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1. STRUCNY ANATOMICKY OvOD

M Konecnik, rectum

Kone¢nik, rectum, je poslednim tsekem stfeva v malé

panvi. Délka je zpravidla 12-16cm, $ifka cca 4cm.

Naplnéné rektum je trojité bo¢né zaktivené (pti po-

hledu predozadnim) a dvojité esovité zaktivené predo-

zadné (pti pohledu ze strany). Bo¢ni zaktiveni je dano
ostrejsi vkleslinou na pravém boku rekta uprostred
jeho délky v misté Kohlrauschovy rfasy, pfi jejiz bazi je
zesilena cirkularni svalovina. Proti této vklesliné se
rektum vyklenuje doleva, nad ni a pod ni doprava.

Predozadni zaktiveni je dvoj:

- flexura sacralis: v kranialnich tfech ¢tvrtindch
délky rekta rovnobézné se zakiivenim kosti kiizové
(konvexitou dozadu);

- flexura perinealis: na zacatku posledni pétina az
¢tvrtina délky, ohybd rektum pfi hrotu a pod hro-
tem kostrée dozadu k andlnimu otvoru (rektum
vyklenuto konvexitou dopfedu).

Dvé hlavni ¢asti rekta jsou:

o ampulla recti (rektum v uz$im slova smyslu) -
kranialni ¢ast, délka 10-12cm, v rozsahu flexura
sacralis; perinealni flexurou prechazi do canalis
analis;

o canalis analis - délka 2,5-3,8 cm, uzsi, lisi se po-
délnou orientaci slizni¢nich fas.

Sliznice rekta ma stejnou barvu a vzhled jako colon.

Nachazeji se na ni typické slizni¢ni fasy a vSechny dal-

§i utvary a struktury.

Struktury ampulla recti:

o plicae transversales recti — uprostfed délky am-
puly, obvykle tfi;

o horni a dolni fasa — vyvstava od levé stény;

o Kohlrauschova rasa - prostfedni, zac¢ina od pravé
stény;

o linea anorectalis — hranice ampularni ¢asti rekta
a analniho kanalu, jde napri¢ rektem pfi hrotu kos-
trce.

Struktury canalis analis:

o columnae anales — podélné rasy, 6-10 po obvodu
kanalu;

o sinus anales — vklesliny mezi dolnimi konci co-
lumnae anales;

« valvulae anales - slizni¢ni fasy ve tvaru pri¢nych
oblouckd, kaudalné zakoncuji sinus anales;

» zona haemorrhoidalis - pas sliznice ve vysi co-
lumnae et sinus anales, podlozeny plexus venosus
rectalis a musculus sphincter ani internus;

« epitel sliznice rekta v ampule jednovrstevny cylin-
dricky, se schopnosti vsttebavat (¢ipky);

o Cetné Lieberkithnovy krypty - mnozstvi pohdarko-
vych bunék;

« glandulae anales - slizni¢ni Zlazy v misté sinus
anales, kazda md $est tubuld usticich do andlnich
krypt, secernuji hlen;

o slizni¢ni vazivo - obsahuje folliculi lymphatici soli-
tarii;

o lamina muscularis mucosae - silna;

o zména epitelu v priibéhu canalis analis: epitel jed-
novrstevny cylindricky > vicevrstevny dlazdicovity
nerohovéjici;

o pecten analis — svétlej$i pas sliznice navazujici
na valvulae anales, vicevrstevny dlazdicovity epitel
nerohovéjici, podslizni¢ni vazivo husts$i a pevnéjsi.

Podsliznicni vazivo rekta je vysoké a ridké. Sliznice

se mize svou vahou a s pohybem obsahu posouvat

kaudélné, az vyhrezne z fitniho otvoru — prolaps sliz-
nice.

Svalovina rekta je zevni podélnd vrstva souvisla
jako plast rekta, do néhoz se rozsifily a zesilily vSech-
ny tfi tenie. Cirkularni vrstva hladké svaloviny je zesi-
lena v hornich tfech ¢tvrtinach andlniho kanalu,
v rozsahu zona haemorrhoidalis, valvulae anales, pec-
ten analis — tvofi zde m. sphincter ani int. — konci
tésné nad linea anocutanea. K svaloviné rekta se
od hraze priklddd m. sphincter ani ext. — pri¢né pru-
hovand svalovina.

Povrchova vrstva rekta:

o peritoneum - obaluje rektum na prechodu z esovi-
té klicky k plice panevni, nékdy obaluje i ¢ast mezo-
rekta;



o poté se rektum zanofuje pod peritoneum malé
panve;

o spojeni peritonea se sténou rekta saha nejkaudal-
néji na predni strané rekta — u Zeny do vyse Kohl-
rauschovy fasy, u muze o néco vyse — odtud perito-
neum prechazi u muze na vesica urinaria, u zeny
na uterus;

« vznikaji tak hlubsi vklesliny peritonea:

- excavatio rectovesicalis u muze;
- excavatio rectouterina u zeny (hlubsi);

o recessus pararectales — mirné vklesliny nasténné-
ho peritonea po stranach rekta;

o od zanofeni pod peritoneum je povrch rekta po-
kryt vazivovou adventicii (fascia recti propria).

M Syntopie rekta

Nad urovni diaphragma pelvis se rektum styka:

« vzadu s obratli S-S, a s kostrci prostfednictvim
fidkého vaziva - je s nimi spojeno pomoci svalu m.
rectococcygeus a lig. anococcygeum;

« vpredu u muzi: se zadni sténou mocového méchy-
fe a s vesiculae seminales prostfednictvim septum
rectovesicale;

« vpredu u Zen: se zadni sténou vaginy prostiednic-
tvim septum rectovaginale - zesiluje perinedlni
klin;

o bo¢ni plochy rekta jsou obraceny proti m. levator
ani.

Pod urovni a na urovni diaphragma pelvis se rek-

tum styka:

 vzadu s vazivem pred kostr¢i a pod hrotem kostrce,
v misté lig. anococcygeum;

o vpredu se svaly hraze, pred rektem - mezi nim
a vaginou — u Zeny perinealni klin;

o po stranach m. sphincter ani ext. - tukem vyplnéné
jamy - fossa ischiorectalis dx. et sin.

| Ritni otvor, anus

Ritni otvor, anus, je zevnim ukoncenim canalis analis.
Lemuje ho kiize - vice pigmentovand, stazena a sloze-
nd v radidlni fasy ¢innosti svérac.

Crena ani - vkleslina v misté fitntho otvoru, za-
kryta okraji hyzdi, v tésném okoli anu silnéjsi chlupy.

Glandulae circumanales - apokrinni potni zlazy
tvorici prstenec kolem fitniho otvoru.

Lig. anococcygeum - tuha vazivova desti¢ka spo-
jujici v medianni roviné sténu analniho kanalu s kos-
trél. Mechanismus analniho uzavéru je tvoren svéraci
a svalovinou panevniho dna.

M. sphincter ani int. - zesilena hladka cirkularni
svalovina analniho kanalu, prstenec od linea anocuta-
nea kranialné ke columnae anales.

M. sphincter ani ext. — svéra¢ z pri¢né pruhované
svaloviny, zvenci obemykd musculus sphincter ani in-
ternus, zdola prilozeny k musculus levator ani, ma tfi

Casti: pars profunda, pars superficialis a pars subcuta-

nea.

Pars profunda:

« hluboka slozka svalu, ulozena nejkranidlnéji;

o tésné pod prichodem rekta skrze diaphragma pel-
vis;

o vzadu a lateralné ve styku s m. puborectalis - sou-
¢asti dna panevniho (m. levator ani);

o medialni svalova vldkna: cirkuldrni;

o laterdlni svalova vlakna: dopredu oteviena vidlice,
fixovana k hiatus urogenitalis;

o spolu s m. puborectalis tvori nejdulezitéjsi slozku
uzavérového mechanismu kone¢niku - funkéni
oznaceni m. compressor recti.

Pars superficialis:

o prevaziné cirkularné usporadand vlakna zakotvena
vpredu na centrum tendineum perinei, vzadu na li-
gamentum anococcygeum, smr$ténim zuzuje anal-
ni kanal.

Pars subcutanea:

o podkozni prstenec svalovych vlaken;

o fixovana pruhy vaziva a hladké svaloviny ke kuzi
okolo analniho otvoru, kterou svym smrsténim
vtahuje a zfasuje;

o jeji funkéni slozkou je m. corrugator ani.

M. puborectalis - soucast svalstva dna panevniho,

odstupuje po obou stranach symfyzy, jde podél hiatus

urogenitalis zevné od m. levator prostatae (m. pubo-
prostaticus) muze nebo m. pubovaginalis zeny, zeza-
du obemyka analni kanal v drovni pars profunda
musculus sphincter ani ext., vytvafi m. compressor
recti.

Inervaci svaloviny zajistuje n. pudendus, slozky

z m. levator ani - pfimo z plexus sacralis (S,-S,).

H Defekace

o Faeces prechazeji z colon sigmoideum do rekta,
nasleduje roztazeni ampuly a reflex uvolnéni m.
sphincter ani int.

o Reflexni stazeni m. sphincter ani ext. a m. pubo-
rectalis, ¢innost bfisniho lisu podminuje vypuzeni
obsahu.

o Gastrokolicky reflex — kontrakei colon sigmoideum
miize vyvolat rovnéz roztazeni zaludku potravou.

B Hmatné dtvary pri vySetreni per rectum

o Kontrahovany m. sphincter ani ext.

o M. sphincter ani int.

o Pruzné zuzeni v misté pruchodu rekta skrze dia-
phragma pelvis.

o Rozsiteni do ampulla recti.

o Kostr¢ (smérem dozadu).

o Spinae ischiadicae (laterdlné).

o U muzt - prostata (vpredu pred rektem), roztaze-
ny moc¢ovy méchyt (nad prostatou).



o U Zen - odpor vaziva perinedlniho klinu, délozni
¢ipek (nad nim, skrze vaginalni sténu).

M Cévy a nervy tlustého streva

Tepny a Zily

Intestinum crassum:

« a. mesenterica sup. — caecum, colon ascendens +
polovina colon transversum;

« a. mesenterica inf. — polovina colon transversum,
colon descendens, colon sigmoideum, horni ¢ast
rekta;

o a.iliaca int. - dolni ¢dst rekta;

o stejnojmenné zily, v. portae + v. cava inf. (anasto-
moéza).

Caecum:

 a. mesenterica superior - a. ileocolica > aa. caeca-
les;

o a.appendicularis;

o v.ileocolica;

e V. mesenterica superior > v. portae.

Colon ascendens:

« a. mesenterica superior > a. colica dextra.

Colon transversum:

 a. mesenterica inf. + sup. - a. colica media et sinis-
tra.

Colon descendens:

« a. mesenterica inf. > a. colica sinistra;

V. mesenterica sup. et inf. > v. portae.

Arteria marginalis coli Drummondi spojuje kone¢né

vétve a. ileocolica, a. colica dextra, media, sinistra a a.

sigmoideae. Spojeni a. colica media s a. colica sinistra

je oznacovano jako anastomosis magna Halleri (také
arcus Riolani).

Rectum:

 a. mesenterica inf.;

 a.pudenda int;

o a. rectalis superior, media et inferior;
o a.sigmoidea;
o v. rectalis superior, media et inferior.

Mizni cévy

o Z ilea, céka, apendixu a zacitku colon ascendens
do nodi lymphatici ileocolici.

o Z colon ascendens do nodi lymphatici colici dex-
tri.

« Z pravych dvou tfetin colon transversum do nodi
lymphatici colici medii.

o Z rekta vice sméry, do nodi mesenterici inferio-
res nebo nodi lymphatici iliaci interni.

« Z oblasti analniho otvoru do nodi lymphatici in-
guinales superficiales - z nich do nodi lympha-
tici iliaci externi.

Nervy duodena

o Parasympaticka vlakna - prichazeji z n. vagus
(zacatek tlustého stfeva az hranice stfedni a levé
tretiny colon transversum - Cannon(v-Béhmuv
bod), nn. splanchnici pelvici a plexus mesenteri-
cus inferior (dale).

« Sympaticka vlakna - pfichdzeji z ganglia coelia-
ca, ganglion mesentericum superius, ganglion
mesentericum inferius.

Literatura
1. Cihak R. Anatomie. Dil 2. Splanchnologia. Praha : Avicenum,
1988.

2. Dylevsky I, Druga R, Mrazkova O. Funk¢ni anatomie cloveka.
Praha : Grada, 2000.

3. Keith LM, Dalley AF. Clinical oriented anatomy. 5" ed. New York
: Lippincott, Williams and Wilkins, 2006.

4. http://www.wikiskripta.eu/index.php.intestinum.crassum.






2. VYSETROVACI METODY V PROKTOLOGI!

2.1. Rektoskopie

2.1.1. Indikace

Kromé pripadii vrozeného nebo ziskaného ztzeni ko-
necniku, které znemoznuje zavedeni tenkého rigidni-
ho ¢i flexibilniho pristroje, neexistuji kontraindikace
endoskopického vysetfeni konec¢niku a esovité klicky.
Od rektoskopického vysetfeni se ¢asto upousti u pri-
padu infekénich chorob postihujicich i ¢ast tlustého
stfeva pristupnou endoskopickému vySetfeni. Dia-
gnoza téchto chorob je predev§im bakteriologicka,
endoskopické vySetfeni vSak umoziuje a ulehcuje
bakteridlni stér biologického materialu — plati to pre-
dev$im pro anoskopii - a tim celkovou diagnostiku.
Ani oslabeni organismu neni kontraindikaci rekto-
skopického vySetteni. V pripadech, pri nichz by kole-
noloketni pozice nemocného prili§ zatézovala, je nut-
no vysetfit ho vleze v poloze na boku. Tvrzeni, ze
vySetfeni v této poloze neskyta dostatecny prehled
a Casto nedovoluje bezpe¢ny zavér, dnes nemiizeme
povazovat za validni, nebot v éfe dokonalych poloho-
vacich ltzek u pacienta lezictho na boku, s dolnimi
kon¢etinami flektovanymi v ky¢lich a kolenou, muize-
me celou oblast kone¢niku pohodIné prehlédnout.
Endoskopické vySetfeni je u chorob kone¢niku
a esovité klicky nebo pfi podezieni na onemocnéni
téchto useki vysetfenim hlavnim, i kdyz ho pochopi-
telné dopliujeme vysetfenimi dal$imi. Proto vzdy,
kdykoli si nemocny stéZuje na c¢asté nuceni na stolici,
na paleni nebo tlak v konec¢niku, at jiz v souvislosti
s defekaci nebo nezavisle na ni, je nutné provést rek-
toskopické vySetfeni, a to ¢asto i opakované po urcité
dobé. Nékdy nemaji tyto potize organicky podklad
a jejich pri¢inou jsou zmény funkéni. Presto poklada-
me za chybu, nevysetii-li se také nemocni s témito
potizemi rektoskopicky, nebot jsme se opétovné pre-
svédcili, Ze nékteré pripady nadorového onemocnéni
distalni ¢asti tlustého stfeva vyvolavaji zpocatku po-

mérné nepatrné potize. Tim spiSe je indikovano rek-
toskopické vysetfeni pfi stiznosti na bolesti v kone¢-
niku, na tuzkovitou stolici, na tenesmy a pfimés krve
nebo hlenu ve stolici. Také kazdy pfipad hemoroidii je
nutno rektoskopicky vysetrit. V tomto bodé¢ se stale
velmi mnoho chybuje. Prosta existence hemoroidu je
indikaci digitalniho a endoskopického vysetfeni, a to
tim spiSe, pri¢ita-li se hemoroidim vznik zacpy, pu-
vod bolesti nebo krvaceni. Je samoziejmé, Ze pricinou
takovych potizi mohou byt. Vzdy je nutné bezpecné
se presvédcit, je-li tomu skute¢né tak, nerozrista-li se
pti hemoroidech, at jiz jsou v klidu ¢i nikoli, v kone¢-
niku nebo v esovité kli¢cce nador, neni-li zdrojem kr-
vaceni ulcerdzni kolitida, rektalni forma Crohnovy
nemoci, benigni cévni dysplazie nebo exulcerovany
polyp. Ani takovych pripadi bohuzel nevidame malo.

Také u pripadti anélniho pruritu je nutné rektosko-
pické vySetfeni. Pruritus ani mtize byt idiopatického
puvodu a v takovych pripadech ani rektoskopickym
vySetfenim neziskame jasno. Daleko castéji je vSak
puvod pruritu druhotny. Proto, at jsou pri¢iny jeho
vzniku lokalni - fisury, pistéle, hemoroidy, kryptitida
a papilitida —, chemické - pfi dysmikrobii stfevni, pri
tuberkuldze strev, fluoru, inkontinenci moci - nebo
mechanické, at je jeho piivod alergicky, parazitarni
nebo soucasti poruchy ledvinné, jaterni nebo endo-
krinni, vzdy je nutné endoskopické vysetieni konec-
niku a esovité klicky. Zméni-li obtiZze u choroby ko-
nec¢niku a esovité klicky sviij dosavadni charakter, je
vzdy nutné orientovat se o pric¢inach této zmény vy-
$etfenim endoskopickym, a to pfi urcitych nejasnos-
tech a nesrovnalostech tfeba opakované.

Stejné tak nereaguje-li nemocny s uréitou choro-
bou tlustého stfeva na obvykly zptisob lé¢eni nebo
reaguje-li neobvykle, je nutna endoskopicka kontrola.
Tu je opét endoskopické vysetreni jednim z hlavnich
zptisobtl pomocného vysetfeni. A konec¢né je endo-
skopické vysetieni kone¢niku a esovité klicky dulezi-
tou soucasti tzv. kompletniho vySetfeni osob s vice
nebo méné vyjadfenymi priznaky dosud nezjisténé



choroby. Znovu zdiiraznujeme, ze nékteré druhy na-
dortt kone¢niku a esovité klicky neptisobi, hlavné
v pocatecnim tudobi, dlouhou dobu vyraznéjsi lokdlni
potize, takze nemocné privadéji k 1ékari drive stesky
na hubnuti a Gnavu nez potize defekacni, bolesti
a primés krve ve stolici. Je nutno zdtraznit, ze rekto-
skopické vysetreni provadéné lege artis neni bolestivé,
vyjma pripadii zanétlivych stavll v fitnim kanale
a krom¢ fisur. Ale i u téchto stavii dovoluje zru¢nost,
Setrny zpusob zavadéni a anestezie fitniho kanalu
(Mesocain gel, Emla cream), aby vySetfeni bylo pro
pacienta snesitelné.

Souhrnem Ize fici: kontraindikaci rektoskopického
vyS$etfenti je jen vrozené nebo ziskané zuZeni nejdistal-
néjsich casti tlustého streva, znemoziujici zavedeni
rektoskopu. Zde je pak nutno pouzit tenkou fibrézni
optiku. Infekéni onemocnéni tlustého stfeva nejsou
kontraindikaci, a¢ pozitivni bakteriologicky nalez
ubira rektoskopickému vySetfeni na diilezitosti. Kazdy
udaj, at subjektivniho nebo objektivniho razu, svéd¢i-
ci pro moznost zanétlivého, viedového nebo nadoro-
vého onemocnéni kone¢niku nebo esovité klicky, je
indikaci k rektoskopickému vySetfeni. Totéz plati
o hemoroidech, tim spise pric¢itaji-li se jim cetné za-
vazné piiznaky (krvéceni, bolesti atd.). Rektoskopické
vySetfeni je nutnym doplikem tzv. kompletniho vy-
$etfeni nemocnych s vice nebo méné vyznacenymi
priznaky dosud nezji$téné choroby. Zména razu poti-
zi nebo nezdar dosavadniho léc¢eni je indikaci k opa-
kovéni endoskopie.

2.1.2. Priprava vysetreni

Uspéch endoskopického vysetieni kone¢niku a esovi-
té klicky je do zna¢né miry zavisly na stupni jejich vy-
prazdnéni, nebot i malé nalety stolice na sliznici, stej-
né jako stékani stolice z vyssich casti tlustého stieva
do ¢asti vySetfovanych endoskopicky, zna¢né rusi vy-
kon a znemoznuji bezpe¢ny zavér. Osobam urc¢enym
k endoskopickému vysetfeni predepisujeme specific-
ké dietni programy za tcelem snazsiho vyprazdnéni.
Nedoporucujeme jim vsak k vyprazdnéni tlustého
stteva pouzit laxativa. Timto zptisobem se totiz velmi
¢asto vyvola prijmovity stav, coz je neucelné a endo-
skopické vysetieni to ztéZuje.

U nemocnych se sklonem k préjmiim nebo s pri-
jmy potrva pak casto takto vyvolany nebo vystupno-
vany status diarrhoicus nékolik dni, coz neni pocho-
pitelné bez odezvy na jejich celkovy stav. U osob,
indikovanych k endoskopickému vysetfeni kone¢ni-
ku a esovité klicky, s pravidelnou stolici nebo trpicich
zacpou postaci, aby rano pred vySetfenim vykonali
prostou defekaci. U pacientti s poruchou vyprazdio-
vani vyprazdnujeme podanim klyzmatu Yal cca 1 ho-

dinu pfed vySetfenim. Presny navod k pripravé je po-
psan v pribalovém letaku pripravku.

Nemocné podezielé ze zanétlivého onemocnéni
dolni ¢asti tlustého stfeva vysSetfujeme rektoskopicky
bez pripravy. U téchto chorob byva totiz ¢asto dolni
cast tlustého steva prazdna, takze pak stolice nerusi
pri endoskopickém vysetfovani. Predejde se tim i jisty
stupen podrazdéni sliznice klyzmatem a je vétsi moz-
nost nalezu vymétd na sliznici, at hlenovych, fibrino-
vych nebo hnisavych. Ten je velmi cenny diagnostic-
ky, jak bude jesté zdtiraznéno pti popisu téchto néleztL.
Neni-li viditelnost dostate¢na, je nutno takto ziskany
nélez doplnit jesté rektoskopickym vySetfenim po vy-
prazdnéni.

2.1.3. Instrumentarium

Je uzivano nékolik typt rektoskopt, které se lisi jen
malymi obménami, hlavné v umisténi svételného
zdroje. Nékteré typy rektoskopti maji totiz svételny
zdroj umistén v predni ¢asti tubusu, kdezto jiné ho
maji jen nékolik centimetri od zadniho konce tubu-
su. Je pochopitelné, Ze zadni osvétleni je vyhodnéjsi,
nebot svitici zdroj nemize byt tak snadno znecistén,
coz rusi vySetfeni. Pravidelné tyz typ rektoskopti ma
vice tubust, lisicich se jen délkou a $ifkou. K vyset-
feni analni krajiny se kromé toho uziva tzv. anoskop.

Kazdy pristroj, slouzici k endoskopickému vysetfeni

kone¢niku a esovité klicky, se sklada z:

. tubusu;

. obturatoru - zavadéce - mandrénu;

. okénka (zpravidla ne u anoskoptt);

. svételného zdroje;

. insuflatoru (ne u anoskopit);

. kvalitniho ¢elntho svétla s vysokou svitivosti - je
dnes jiz samoziejmosti zejména pri anoskopii a s ni
spojenych instrumenta¢nich vykonech.

Tubus ma rourovity tvar a je vyroben bud z kovu,
nebo z plastu. Obecné vzato maji plastové rektoskopy
lepsi svételnost. Jsou urceny k jednordzovému pouzi-
ti. Svételny zdroj je nejcastéji umistén v zadni ¢asti
rektoskopu. U v8ech rektoskopti byva tubus na jedné
nebo i na dvou stranach smérem k hornimu konci
centimetrové graduovan, a to u rektoskopu stredni
délky v rozsahu 20 a 25cm, u nejdel$ich pristroji -
rigidnich sigmoideoskopii — pak v rozsahu 30 cm, vy-
jime¢né 35cm. Tim se umoznuje presné udani vysky
zmén od analniho okraje — margo analis. Dolni konec
tubusu kon¢i tupé, aby po odstranéni obturatoru ne-
doslo pti jeho pronikani do vyssich ¢asti k poranéni
sliznice.

Obturator zavird na obou koncich duty tubus. Jeho
dolni konec kon¢i kénicky, coz usnadnuje zavadéni
rektoskopu svéracovou ¢asti, a u nékterych typi rek-
toskoptl ma po strané jednu nebo dvé hlubsi podélné
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ryhy, které umoznuji spojeni vzduchu vniklého pri
zavadéni rektoskopu do konec¢niku se zevnim vzdus-
nym prostorem. Tim se zabranuje pfipadnému prisati
sliznice k dolni ¢asti obturdtoru pfi jeho vytahovani
z tubusu po zavedeni pristroje. Horni ¢ast obturatoru
byva uzpiisobena rtizné. Zpravidla je upravena tak,
aby svym dolnim koncem zapadala do kruhovitého
vystupku na vnitfni strané tubusu, ¢imz se pti zavadé-
ni zabranuje volnému pohybu obturatoru v tubusu pfi
zvy$seném tlaku v jeho horni ¢asti. Délka obturatoru
zavisi na délce tubusu. Po vynéti obturatoru se nasadi
na horni konec tubusu okénko, které umoznuje primy
pohled a zaroven brani, aby stievni obsah a plyny ne-
znedistily vysetiujictho. Po strané distalni ¢asti tubusu
je kohoutek, slouzici k insuflaci vzduchu po nasazeni
mechanického insuflatoru, skladajiciho se ze dvou gu-
movych balénkt. Dale se jim umoziuje odchod ply-
nu z vy$etfované ¢asti tlustého streva, vyvolalo-li je-
jich nahromadéni v pribéhu vysetfeni bolesti. Je
pochopitelné, ze u nékterych druhii rektoskopti maji
nékteré casti rizné obmény, a to bud v konstrukdi,
nebo v sestavé pristroje (obr. 2.1.-2.6.).

2.1.4. Technika zavadeni

Anatomické poméry a snadnost pristupu jsou do zna¢-
né miry pri¢inou, ze se endoskopické vysetteni ko-
nec¢niku a esovité klicky obecné poklada za snadné. Je
tomu tak do urcité miry, avsak jen tehdy, vysetiuje-li
se technicky spravné. Hladky pribéh vykonu umoz-
nuje:

1. radna priprava vysetfovaného;

2. tadné pouceni vySetfovaného pred vySetfenim
a po dobu vysetfeni (neustaly kontakt vySetfujici-
ho s vySetfovanym);

3. vhodna poloha pacienta pri vySetfovani;

4. dobry pristroj;

5. spravna a Setrna instrumentace.

Vedle fadného vyprazdnéni casti tlustého streva, jez

budou endoskopicky vySetfovany, nalezi k pripravé

vySetfeni i kratka instruktaZz vysetfovaného o poloze,
jiz pak zaujme za pomoci vySetiujiciho nebo asistuji-
ciho. Pred vysetfenim umoznime pacientovi obléci si
tzv. endoskopické Sortky z netkané textilie. Nemocny
se nejcastéji vysettuje v genupektoralni poloze, ozna-
¢ované drive polohou »a la vache« nebo polohou »na
viech ¢tyfech« ¢i polohou kolena-lokty. Vysetfovany
si klekne na vySetfovaci sttll a zaujme s pomoci vySet-
fujictho nebo asistujiciho potfebnou polohu (obr.
2.7.-2.12.). Je tteba dbat toho, aby si neklekl prili§ na
kraj stolu, nebot pak vratkost jeho polohy rusi vykon.

Ackoli je genupektoralni poloha pro rektoskopické
vySetfeni nejvyhodnéjsi, uzivaji se téz jiné polohy. Tak
néktefi proktologové vysetiuji v poloze na zadech, pri
niz vysetfovany ulehne zady na vysetiovaci stil, lehce

sklonény prednim koncem. Nohy ohnuté v kloubech
kolennich jsou zavéSeny v tfmenech, upevnénych po-
dobné jako u vySetfovacich stolt gynekologickych
(obr. 2.13., 2.14.). Jini vy$etfuji v poloze na boku (obr.
2.15.-2.17.). Nemocny se polozi na bok a ohne nohy
v kloubech kolennich do pravého tihlu. Panev je pod-
lozena. Néktefi vysetiuji nemocného na vysetfovacim
stole sestrojeném tak, ze umoznuje polohu, pfi niz
nohy a panev jsou poloze vodorovné, zatimco zbyla
¢ast téla je sklonéna hlavou dold. Ohnuta ¢ast trupu
svira s ¢asti vodorovné ulozenou thel cca 120°. Ko-
ne¢né néktefi ulozi vysetfovaného tak, ze predni ¢ast
stehen lezi na ltizku a trup je sklonén z vySetfovaciho
lehétka dold, takze se nemocny opira lokty o podloz-
ku lezici pred lizkem. My sami vy$etifujeme rektosko-
picky nemocné v pozici genupektoralni. Jenom je-li
nemocny velmi zeslably, dusny nebo nemiize-li kvuli
kloubnimu onemocnéni ohnout koncetiny tak, jak
vyzaduje genupektoralni pozice, vy$etfujeme ho v po-
loze na boku na lehatku s lehce podlozenou ¢asti pa-
nevni.

Vlastnimu endoskopickému vysetteni vzdy pred-
chazi vysetfeni fitni krajiny aspekei a digitalni vyset-
feni ¢asti andlni a ampuly do vyse, kam az dosahne
vySetfujici prstem (viz obr. 2.7. a 2.8.). Na $kodu neni
ani provést vySetfeni tzv. expulsni manometrii. Po
roztazeni hyzdi do stran posoudime aspekci, neni-li
kiize v krajiné cirkumanalni pozménéna, nenachazi-
me-li fitni vy¢nélky, hemoroidy, fisury nebo vyhtez
kone¢niku. Za tim ucelem vyzveme vysetiovaného,
aby lehce zatlacil jako na stolici. Digitalni vySetfeni
nds orientuje o stupni sevieni svérace. Z ného lze
i usuzovat, jaky odpor bude nutno prekonat pri zava-
déni rektoskopu touto ¢asti. Proktospasmus je velmi
¢asto nejen indikatorem, Ze pifi zavadéni pristroje
bude nutno postupovat velmi opatrné, ale i projevem
existence patologickych zmén jako fisur, erozi atd.
(Za normalnich pomért je totiz digitdlni vySetfeni
nebolestivé.) Chceme-li se v za¢atku indagac¢niho vy-
Setfeni presvédc¢it o mozném descensu panevniho
dna a hraze, provadime vysetfeni na hrané stolu tak,
ze vyzveme vysetfovaného, aby »usedl« na kolena
a zatladil. Jesté lepsiho vysledku vySetfeni dosahneme
indagaci hraze a anu v dfepu. V ampule se vysettuji-
cim prstem orientujeme a presvéd¢ime o jeji prostor-
nosti a velikosti, o velikosti, soumérnosti a povrchu
predstojné zlazy nebo o velikosti a ulozeni délohy.

Po skonceni digitdlniho vySetfeni je vzidy nutno
zjistit, neni-li rukavice vySetfujiciho znecisténa krvi.
Pak pristoupime k vlastnimu endoskopickému vySet-
feni. Predtim je vSak nutno se presvéddit, je-li pristroj
v poradku, hlavné jeho svételny zdroj. Dolni vy¢niva-
jici ¢ast obturatoru, slouzici k snaz$imu prekonani
odporu svérale, a stejné i otvor Fitni lehce potfeme
malym mnozstvim anestetického gelu (cave: alergie
na mesocain) k usnadnéni prostupu. Pak pevné ucho-



pime rektoskop do vySettujici ruky. Je v§ak nutné pre-
svédcit se o dobrém zafixovani obturatoru — mandré-
nu, aby se pfi odporu kladeném fitnim svéracem
obturator nevysunoval smérem z kone¢niku a tubus
tim nepohmozdil svym tupym koncem pfi prostupu
sfinkterovou ¢asti sliznici. Je-li vySetfovany velmi cit-
livy nebo bazlivy anebo lze-li z jeho reakce na digital-
ni vy$etfeni usuzovat, Ze zavedeni tubusu bude boles-
tivé, je mozno umrtvit fitni kandl separatni aplikaci
lokalniho anestetika v masti (Emla), gelu (Mesocain)
¢i submukozni injekci; vySetfeni je mozno provést téz
v analgosedaci. Je nutno upozornit vysetiovaného, ze
zavadéni rektoskopu vyvold nutkani na stolici. Pak se
vySetfujici postavi ke strané vySetfovaného; nikoli
primo proti analni ¢asti.

Po téchto pripravach se rektoskop zavadi lehkymi
ota¢ivymi pohyby pfi tubusu postaveném soubézné
s podélnou osou téla v genupektoralni poloze (viz obr.
2.10. a 2.11.). Pronikne-li tubus s obturatorem do
analniho kanalu, vyjme se obturator, nasadi objimka
s osvétlovacim okénkem a s drzadlem a rektoskop se
pak za kontroly zraku zavadi hloubéji do tlustého
stfeva (viz obr. 2.12.). Je dobfe, aby byl ptitom otevien
kouhoutek, slouzici nyni hlavné k desuflaci vzduchu.
Otevienim je umoznén odchod plynt z koneéniku,
coz ¢asto zna¢né zmirnuje tlak vyvolavany zavadénim
rektoskopu. Pak zasouvame pfistroj vyse, ménime
lehce polohu tubusu z polohy vodorovné do polohy
lehce $ikmé vzhiru; kopirujeme tak pristrojem exka-
vaci kosti kiizové.

Pfti zjisténi nalezu v dolni ¢asti kone¢niku nent tie-
ba vzdy pronikat rektoskopem do vyssich ¢asti, hlav-
né u pripadt ulcerdzni kolitidy, je-li zavadéni prova-
zeno znaénym krvacenim kiehké sliznice. Tuto pozici
tubusu zachovavame az do prechodu konec¢niku
v ohbi esovité klicky. V této hloubce malymi exkurse-
mi rektoskopu doprava, doleva, nahoru nebo dolu vy-
hledame prechod kone¢niku v esovitou klicku. Ana-
tomické poméry vyzaduji, aby se v této vysce zdvihl
zevni konec rektoskopu lehce nahoru. Tim se skloni
dolni zavedeny konec rektoskopu a pronikdme pak
za stalé kontroly zraku do nitra esovité kli¢ky. Nepo-
dari-li se vniknout do nitra esovité klicky, doporucuji
néktefi vysetiujici pouzit insuflace vzduchu, ktera ma
toto pronikani usnadnit. Osobné pouzivame insuflaci
co nejméné. Je ucelnéjsi, je-li to potieba, pouzit insuf-
lace k pokusu o rozsifeni spasticky zuzenych casti.
Priibéh esovité klicky vyzaduje pti dal$im pronikani
do jejiho nitra dal$i snizovani zavedeného konce rek-
toskopu, samozfejmé za stalé kontroly zraku. Timto
zpliisobem muzeme zavést tubus az do vyse 25-30cm
od anokutanniho prechodu. Vyse neni mozno zpravi-
dla ptistrojem proniknout z divodii anatomickych,
nebot pak se esovitd klicka v dal$im svém prubéhu
kolenovité ohyba, a dnes, v dobé flexibilnich endosko-

pU, to neni ani zadouci. Samotna sigmoideoskopie se
dnes provadi téméf vyhradné flexibilni optikou (obr.
2.18.). Vysouvani rektoskopu z nejvyse dosazeného
mista se déje rovnéz pozvolna za stalé kontroly zraku.
Je nutno vzdy v celém rozsahu obkrouzit stfevni lumen
kazdého tseku. Stejné je nutno velmi peclivé obkrou-
zit pfechod ampuly v fitni kanal. Vzhledem k tomu,
ze jsme pii zavadéni rektoskopu pronikli do vyse
3-5cm bez kontroly zraku, vysetfime tuto ¢ast zrakem
pri vytahovani rektoskopu. Ma-li byt vysetfena pouze
analni ¢ast konecniku, vySetfi se jen anoskopem.

Po skonceni vySetfeni je vhodné vyzvat pacienta
ke kratkému odpocinku v poloze na briSe, dale je
vhodné upozornit, ze pfi zméné polohy pfi sestupu
z vy$etfovaciho stolu maji néktefi vySetfovani zavrat.
Je nutno, aby tuto moznost mél na paméti i vysetiuji-
ci, vySetfovaného na ni upozornil a pfi zménach polo-
hy mu spole¢né s asistujicim persondlem pomohl.0-?

2.1.5. Endoskopické vykony

U vétsiny vySetfovanych pripadu postacuje k diagné-
ze endoskopicky nalez v konecniku a v esovité klicce.
Cim m4 vy3etiujici v endoskopii vétsi zkusenosti, tim
vice plati, co bylo uvedeno. V mnohych pripadech je
nutno nalez ovérit histologicky. Tu je spravné provést
probatorni excizi — biopsii. Je zdsadou probatorné ex-
cidovat jen ¢ast utvaru, vy¢nivajictho do lumen stre-
va. Nejlepsi je excidovat tkan z okraje chorobného
procesu, aby nebyla nekroticka, a ziskat ji z nékolika
rtznych mist. Excizi provadime specidlnimi klistkami
(viz obr. 2.28.). Kompletni sneseni 1éze v Grovni stény
rekta je vhodné provést termokoagulacni klickou ¢i
v pripadé mensich 1ézi trhaci klickou. Dochazi-li
po excizi k vétsimu krvaceni, stavime je pfilozenim
mulového tampdnu smocéeného v roztoku adrenalinu,
sklerotizaci, elektrokoagulaci, argon-koagulaci, lase-
rem nebo infracervenou koagulaci. Excidované ¢asti
se ihned vlozi do pfipravené nadobky s formalinem,
radné popiSou a odeslou k vysetieni. Pomoci endo-
skopu zavedeného v konec¢niku nebo v esovité kli¢ce
1ze ziskat materidl k vySetfeni mikroskopickému nebo
bakteriologickému. Odbér materialu k bakteriologic-
kému vysetteni se ziska vytérem (obr. 2.19.). Mikro-
skopicky, mimo material ziskany probatorni excizi,
lze vysettit hlen, fibrinové nalety a hnis. Material se
ziska nejlépe vytérem casti sliznice vatovym nebo mu-
lovym tampoénem, zachycenym do tampoénovych
klesti. Ziskany material se rozetfe na podlozni sklicko,
fixuje, a vySetfuje se bud nativné, nebo barveny spe-
cialnimi barvivy.

V dnesni dobé pti endoskopii a zejména pfi ano-
skopii provadime v oblasti kone¢niku celou fadu in-
strumentacnich vykonu. Ukazuji je obr. 2.20.-2.29.



Obr. 2.1. Anoskopy Sapimed; AAR

Obr. 2.2. Anélni retraktory Sapimed; AAR

Obr. 2.3. Anoskop Sapimed s barostatickym baldn-
kem; AAR

Obr. 2.5. Akumulatorové svételné zdroje; AAR

Obr. 2.4. Anoskop Sapimed v detailu; AAR



Obr. 2.7. Vysetfeni ventralni ¢asti anorekta indagaci
v kolenoloketni poloze

Obr. 2.8. Vysetieni dorzalni ¢asti anorekta indagaci
v kolenoloketni poloze

Obr. 2.9. Zavedeny anoskop




Obr. 2.10. Zavadéni tubusu rektoskopu - rektoskop ~ Obr. 2.11.V ordlni partii rekta tubus rektoskopu smé-
smétuje Sikmo vzhiiru, kopiruje exkavaci kosti kifzové  fuje vodorovné

Obr. 2.12. Zkompletovany rektoskop Obr. 2.13. Zavedeni rektoskopu v gynekologické po-
loze

Obr. 2.14. Rektoskopie v gynekologické poloze Obr. 2.15. Zavadéni tubusu rektoskopu v poloze na
boku, tubus v aboralni ¢asti kopiruje exkavaci kosti
ktizové
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