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Souhrn

Lécba nespecifickych zanét( strevnich byla od zacatku provazena vynucenymi operacemi. V 19. stoleti a prvni po-
loviné 20. stoleti byly operace zatizeny vysokou mortalitou, vétsinou vsak byly Gspésnéjsi nez omezené moznosti
konzervativni 1écby. Postupné vyvinuté principy pfi Ié¢bé Crohnovy nemoci, tedy délku stfeva zachovavajici ope-
race, plati dodnes. Chirurgicka lé¢ba ulcerdzni kolitidy prosla dobou irigace tra¢niku, bypassovymi operacemi, re-
sekénimi vykony az k dne$nimu zlatému standardu - proktokolektomii s ileo-pouch-anéini anastomdézou.
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History of surgical treatment of non-specific inflammatory bowel
diseases

Summary

Treatment of non-specific inflammatory bowel diseases was from the start accompanied by forced operations. In
the 19t and early 20™ century operations were burdened with high mortality, but most were more successful than
the limited possibilities of conservative treatment. Gradually developed principles for the treatment of Crohn’s di-
sease, a length of bowel sparing surgery are still valid today. Surgical treatment of ulcerative colitis passed the time
of colonic irrigation, bypass surgery, limited resection to today’s gold standard - proctocolectomy with ileo-pouch-

-anal anastomosis.
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Crohnova nemoc

Historie poznani Crohnovy nemoci je spjata s chi-
rurgy. Jiz v roce 1913 publikoval excelentni a chariz-
maticky skotsky chirurg Thomas Kenedy Dalziel ¢lanek
s nazvem Chronic intestinal enteritis [1]. Popsal 9 pfi-
padl tézkého strevniho zénétu, ktery v nékterych pfi-
padech postihoval i tlusté stfevo a nebyla nalezena
infekéni pricina. Pacienti méli v anamnéze gastrointesti-
nalni symptomatologii. Nejmladsimu nemocnému bylo
10 let. Dva ptipady skoncily fatalné, po otevieni dutiny
bfisni byl rozsah postizeni chirurgicky nefesitelny. Prvni
z nich byl profesni kolega T. K. Dalziela. Po dalSich zku-
Senostech s Uspésnym chirurgickym fesenim doktor
Dalziel doporucil radikdIni chirurgické odstranéni po-
stizeného stieva.

V klasické publikaci z roku 1932 Burrill B. Crohn
popsal 14 pfipadd terminalniileitidy [2]. Uved|, Ze medi-
kamentdzni [é¢ba je cisté paliativni a podpurna a sprav-
nym postupem je chirurgické feseni zanétlivé posti-
zeného Useku stieva, které proved| chirurg A. A. Berg.
U pacientll s tézkym zanétem provedl bypassovou

operaci s obejitim postizeného Useku ileo-transver-
zo-anastomézou. U pacientli s méné zédvaznym posti-
zenim doporucil disekci ilea 3 stopy od ileocékdIniho
prechodu (91 cm) a anastomédzu s pficnym tra¢nikem
stranou ke strané. Historii vzniku ¢lanku popsal chirurg
L. Ginzburg, ktery v rdmci svého chirurgického vzdéla-
vani stravil nékolik let pod vedenim Allana Berga v Mt.
Sinai Hospital v New Yorku [3]. Ginzburg vyhledal ret-
rospektivné (od roku 1920) pitipady terminalni ileitidy
operované dr. Bergem a zkoumal resekaty spole¢né
s asistentem na patologii G. Oppenheimerem, ktery se
posléze vénoval urologii. Spole¢né zpracovali 12 ne-
mocnych s nespecifickym granulomatéznim zanétem
lécenych chirurgicky v dobé, kterou Ginzburg nazval
B. A. (before anything), tedy v dobé, kdy nebylo mozné
uzit antibiotika, transfuzi, kortikoidy a kdy periopera¢ni
péce témér neexistovala. Oba Iékafi nabidli spolupraci
Burrillu Crohnovi. Ten pfidal 2 dalsi pfipady, a prace byla
publikovéna s autory v alfabetickém poradi. Doktor
Berg odmitl pfidat své jméno, protoze se zpracovani
neucastnil od pocatku.
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V dalsich letech nastala zZiva diskuse, zda pfi operaci pro
Crohnovu nemoc postizeny Usek resekovat ¢i obejit by-
passovou operaci. V letech 1942 a 1945 byly otistény prace
ze stejné nemocnice (Mount Sinai Hospital) J. H. Garlockem
a kolektivem [4], v nichzZ je shrnuta zkusenost s vétsi sesta-
vou operovanych nemocnych (65). Z nemocnych, u nichz
byla provedena bypassové operace a exkluze postizeného
useku, nikdo nezemtel, autofi pozorovali spontanni zhojeni
pistéli. Ve skupiné s resekci postizeného useku byla 16%
mortalita pfi provedeni anastomézy a 12% pfi anastomoéze
odlozené do 2. doby. Tyto prace vyvolaly diskusi, zejména
se znamym chirurgem z Mayo Clinic, Claudem F. Dixonem,
po kterém je pojmenovand i resekce rekta pro karcinom.
Dixon publikoval jiz v roce 1938 vysledky chirurgické lécby
u 69 nemocnych s regiondlini ileitidou [5]. Z 25 nemocnych
s bypassovou operaci doslo ke zlep3eni jen u 5 nemocnych,
ze 40 nemocnych, u kterych byla provedena resekce, sice
4 zemteli béhem hospitalizace a dalsi 2 po propusténi, zby-
vajicim 34 se dafilo béhem sledovéni (6 mésict az 6 let)
dobre. Dva pacienti, u nichz pro rozsah onemocnéni byla
provedena pouze explorace, zemfeli do 7 mésicl. Spon-
tanni zhojeni vnitinich pistéli Dixon nepozoroval. V dalsich
letech se chirurgové priklanéli spise k reseki, i kdyZ pfi ope-
raci Crohnovy nemoci prezidenta Eisenhowera byl prove-
den radéji téz bypass z obavy z komplikaci [6,12].

Preference resekce vychazela ze zkusenosti, ze pone-
chany usek stfreva miize vést k bolestem, abdominalni
sepsi a dokonce byl popséan vznik karcinomu ve vyraze-
ném Useku [7]. Revolu¢ni myslenkou byla koncepce ope-
raci Setficich délku streva.

V publikaci v roce 1982 (Lee EC, Papaioannou N) bylo
popséno 9 nemocnych s Crohnovou nemoci, osetfenych
,minimalni chirurgii®, ktera spocivala v limitované (kratké)
resekci v pfipadé postizeného segmentu nad 5 cm, strik-
turoplastice na zpusob pyloroplastiky, pokud byl segment
kratsi a nebyl zcela rigidni, a plastice stranou ke strané, na-
zyvanou lokdlnim bypassem [8]. U jednoho pacienta doslo
k intusucepci pred ileostomii, zbyvajicim 8 se ve sledova-
ném obdobi (8—-42 mésict) dafilo dobre. Nebyla zazname-
nana septickd komplikace. Autofi vychézeli z ¢lanku in-
dickych autorG Katariya et al, ktefi uzili strikturoplastiky
typu pyloroplastiky na stendzy pfi tuberkuléznim posti-
zeni tenkého stfeva, zanét se v mistech plastiky zhojil [9].
Strikturoplastika se v rdmci koncepce zachovat co nejdelsi
usek stfeva pouziva hojné dodnes v nezménéné podobé.
Pribyly modifikace stranou ke strané, ¢i izoperistalticka
plastika, rezervovana pro delsi Useky postizeného streva
[10]. Frekvence recidiv se nelisi od resekce.

Dal$im dulezitym principem je omezeni hranic re-
sekce, coz bylo potvrzeno prospektivni randomizova-
nou studii kolegd z Clevelandu, ktefi zjistili, ze hojeni
a frekvence recidiv se nelisi pfi resekci ve vzdalenosti
2 ¢cm nebo proti 12 cm od okraje postizeni [11]. Tento
princip splnuji chirurgické postupy Setfici stievo.

Ulcerdzni kolitida

Onemocnéni tra¢niku se viedy, pfipadné i s pseudo-
polypy, bylo nékolikrat popséno jiz v minulém stoleti.

Vnitf Lék 2014; 60(7-8): 645-648

646 ‘ Serclova Z. Historie chirurgické lé¢by nespecifickych zanétu strevnich

Wilks a Moxon nazvali v roce 1875 ve svych patologic-
kych lekcich ulcerdzni kolitidu specidlni patologickou
entitou: zanét tlustého stieva ¢i idiopaticka kolitida [13].

Chirurgickd lé¢ba zpocatku vychazela z myslenky, ze
zanétlivé zmény v tracniku je mozné zhojit irigaci. V roce
1893 Mayo-Robson z Leedsu provedl u zeny s kolitidou
kolostomii, kterou bylo zénétlivé strevo irigovano [14].
Kratce poté se k irigaci zacala pouzivat apendikostomie,
popsana v roce 1895 (Keetle, Londyn) a rozsifena po roce
1902 (Weir, New York) [15]. Néktefi chirurgové vsak prosté
irigaci nedlivérovali. Jiz v roce 1913 ve St. Louis americky
chirurg Brown doporucoval operaci, pfi niz rozdélil ter-
minalni ileum, distalni konec zasil, proximalni slouzil jako
stomie, odvadéjici stfevni obsah, navic do céka zavedl|
katétr k irigaci [16]. Chirurgové se délili na pfiznivce iri-
gace a priznivce derivace stfevniho obsahu. | v této dobé
bylo chirurgické feseni rezervovéano pro pfipady, u nichz
selhala konzervativni 1écba (irigace, podavani séra, au-
tovakciny apod). Mortalita u tézkych pfipadl byla sice
nizsi po chirurgické 1é¢bé nez bez ni, nicméné stéle vy-
znamna. Nemocni po irigaci umirali na progresi kolitidy,
nemocni po derivacni stomii na dysbalanci vnitiniho
prostfedni a nasledky komplikaci z vlastni stomie.

Dalsi moznosti, jak ovlivnit zanét, bylo provedeniileo-
sigmoideadlni anastomézy, tedy obejiti nemocného trac-
niku. Skupina 46 pacientl lé¢enych timto bypassem byla
prezentovana pafizskou skupinou jiz v roce 1914 [17].
U 74 % nemocnych doslo k vymizeni pfiznakd. Stejni
autofi [18] pozdéji doporucovali na zékladé zkusenosti se
3 nemocnymi véasné odstranéni tracniku — kolektomii.
Ve 30. a 40. letech minulého stoleti bylo prokazéno, ze
irigace ulcerdzni kolitidu neovliviuje a ze ileostomie nad
zanétlivym Usekem ma efekt pouze docasny. Postupné
se dochazelo k zavéru, Ze je tieba postizeny tra¢nik od-
stranit, coz vsak v tehdejsi Urovni periopera¢ni péce zna-
menalo vysokou morbiditu a mortalitu.

Rankin z Mayo Clinic v roce 1939 ukézal (82 nemoc-
nych), ze akutni operace pro ulcerézni kolitidu vede
k 32% mortalité, pokud vsak nebyla akutné provedena
pouze ileostomie, ale i kolektomie (12 nemocnych),
mortalita byla vyznamné nizsi (8,3%) [18]. Ze stejného
pracovisté pochazi pozorovani, Ze akutni operace vede
k vysoké mortalité (az 50 %), ktera je nizsi, pokud je od-
stranén postizeny tracnik. Elektivni (v¢asnd) operace
byla zatizena vyznamné nizsi mortalitou (9 %) [19].

Richard Cattell z Lahey Clinic v roce 1953 prezentoval
své zkusenosti s 413 nemocnymi operovanymi pro koli-
tidu. Ukazal, Ze pooperacni mortalita klesla o polovinu,
kdyz nejprve proved! ileostomii a v druhé dobé kolek-
tomii a proktektomii [20].

V 50. a 60. letech 20. stoleti zacala byt popularni sub-
totaIni kolektomie s ileorektdini anastomdzou, pro
kterou zpocatku navrhl australsky chirurg Hugh Devine
v roce 1943 ¢tyfdoby postup: oddéleni terminélniho
ilea a sigmatu se 4 stomiemi, anastomoza ilea, okluze
2. &asti stfeva a ve 4. dobé odstranéni tracniku [18].
V dal$im vyvoji doslo k redukci téchto dob az k jedno-
dobému vykonu.
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Velkou skupinu operovanych s ulcerézni kolitidou pu-
blikoval prof. Maratka. Operace byly provedeny prof. No-
vakem v Nemocnici Na Bulovce v Praze. Z celkem 100 ne-
mocnych mélo 34 ileorektalni anastomézu s frekvenci
stolic 6,3 v priméru. Maratka upozoriioval na rendini
komplikace provazejici ileostomii, a upfednostroval
v této dobé ileorektalni anastomodzu [21].

V nésledujicich letech bylo snahou vyfesit komfort-
né&ji odstranéni celého tracniku i s rektem. Nevyhodou
ileorektalni anastomézy byla zhorsujici se funkce zani-
ceného rekta s nutnosti reoperace a nebezpeci vzniku
karcinomu v postizeném rektu.

Bylo publikovéno nékolik praci, popisujicich vysledky
proktokolektomie a ileoanalni anastomoézy, vysledky
vsak byly diskutabilni.

Jednou z moznosti bylo provedeni kontinentni ileo-
stomie po proktokolektomii. Tento koncept rozvinul
Nils Kock z Goteborgu (narozen ve Finsku), inspirovan
pracemi Valienteho a Bacona [22]. S g6teborgskou sku-
pinou vyvinul vnitini iledlni pouch s chlopni téz z ilea,
ktera znemoznovala spontanni odchod stolice ze
stomie, nemocni nemuseli nosit pomdcky a vyprazd-
novali se pomoci katétru nékolikrat denné. Kontinentni
ileostomie byla plivodné navrzena jako mocovy rezer-
voar, pozdéji uzivana u nemocnych s kolitidou. Své zku-
Senosti Kock publikoval v roce 1969 [23].

Z myslenky rezervoaru pouzitého pfi kontinentni
ileostomii a z dalSich praci (Vliente, Bacon 1955, Peck
1971) vychdzela moznost nahradit konecnik rezervoa-
rem — pouchem a tento napojit na anus. Operaci rozsifil
A. Parks ze St. Marks Hospital v Londyné. Sérii 17 paci-
entll s 6% mortalitou publikoval v roce 1978 [24]. Pouch
mél 3 ramena ve tvaru pismene S. 50 % nemocnych se
vyprazdnovalo pomoci katétru. Technické komplikace
fesil jednodussi pouch ve tvaru pismene J, ktery umoz-
noval spontanni vyprazdnovani nemocnych. Vysledky
13 ptipadl s ileo-pouch-analni anastomdzou ve tvaru
pismene J poprvé publikoval v roce 1980 Utsumomiya
z Japonska [25]. Operace se stala zlatym standardem
chirurgické 1é¢by ulcerdzni kolitidy.

lleostomie

lleostomie byla invalidizujici a Zivot ohrozujici operaci.
Teprve ve 40. a spise v 50. letech 20. stoleti se zacala po-
zornost vénovat péci o kizi kolem stomie a sbirani sto-
lice do sbérného sacku. Asi poprvé o tomto moder-
nim pfistupu k ileostomii referovali Alfred a Siegfried
Straussovi z Chicaga [26], ktefi popsali systém, jez vyvi-
nul jejich pacient se stomii, student chemie Koenig. Po-
uzival gumovy sacek s kovovym diskem potazenym
gumou. Koenig si podal zadost o patent systému jiz
v roce 1934 a 21.7. 1936 byly pom(cky patentovény [27].
Pan Koenig stomické pomucky vyrabél, a kdyz onemoc-
nél ledvinnym selhanim (ileostomik) a posléze zemrel,
pomcky vyrdbél jeho partner Rutzen. Koeniglv sacek
(Koenig-Rutzen’s bag) pak byl déle inovovan, adhe-
zivni hmota na bazi latexu byla vyvinuta v Birminghamu
[28]. K protekci kiize se zacala pouzivat hydrofilni guma

karaya z indického stromu druhu Sterculia urens a na-
sledovaly syntetické a pfirodni adhezivni hydrokoloidy
s velmi dobrymi protektivnimi vlastnostmi [28].

Je logické, Ze se pacienti se stomii aktivné ucast-
nili stomické péce. V roce 1954 navstivila v Clevelandu
doktora R. Turnbulla mlad3, vitalni, v té dobé tézce ne-
mocnd, Zzena Norma Gill z Akronu v Ohiu. Tato matka
4 déti trpéla ulcerdzni kolitidou. Jeji babicka méla vytvo-
fenou stomii. Norma si pfala ileostomii jako Zivot zachra-
nujici vykon. lleostomie ji po 9 tydnech tézkého stonani
vratila zpét do Zivota. Nicméné nechtéla se smifit s omeze-
nimi, jez s sebou pfinaselo kryti stomie obvazy. Postupné
s pomoci lékafli v Clevelandu, zejména dr. Turnbulla, roz-
vinula péci o stomiky a zacala distribuovat stomické po-
mucky (Gillostomy). V fijnu roku 1958 ji Rupert Turnbull
zaméstnal na Clevelandské klinice jako stomického tech-
nika a cely rehabilita¢ni program pro stomiky nazval en-
terostomalni terapii. Zkratka ET (enterostomal therape-
utist) je uzivana dodnes. Norma Gill se starala o stomiky
v Akronu, ktefi obvykle dochazeli k ni dom(, a denné do-
jizdéla do nemocnice v Clevelandu, kde pecovala o hos-
pitalizované stomiky. Soucasné byl v Clevelandu zahdjen
edukacni program enterostomdlnich terapeutek, ktery se
rychle sifil po celé zemi. Dr. Turnbull s N. Gillovou zahdjili
i edukacni program v Némecku. Oba jsou povazovéni za
»matku” a ,otce” edukace v péci o stomiky [29,30,33].

Dalsim velkym pokrokem zlepsujicim kvalitu zivota
nemocnych byla konstrukce ileostomie s everzi, tedy
tak, ze prominuje nékolik cm nad okraj klize. Jeji okraj je
ohrnut, a pak teprve prisit ke klzi. Tato technika, kterou
v roce 1952 shrnul Bryan Brook z Birminghamu, zame-
zila iritaci kdize a sten6zam ileostomie, které vedly k vy-
sokym objem0m tekutého odpadu [31]. O 2 roky pozdéji
publikovali Crile a Turnbull z Clevelandu vysledky svych
experimentalnich praci a soubor pacientll s evertova-
nou stomii, pii které excidovali serézu. U 13 nemocnych
meéfili, kolik tekutiny parenteralné musi nemocny dostat,
aby byla zachovéana diuréza 1 000 ml za den. 5 nemoc-
nych nepotrebovalo Zadnou substituci [32].

Technické pokroky a systém pomuicek, véetné edukace
sestrami specialistkami, vyznamné vylepsil morbiditu
a kvalitu Zivota ileostomikd.

Zaver

Historie nespecifickych zanétl stfevnich je spojend
s jejich chirurgickou lé¢bou. Principy, které se vyvinuly
na zakladé vice nez stoleti zkusenosti, plati dodnes.
Stale operujeme nemocné, u kterych selhala konzerva-
tivni [é¢ba. Hlavni inovaci poslednich 20-30 let je ten-
dence k méné invazivnim postuplm a zlepsovani kva-
lity perioperacni péce. Dnes neni hlavnim cilem snizeni
mortality, kterd se blizi nule, ale snizeni opera¢niho
stresu, snizeni frekvence komplikaci a zlepseni kvality
zivota nemocnych operovanych pro zanét strevni.

Literatura

1. Dalziel TK. Thomas Kennedy Dalziel 1861-1924. Chronic interstitial
enteritis. Dis Colon Rectum 1989; 32(12): 1076-1078.

Vnitf Lék 2014; 60(7-8): 645-648

647



648

Serclova Z. Historie chirurgické lé¢by nespecifickych zanétu strevnich

2. Crohn BB, Ginzburg L, Oppenheimer GD. Regional ileitis: a patho-
logic and clinical entity. J Am Med Assoc 1932; 99(16): 1323-1329.

3. GinzburgL, Oppenheimer GD. Non-specific granulomata of the in-
testines. Ann Surgery 1933; 98(6): 1046-1062.

4. Ginzburg L, Garlock JH. Regional ileitis. Ann Surg 1942; 116(6):
906-912.

5. Dixon CF. Regional enteritis. Ann Surg 1938; 108(5): 857-866.

6. Hughes CW, Baugh JH, Mologne LA etal. A review of the late Gene-
ral Eisenhower’s operations: epilog to a footnote to history. Ann Surg
1971; 173(5): 793-799.

7. Greenstein AJ, Janowitz HD. Cancer in Crohn’s disease. The danger
of a by-passed loop. Am J Gastroenterol 1975; 64(2): 122-124.

8. Lee EC, Papaioannou N. Minimal surgery for chronic obstruction
in patients with extensive or universal Crohn’s disease. Ann R Coll Surg
Engl 1982; 64(4): 229-233.

9. Katariya RN, Sood S, Rao PG et al. Stricture-plasty for tubercular
strictures of the gastrointestinal tract. Br J Surg 1977; 64(7): 496-498.

10. Michelassi F, Hurst RD, Melis M et al. Side-to-side isoperistaltic
strictureplasty in extensive Crohn'’s disease: a prospective longitudi-
nal study. Ann Surg 2000; 232(3): 401-408.

11. Fazio VW, Marchetti F, Church M et al. Effect of resection margins
on the recurrence of Crohn’s disease in the small bowel. A randomized
controlled trial. Ann Surg 1996; 224(4): 563-571. Discussion 571-573.
12. Fazio VW, Aufses AH jr. Evolution of surgery for Crohn’s disease:
a century of progress. Dis Colon Rectum 1999; 42(8): 979-988.

13. Wilks S, Moxon W. Lectures on pathological anatomy. 2nd ed. JaA
Churchill: London 1875.

14. Mayo-Robson AR. A case of colitis with ulcerative colitis treated by
inguinal colostomy. Trans Clin Soc London 1893; 26: 213-215.

15. Weir RF. A new use for the useless appendix in surgical treatment
of obstinate colitis. Med Rec 1902; 62: 201.

16. Brown JZ. The value of complete physiological rest of the large
bowel in the treatment of certain ulcerative and obstructive lesions of
this organ. Surg Gynecol Obstet 1913; 16: 610-613.

17. Estor E, Etienne E. Les Colites: leur traitement chirurgical. Glittler:
Paris 1914.

18. Nicholls J. The surgery in inflammatory bowel disease. In: Gillison
W, Buchwald H (eds.). Pioneers in surgical gastroenterology. TFM Pub-
lishing Ltd: Shrewsbury, Shropshire (UK) 2007. ISBN 19033 78354.

19. Cave HW, Thompson JE. Mortality factors in the surgical treatment
of ulcerative colitis. Ann Surg 1941; 114(1): 46-55.

20. Cattell RB. Surgical aspects of chronic ulcerative colitis. Am J Surg
1953; 86(5): 613-616.

Vnitf Lék 2014; 60(7-8): 645-648

21. Maratka Z, Nedbal J, Niederle B et al. Operations for Severe Ulce-
rative Colitis with Reference to Advantages of lleorectal Anastomosis
over Permanent lleostomy. Proc R Soc Med 1966; 59(2): 129-130.

22. Parc YR, Radice E, Dozois RR. Surgery for ulcerative colitis: histori-
cal perspective. A century of surgical innovations and refinements. Dis
Colon Rectum 1999; 42(3): 299-306.

23. Kock NG. Intra-abdominal “reservoir” in patients with permanent
ileostomy: Preliminary observations on a procedure resulting in fecal
“continence” in five ileostomy patients. Arch Surg 1969; 99(2): 223.

24. Parks AG, Nicholls RJ. Proctocolectomy without ileostomy for ulce-
rative colitis. Br Med J 1978; 2(6130): 85-88.

25. Utsunomiya J, lwama T, Imajo M et al. Total colectomy, mucosal
proctectomy, and ileoanal anastomosis. Dis Colon Rectum1980; 23(7):
459-466.

26. Strauss AA, Strauss SF. Surgical treatment of ulcerative colitis. Surg
Clin North Am 1944; 24: 211-224.

27. Informace dostupné z WWW: <http://www.google.co.uk/patents/
US2048392>.

28. Brook BN. The development for surgical treatment of ulcerative
colitis. In: Lee CG, Nolan DJ. Surgery of inflammatory bowel disorders.
Churchill Livingstone: New York 1987: 23-32. ISBN 0443034397.

29. Rizzo M. The History of the Wound, Ostomy and Continence
Nurses Society (WOCN). 2013. Dostupné on-line: <http://cymcdn.
com/sites/www.wocn.org/resource/resmgr/history_of_wocn.pdf>.

30. Weakley FL. A historical perspective of stomal construction.
J Wound Ostomy Continence Nurs 1994; 21(2): 59-75.

31. Brooke BN.The management of an ileostomy, including its compli-
cations. Lancet 1952; 2(6725): 102-104.

32. Crile Jr. G, Turnbull Jr. RB. The mechanism and prevention of ileo-
stomy dysfunction. Ann Surg 1954; 140(4): 459-466.

33. Parc YR, Radice E, Dozois RR. Surgery for ulcerative colitis: histori-
cal perspective. A century of surgical innovations and refinements. Dis
Colon Rectum 1999; 42(3): 299-306.

MUDr. Zuzana Serclova
X sercl@seznam.cz

Chirurgické oddéleni NH Hospital, a.s., Hofovice
www.nemocnice-horovice.cz

Doruceno do redakce 26. 6. 2014



