, kdy dochazi nejCastéji k dehiscencim anastoméz. Je vSak ziejmé,
Ze experimentalni zvife by vlakno vyvedené z dutiny bfiSni netolerovalo a vytrhlo by
si jej. Problematickym by byl i zpldsob méfeni u Cilého zvifete. Velkou limitaci
experimentu je doba trvani experimentu — 4 hodiny. Nelze totiz vyloucit, ze k poruse
prokrveni v oblasti anastomdzy muize dojit az v delSim ¢asovém obdobi. Rovnéz 4
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hodiny trvajici celkova anestezie neni zcela obvykla a je mozné, Zze po anestezii
obvyklé doby (napfiklad 2 hodiny), by mohly byt naméfené parametry jiné.

Z pochopitelnych divodd nebylo mozné sledovat zmény v mikrocirkulaci pfi riznych
objemech podanych krystaloidd u c¢lovéka. Zmény mikrocirkulace u rdznych
podanych tekutinovych objemech jsou zatim popsané jen v experimentalnich pracich
na zvifecich modelech. Napfiklad Marjanovic [10] popsal ve své praci zmény stability
gastrointestinalnich anastomé6z u rozdilnych tekutinovych objemd podanych infuzi v
experimentu na potkanech. Nejednalo se ale o méfeni mikrocirkulace, ale o
makroskopické a mikroskopické hodnoceni anastoméz 4. pooperaCni den po
usmrceni zvifete. Nékolik praci se zabyvalo vlivem podanych krystaloidd na
pooperacni morbiditu a pfitomnost dehiscence anastomoézy, ale zadna z praci
nehodnoti aktualni zmény mikrocirkulace v tlustém stfevé a vysledky jsou pouze
odvozené z pooperacniho sledovani [28,29]. Tyto studie popisuji zvySenou stfevni
permeabilitu, zvySenou bakterialni translokaci, rozvoj pooperacniho ileu a nakonec
dehiscenci.

Spole€¢nou nevyhodou vSech metod je absence uvedeni hrani¢nich hodnot, kdy je
prokrveni je$té dostateCné pro bezpecné zhojeni anastomozy a kdy je nutné hledat
jiné feSeni, napriklad reresekci anastomdzy, popfipadé kdy se anastomdéze zcela
vyhnout.

K naméfenym hodnotam vyrazného poklesu prokrveni po podvazu AMI je nutno
podotknout, Ze cévni zasobeni stény tlustého stfeva u prasete je odliSné od lidi. Neni
zde tak rozvinuty systém arkad a snaze tak mize dochazet k ischemii po vysokém
podvazu AMI. Urcité je tfeba brat ohled i na to, Ze se jednalo o mladé, zdravé
jedince, bez pfitomného onemocnéni v oblasti tlustého stfeva a konec€niku. Jednalo
se o elektivni operace s optimalni pfedoperacni pripravou. Sit kapilar a jejich
propustnost v oblasti tlustého stfeva nebyla ni¢im ovlivnéna. Jedna se tak o
vyznamny rozdil fady faktort ve srovnani s operovanymi pacienty, ktefi jsou vétSinou
v pokrocCilejSim véku, Casto s pfidruzenymi onemocnénimi a s patologickym
postizenim stény tlustého stfeva nebo koneéniku a nezfidka také po radioterapii.

Rovnéz permeabilita kapilar mize byt ovlivnéna probihajicim nadorovym, nebo
zanétlivym onemocnénim, tudiz vétSi objem podavanych tekutin by se mohl projevit
formou otoku pravé v konstruované anastomdze, kde doSlo k operacnimu inzultu.
Zanétova systémova odpoveéd organizmu po operaci co do intenzity se u mladého
zdravého jedince rovné€z objevuje v mensi mife nez u starSiho pacienta postizeného
navic vétsinou fadou komorbidit. LDF by urcité bylo mozné vyuZit i v sou€asnosti na
méfeni prokrveni stény tlustého stfeva po provedené skeletizaci tlustého stfeva, tak
jak to popisuje Boyle [19], ktery udava rovnéz vyznamny pokles prokrveni tlustého
stfeva po provedeni skeletizace, a to s medianem 57 % poklesu.

LDF se v soucCasnosti jiz vice pouziva v transplantologii, u transplantaci tenkého
stfeva, kdy se po napojeni graftu méfi prokrveni graftu pravé pomoci LDF [20,30]. K
moznému standardnimu zavedeni LDF do bézné klinické praxe brani zatim nutnost
fixace sondy do oblasti tlustého stfeva a dratovy pfenos prostfednictvim vodice, kdy
vodi€¢ ze sondy by musel byt vyveden napfiklad drénem pfes dutinu bfiSni nebo
transanalné. Velkym pokrokem tak bude zdokonaleni monitorace prostfednictvim
bezdratového pfenosu, coz by technologicky nemélo byt velkym problémem. DalSi
inovativni zmény by se mohly tykat dal$i miniaturizace sondy a zpUsobu jeji fixace.
Napfiklad fixace sondy v lumen tlustého stfeva vstfebatelnym materidlem, kdy sonda
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by byla schopna nadale detekovat mikrocirkulaci do hloubky 1-2 cm. Sonda by po
nékolika dnech odeSla per vias naturales. Sonda by tak nemusela byt
resterilizovatelna. Zejména bezdratovy pfenos by se mohl v nejblizSi dobé vyresit.

8. ZAVER

Pdavodni hypotéza vzniku poruchy prokrveni v oblasti tlustého stfeva po podani
vétSiho objemu tekutin se nepotvrdila. VedlejSim, ale velmi dllezitym zjiSténim byl az
téméf desetinasobny pokles prokrveni tlustého stfeva po vysokém podvazu a.
mesenterica inferior. Z toho vyplyva i mozné doporuceni pro klinickou praxi, kdy je
vhodnéjsi podavat spiSe vétsi objem krystaloidl u pacientl s hypotenzi po operaci
nez léky pro obéhovou podporu, které by mohly jeSté vice zhorSit prokrveni ve
splanchnické oblasti po operaci. Stejné tak u jinak zdravych jedincu je jesté znacna
rezerva pro podavani vétSiho obejmu tekutin bez rizika poruchy permeability
kapilarniho FeCisté s naslednym vznikem otoku. Sledovani zmén prokrveni po
vysokém a po nizkém podvazu a. mesenterica inferior je jiz pfedmétem dalSiho
zkoumani.

Dalsi spolupraci s vyrobcem sond pro LDF by mohlo dojit postupné k miniaturizaci
sondy, aby byla pouzitelna i u laparoskopického pfistupu. Dale by se mohlo pracovat
na bezdratovém pFenosu informaci, aby bylo mozné sledovat perfuzi stény tlustého
stfeva v oblasti anastomézy v pooperacnim obdobi. K moznému standardnimu
zavedeni LDF do bézné klinické praxe brani zatim nutnost fixace sondy na sténu
tlustého stfeva a dratovy prenos. Pfi vyfeSeni bezdratového pfenosu by bylo mozné
LDF sondu fixovat vstfebatelnym Sicim materialem intraluminalné na sliznici tlustého
stfeva. Sonda by pak mohla odejit spoleCné se stolici v odstupu nékolika dni po
operaci. Ke zvazeni stoji rovnéz fixace LDF sondy do oblasti serdzy tlustého streva.
Sonda by pak zlstavala na tlusté stfevo fixovana natrvalo. V tomto pfipadé by ale
mohlo hrozit riziko penetrace sondy do tlustého stieva a jeho perforace.
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