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    Motto:


    „Viem, že príde deň, keď sa človek trpiaci na neznámu chorobu odovzdá do rúk fyzikov. Tí sa ho nebudú na nič spytovať, odoberú mu krv, určia isté konštanty, navzájom ich vynásobia, všetky údaje prekontrolujú podľa logaritmickej tabuľky a pomocou jedinej tabletky pacienta vyliečia. Ja však, keď ochoriem, zájdem radšej za nejakým starým lekárom. Ten sa na mňa zahľadí, nahmatá pulz, prehmatá brucho, popočúva ma. Potom si zapáli fajku, odkašle si, pošúcha sa po brade a usmeje sa na mňa, aby zmiernil moju bolesť. Pravdaže, vedu obdivujem, ale rovnako obdivujem aj múdrosť.”


    Antoine de Saint-Exupéry

  


  
    S láskou venované mojim rodičom.


    Vitězslav Marek

  


  
    Úvod


    Vážení čitatelia,


    dovoľujeme si vám predstaviť novú publikáciu poskytujúcu najnovšie vedomosti o včasnej diagnostike a predoperačnej rozvahe pri akútnej apendicitíde (AA). Prvotné vyšetrenie pacienta s akútnou bolesťou brucha v chirurgickej ambulancii je zásadné, pretože rozhoduje o jeho ďalšom osude. Akútna apendicitída je najčastejšou náhlou príhodou brušnou. Jej priebeh je neistý, zavádzajúci, veľmi premenlivý a aj napriek mnohým vedeckým po­krokom v objasňovaní jej patofyziológie a diagnostiky stále dokáže prekvapiť a zaskočiť aj skúseného diagnostika. Dôvodom napísania tejto publikácie bol fakt, že v poslednom období prichádzalo do chirurgickej ambulancie viacero mladých žien, ktoré v minulosti prekonali komplikovanú, perforujúcu apendicitídu a v súčasnosti majú problém s otehotnením. Ich smútok a pocit bezradnosti nás inšpiroval k zdôrazneniu významu včasnej diagnostiky a predoperačnej rozvahy pri akútnej apendicitíde.


    V jednotlivých kapitolách publikácie analyzujeme vyšetrovacie diagnostické metódy, kladieme dôraz na anamnézu a fyzikálne vyšetrenie brucha u pacienta s podozrením na AA, ktoré v súčasnosti je a v blízkej budúcnosti aj zostane základným kameňom diagnostiky tohto zákerného ochorenia. Snažíme sa naučiť podstatu jednotlivých klinických príznakov a tým pochopiť diagnostickú logiku pri klinickom vyšetrení. Samotná diagnostika AA patrí do rúk chirurga, je neprípustné vzdať sa tejto úlohy a položiť ju na plecia rádiológa. Dôkladné fyzikálne vyšetrenie brucha vedie nielen k diagnostike ochorenia, ale aj učí chirurga precíznosti, dôkladnosti a premýšľaniu nad každým diagnosticko-terapeutickým krokom, čo môže následne využiť pri operácii. Vo väčšine prípadov je dôsledný diagnostik aj dôsledným operatérom.


    Predoperačná rozvaha vyžaduje popri vedomostiach aj určité množstvo skúseností. Snažili sme sa navrhnúť algoritmus predoperačnej rozvahy a zvažovania liečebnej indikácie. Uvedomujeme si, že výhodou pre mladého eléva v chirurgii je, keď stretne na oddelení staršieho, skúseného kolegu, ktorý ho do tejto problematiky zasvätí.


    Publikáciu venujeme študentom medicíny, všeobecným lekárom, pediatrom, chirurgom a iným kolegom, pre ktorých je diagnostika AA bežným denným chlebíčkom. Bude naším veľkým potešením, keď im pomôže zdokonaliť diagnostiku tohto ochorenia.


    V závere by sme chceli poďakovať za pomoc s obrázkovou a textovou dokumentáciou Ing. Pavlovi Marekovi a Ing. Jane Kučerovej, za recenziu práce prof. MUDr. Rudolfovi Hyrdelovi, PhD. (Univerzita Komenského) a prof. MUDr., Mgr. Marianovi Vidiščákovi, PhD., FEBPS (Univerzita Cambridge).


    
      
        V Bratislave 31. mája 2021

      


      
        Vitězslav Marek, Štefan Durdík

      

    

  


  
    1Kazuistiky


    Vitězslav Marek


    Kazuistika 1


    muž, 22 rokov, ženatý, jedno dieťa, sústružník


    Pacient sa sťažuje na bolesť brucha, nechutenstvo a nauzeu. Je subfebrilný. Bolesť brucha začala pred 6 hodinami v epigastriu, neskôr sa presunula do pravého hypogastria, k jej zvýrazneniu dôjde pri zakašľaní.


    Klinické vyšetrenie


    Pacient opatrne prichádza do chirurgickej ambulancie, pravou rukou si pridržiava pravé hypogastrium, výstup na diagnostický stôl mu robí ťažkosti pre výrazné bolesti brucha. Pri palpačnom vyšetrení identifikujeme palpačnú bolestivosť v pravom hypogastriu v oblasti McBurneyovho bodu, s naznačeným peritoneálnym dráždením (defanse musculaire). Poklep v oblasti pravého hypogastria je výrazne bolestivý, v ostatnej časti brucha tympanický, peristaltika oslabená, až vymiznutá.


    Vyšetrenie per rectum: ampula, Douglasov priestor nebolestivý.


    Váha pacienta: 80 kg, výška: 180 cm.


    Telesná teplota axilárna: 37,2 °C, srdcová frekvencia: 110/min., tlak krvi: 110/80 mmHg.


    Laboratórne výsledky


    Hemoglobín: 140 g/l, leukocyty: 13,8 g/l, CRP 50 mg/l, NLR 4,2, prokalcitonín 8 ng/ml, IL-6 14 ng/l.


    Biochemické vyšetrenie moču: negatívne.
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      Obr. 1.1 Pozdĺžny (a) a priečny (b) USG obraz akútnej apendicitídy. Zhrubnutie steny (krížik 2), priemer > 6 mm (krížik 1) a voľná tekutina obklopujúca slepé črevo. (autorka: doc. MUDr. Viera Lehotská, PhD., Rádiologická klinika, Onkologický ústav sv. Alžbety, Bratislava)

    


    Transabdominálne sonografické vyšetrenie


    Popisuje priemer apendixu viac ako 6 mm a voľnú tekutinu v okolí slepého čreva.


    Diagnóza


    apendicitis acuta – indikovaná operačná revízia dutiny brušnej


    Manažment


    Pacient akútne prijatý na chirurgické oddelenie, zaistená periférna žila, hydratácia pacienta kryštaloidnými infúznymi roztokmi, príjem potravy perorálne vylúčený. Pacient akútne operovaný – laparoskopická apendektómia. Pooperačný priebeh bez komplikácií, ATB nepodávané.
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      Obr. 1.2 Appendicitis acuta phlegmonosa (autor: MUDr. Vitězslav Marek, PhD.)

    


    Histologické vyšetrenie


    appendicitis acuta phlegmonosa


    Kazuistika 2


    žena, 30 rokov, vydatá, dve deti, učiteľka základnej školy


    Pacientka sa sťažuje na bolesť brucha, zvracanie a febrilný stav. Bolesť brucha začala pred tromi dňami v pravom hypochondriu, k jej zvýrazneniu dôjde pri zakašľaní.


    Klinické vyšetrenie


    Pacientka vstupuje do chirurgickej ambulancie schvátená, opakovane zvracia, je dehydratovaná. Pri palpačnom vyšetrení identifikujeme palpačnú bolesť v pravom hypochondriu, Murphyho príznak je negatívny. Tapottment pravej lumbálnej oblasti pozitívny.


    Poklepové vyšetrenie brucha negatívne, peristaltika oslabená až vymiznutá. Vyšetrenie per rectum: ampula, Douglasov priestor nebolestivý.


    Klinické vyšetrenie suponovalo hepatobiliárnu sepsu, eventuálne pyelonefritídu.


    Váha pacienta: 78 kg, výška: 173 cm.


    Telesná teplota axilárna: 39,2 °C, srdcová frekvencia: 105/min., tlak krvi: 130/80 mmHg.


    Laboratórne výsledky


    Hemoglobín: 125 g/l, leukocyty: 14,5 g/l, CRP 115 mg/l, NLR 4,8, prokalcitonín 15 ng/ml, IL-6 21 ng/l.


    Biochemické vyšetrenie moču: krv +.


    Transabdominálne sonografické vyšetrenie brucha


    Bez patologického nálezu v oblasti Morrisonovho pouchu a známok zápalu v panve.


    CT vyšetrenie brucha a panvy


    Popisuje tekutinovú kolekciu v subhepatálnom priestore a dlhý, retrocekálny apendix siahajúci až do predného pravého pararenálneho priestoru.
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      Obr. 1.3 A – CT vyšetrenie s kontrastom znázorňuje zápalovú tekutinovú kolekciu (šípka) v subhepatálnej oblasti, siahajúcu k lôžku žlčníka, B – hladinka v blízkosti pravej obličky (začínajúci absces.), C – koronárna rekonštrukcia zobrazujúca dlhý zhrubnutý a zapálený apendix (krátke šípky) siahajúci do subhepatálnej oblasti, so subhepatálnou tekutinovou kolekciou (šípka). (autorka: doc. MUDr. Viera Lehotská, PhD., Rádiologická klinika, Onkologický ústav sv. Alžbety, Bratislava)

    


    Diagnóza


    appendicitis acuta retrocoecalis, subhepatalis – indikovaná operačná revízia dutiny brušnej


    Manažment


    Pacient akútne prijatý na JIS chirurgického oddelenia, aplikovaný CVK, hydratácia pacienta kryštaloidnými infúznymi roztokmi, príjem potravy perorálne vylúčený, ATB liečba (amoksiklav + efloran i.v.). Pacient akútne operovaný – otvorená apendektómia, laváž a drenáž dutiny brušnej. Pooperačný priebeh bez komplikácií, ATB podávané pooperačne 7 dní.


    Histologické vyšetrenie


    appendicitis acuta gangrenosa retrocoecalis perforate


    Kazuistika 3


    dievča, 4 mesiace


    Pacientka privezená do pediatrickej ambulancie so zastretým hlasom, plače, je nepokojná. Opakovane vracala a má hnačku.


    Klinické vyšetrenie


    Brucho je v niveau hrudníka, palpačne bez brušnej bolesti a ochranného spazmu brušných svalov, peristaltika je prítomná, neúsilná.


    Váha pacienta: 6,0 kg, výška: 61 cm.


    Telesná teplota axilárna: 39,3 °C, srdcová frekvencia: 145/min., tlak krvi:105/80 mmHg.


    Laboratórne výsledky


    Hemoglobín: 135 g/l, leukocyty: 12,0 g/l, CRP 76 mg/l, NLR 4,5, prokalcitonín 20 ng/ml, IL-6 43 ng/l.


    Biochemické vyšetrenie moču: negatívne.


    Rtg vyšetrenie hrudníka


    Bez patologických zmien orgánov hrudnej dutiny.


    Transabdominálne sonografické vyšetrenie brucha


    Bez jednoznačnej patológie v dutine brušnej.


    Diagnóza


    pyelonephritis susp.


    Manažment


    Pacientka akútne prijatá na pediatrické oddelenie, zaistená periférna žila vo frontálnej oblasti hlavy, hydratácia pacienta kryštaloidnými infúznymi roztokmi, antipyretiká. Perorálne podávané tekutiny, ATB: cefalospirín 3. generácie.


    24 hodín po príjme dochádza k zhoršeniu klinického nálezu. Dieťa opakovane zvracia, brucho je distendované. Pri palpačnom vyšetrení nachádzame známky peritoneálneho dráždenia.


    Rtg natív brucha


    Distendované kľučky tenkého čreva, bez hladiniek.


    Kontrolné transabdominálne sonografické vyšetrenie brucha


    V pravom hypogastriu prítomná nekompresibilná 8 mm štruktúra, bez tekutinovej kolekcie v jej okolí.


    Pacient operovaný: laparoskopická apendektómia.


    Pooperačný priebeh nekomplikovaný, ATB pooperačne nepodávané.


    Histologické vyšetrenie


    appendicitis acuta phlegmonosa


    Kazuistika 4


    chlapec, 5 rokov


    Pacient privezený do pediatrickej ambulancie s kŕčovými bolesťami brucha, opakovaným zvracaním žalúdočného obsahu. Stolica je pravidelná, tuhej konzistencie, hnačka nie je prítomná.


    Klinické vyšetrenie


    Brucho je mierne nad niveau hrudníka, palpačná bolesť je lokalizovaná periumbilikálne, bez známok peritoneálneho dráždenia, peristaltika je oslabená, počuteľná.


    Váha pacienta: 23 kg, výška: 110 cm.


    Telesná teplota axilárna: 38,3 °C, srdcová frekvencia: 142/min., tlak krvi: 85/50 mmHg.


    Laboratórne výsledky


    Hemoglobín: 125 g/l, leukocyty: 17,3 g/l, CRP 71,6 mg/l, NLR 4,2, prokalcitonín 22 ng/ml, IL-6 35 ng/l.


    Biochemické vyšetrenie moču: negatívne.


    Transabdominálne sonografické vyšetrenie brucha


    Bez jednoznačnej patológie v dutine brušnej.


    Diagnóza


    gastroenteritis acuta susp.


    Manažment


    Pacient akútne prijatý na pediatrické oddelenie. Zaistená periférna žila, hydratácia pacienta kryštaloidnými infúznymi roztokmi, antipyretiká. Perorálne podávané tekutiny, ATB: cefalosporín 3. generácie.


    Dvanásť hodín po príjme pretrváva bolestivosť brucha. Dochádza k distenzii brucha a obstipácii. Pri palpačnom vyšetrení nenachádzame známky peritoneálneho dráždenia.


    Kontrolné transabdominálne sonografické vyšetrenie brucha


    V pravom hypogastriu prítomný pruhovitý útvar dlhý 25,6 mm, široký 9,4 mm.


    Rtg natív brucha v stoji


    Popisuje hydroaerické útvary v pravom hypogastriu.
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      Obr. 1.4 Rtg natív brucha v stoji: hydroaerické útvary v pravom hypogastriu (autor: prof. MUDr. Štefan Durdík, PhD.)

    


    Na základe zobrazovacích vyšetrení vyslovené podozrenie na akútnu apendicitídu. Indikovaná bezprostredná operácia – laparoskopická apendektómia.


    Pooperačný priebeh nekomplikovaný, ATB pooperačne nepodávané.


    Histologické vyšetrenie


    appendicitis acuta phlegmonosa


    Kazuistika 5


    žena, 64 rokov, vydatá, dve deti, dôchodkyňa


    Pacientka prichádza do chirurgickej ambulancie s hmatateľnou tumoróznou rezistenciou v pravom hypogastriu, ktorá sa vytvorila pred 2 mesiacmi pri dvíhaní matraca. V priebehu posledných 2 týždňov sa rezistencia zväčšila a začala byť citlivá na pohmat a pri zakašľaní. Nezvracala, bez známok nauzey. Stolica je pravidelná. Pred štyridsiatimi tromi rokmi rodila sekciou.


    Klinické vyšetrenie


    Pacientka prichádza do chirurgickej ambulancie pokojne, na bolesť brucha pri pohybe sa nesťažuje. V oblasti pravého hypogastria je viditeľné začervenanie a zateplenie kože. Pri palpačnom vyšetrení brucha nachádzame tumoróznu rezistenciu s miernou bolesťou v pravom hypogastriu, bez príznakov peritoneálneho dráždenia. Poklep je v pravom hypogastriu bolestivý, v ostatnej časti brucha tympanický. Pri auskultácii zaznamenaná oslabená až vymiznutá peristaltika. Vyšetrenie per rectum: ampula, Douglasov priestor nebolestivý.


    Váha pacienta: 98 kg, výška: 172 cm.


    Telesná teplota axilárna: 37,4 °C, srdcová frekvencia: 111/min., tlak krvi: 105/80 mmHg.


    Laboratórne výsledky


    Hemoglobín: 138 g/l, leukocyty: 13,0 g/l, CRP 167,3 mg/l, NLR 4,8, prokalcitonín 35 ng/ml, IL-6 87 ng/l.


    Biochemické vyšetrenie moču: negatívne.
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      Obr. 1.5 Brucho pacientky (1)

    


    CT vyšetrenie brucha a panvy


    V pravom hypogastriu je prítomný absces rozmerov 140 × 70 mm lokalizovaný v podkoží. V lokalite apendixu prítomné zápalové zmeny komunikujúce s abscesom enterofas­ciálnou fistulou.
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      Obr. 1.6 Axiálne CT brucha zobrazujúce fistuláciu a subkutánny absces (1)

    


    Diagnóza


    abscessus abdominis reg hypogastrici l.dx subcutaneus


    appendicitis acuta perforativa


    fistula enterofascialis


    Manažment


    Pacientka akútne prijatá na JIS chirurgického oddelenia, aplikovaný CVK, hydratácia pacientky kryštaloidnými infúznymi roztokmi, príjem perorálne vylúčený. Predoperačná ATB liečba (amoksiklav + efloran i.v.).


    Pacientka bezprostredne operovaná – evakuácia abscesového ložiska, aplikovaný vacum sealing. Pooperačný priebeh bez komplikácií, ATB podávané pooperačne 7 dní.


    Na desiaty deň sa v rane objavil tenkočrevný obsah – suponovaná enterokutánna fistula.


    Kontrolné CT vyšetrenie brucha a panvy


    Verifikovaná veľkoobjemová enterokutánna fistula.


    Pacientka opätovne operovaná – revízia dutiny brušnej, brušná laváž, hemikolectomia l. dx. Pooperačný priebeh nekomplikovaný, ATB podávané pooperačne 7 dní.


    Histologické vyšetrenie


    appendicitis acuta gangrenosa perforata, fistula enterocutanea


    Kazuistika 6


    žena, 27 rokov, vydatá, dve deti, záhradná architektka


    Pacientka vyšetrená v gynekologickej ambulancii v 8. týždni tehotenstva. Sťažuje sa na 4 dni trvajúcu, difúznu bolesť brucha a hnačku (viac ako 15-krát denne). Opakovane vracia žalúdočný obsah.


    Klinické vyšetrenie


    Pacientka trpí ťažkým stupňom dehydratácie.


    Pri palpačnom vyšetrení nachádzame difúznu bolesť brucha s naznačeným peritoneálnym dráždením. V pravom hypogastriu je prítomná lokalizovaná tumorózna rezistencia. Poklep je difúzne bolestivý, peristaltika prítomná, neúsilná.


    Vyšetrenie per rectum: ampula, Douglasov priestor nebolestivý.


    Váha pacienta: 75 kg, výška: 163 cm.


    Telesná teplota axilárna: 38,4 °C, srdcová frekvencia: 123/min., tlak krvi: 100/80 mmHg.


    Laboratórne výsledky


    Hemoglobín: 125 g/l, leukocyty: 14,5 g/l, CRP 120,3 mg/l, NLR 4,0, prokalcitonín 30 ng/ml, IL-6 50 ng/l.


    Biochemické vyšetrenie moču: negat.


    Diagnóza


    gastroenteritis susp.


    Manažment


    Pacientka akútne prijatá na JIS gynekologického oddelenia. Aplikovaný CVK, hydratácia pacientky kryštaloidnými infúznymi roztokmi, príjem perorálne vylúčený. Parenterálna ATB liečba (amoksiklav i.v.), antipyretiká.


    Na štvrtý deň hospitalizácie došlo k zhoršeniu klinického a laboratórneho nálezu. Nastúpili pilovité febrílie do 38,5 °C.


    Transabdominálne sonografické vyšetrenie brucha


    V pravom hypogastriu prítomná cystická formácia so zápalovým plastrómom a voľnou tekutinou v Douglasovom priestore.


    Napriek ATB liečbe nedošlo k zlepšeniu zdravotného stavu pacientky. Konzultovaný chirurg pôvodne odporúčal laparoskopickú revíziu dutiny brušnej. Pre závažné zhoršenie zdravotného stavu pacientky a prítomný rozsiahly plastróm v dutine brušnej bola chirurgická intervencia zamietnutá. Pacientke boli aplikované efektívnejšie, teratogénne ATB. Po konzultácii s pacientkou, reflektujúc vysoké riziko poškodenia plodu ATB liečbou bolo indikované prerušenie tehotenstva.


    Následný priebeh liečby bol bez komplikácií. Došlo k postupnej sanácii zápalového ložiska v dutine brušnej a eliminácii sepsy.


    Po 6 týždňoch pacientka absolvovala otvorenú intervalovú apendektómiu.


    Histologické vyšetrenie


    appendicitis gangrenosa s fibróznou premenou


    Kazuistika 7


    muž, 83 rokov, vdovec, dve deti, dôchodca


    Pacient 20 dní hospitalizovaný na internom oddelení pre nauzeu, meteorizmus, bolesť brucha, ischemickú chorobu srdca s chronickou fibriláciou predsiení. Kolonoskopické a irigografické vyšetrenie nebolo zrealizované z technických príčin.


    Transabdominálne sonografické vyšetrenie brucha popisuje tumorózne ložisko v malej panve. Pre náhle zhoršenie stavu pod obrazom difúznej peritonitídy bol pacient preložený na JIS chirurgického oddelenia.


    Klinické vyšetrenie


    Pacient leží v antalgickej polohe (šetrí si brucho), chôdza nie je možná. Brucho je nad niveau, dominuje kostálne dýchanie. Pri palpačnom vyšetrení nachádzame difúznu bolesť brucha so známkami peritoneálneho dráždenia. Peristaltika nie je počuteľná, poklep je tympanický, bolestivý. Per rectum: ampula, Douglasov priestor je bolestivý.


    Váha pacienta: 81 kg, výška: 172 cm.


    Telesná teplota axilárna: 38,0 °C, srdcová frekvencia: 140/min. nepravidelná, tlak krvi: 90/80 mmHg.


    Laboratórne výsledky


    Hemoglobín: 115 g/l, leukocyty: 21,2 g/l, CRP 130,4 mg/l, NLR 5,3, prokalcitonín 78 ng/ml, IL-6 89 ng/l.


    Biochemické vyšetrenie moču: negatívne.


    Rtg natív brucha v ľahu


    Meteorizmus tenkého a hrubého čreva.


    Kontrolné transabdominálne sonografické vyšetrenie brucha


    V malej panve prítomné zápalové tumorózne ložisko (plastróm).


    Diagnóza


    peritonitis diffusa


    appendicitis acuta perforativa susp.


    plastroma pelvis


    
      [image: image]


      Obr. 1.7 Rtg brucha: apendicolit (šípka) v pravom dolnom kvadrante s dilatáciou čreva (autor: MUDr. Vitězslav Marek, PhD.)

    


    Manažment


    Pacient akútne prijatý na JIS chirurgického oddelenia, aplikovaný CVK, hydratácia pacienta kryštaloidnými infúznymi roztokmi, príjem perorálne vylúčený. Predoperačná ATB liečba (amoksiklav + efloran i.v.). Pacient po bezprostrednej príprave operovaný. Pri operácii nachádzame difúznu puruletnú peritonitídu, v pravom hypogastriu prítomný plastróm. Apendix neidentifikovateľný. Zrealizovaná dôkladná toaleta a drenáž dutiny brušnej. Pooperačne pokračuje intenzívna starostlivosť a liečba: ATB (cefoperazón + ornidazol), podpora diurézy, podpora krvného obehu infúziami, nootropikami a kardiotonikami. Napriek plnohodnotnej intenzívnej liečbe pacient exitoval na druhý deň po operácii.


    Pitevný nález


    appendicitis gangrenosa subacuta perforativa, peritonitis diffusa purulenta


    Literatúra


    1.Beaumont A, Miller R, Guy R. Atypical presentation of appendicitis. BMJ Case Rep 2016; doi: 10.1136/bcr-2016-217293

  


  
    2Definícia a história


    Vitězslav Marek


    Akútna apendicitída je definovaná ako nešpecifický bakteriálny zápal červovitého prívesku slepého čreva. Klinickej symptomatológii dominuje migrujúca brušná bolesť z epigastria do pravého hypogastria, rôzny stupeň nechutenstva až vracanie. Ochorenie má tendenciu progredovať a spôsobiť perforáciu apendixu.


    Nestor československej chirurgie akademik Arnold Jirásek definuje akútnu apendicitídu ako „ochorenie zákerné, nevyspytateľné a nebezpečné, ktoré svojím nevypočítateľným začiatkom a priebehom spôsobuje diagnostické ťažkosti“ (1).


    Prvá historická zmienka o anatomickej jednotke, appendix vermiformis, pochádza zo začiatku 16. storočia, zo skíc Leonarda na Vinci, ktorý ho pomenoval orecchio (ucho). Podrobný anatomický popis apendixu priniesli v roku 1524 Da Capri a v roku 1543 Vesalius.


    Prvé správy popisujúce klinický priebeh akútnej apendicitídy pochádzajú zo stredoveku. Anglický chirurg Jan z Arderne (1307 – 1390) popísal ochorenie „passio iliaca“, ktoré nápadne pripomína klinický priebeh akútnej apendicitídy. Popis ochorenia Jana z Arderne pretrval v lekárskej terminológii takmer dve storočia. Pôvodný termín „passio iliaca‟ neskôr nahradil termín typhlitis (gr. typhlon, lat. caecum). Dôvodom bolo odlíšenie akútnej apendicitídy od obturačného ilea. Termín „passio iliaca“ naďalej definoval obturačný ileus (2).


    V roku 1554 Fernel ako prvý popísal priebeh komplikovanej formy AA u 7-ročného dievčaťa s hnačkou, liečeného quinciom (Cydonia oblonga). Hnačka progredovala, nastúpili prudké bolesti brucha a dievča exitovalo. Pri pitve identifikovali obštrukciu orifícia apendixu quinciom, nekrotizujúcu a perforujúcu apendicitídu.


    V 18. storočí bola apendicitída opísaná len pri autopsii. Napriek presným popisom klinického priebehu AA a patologicko-anatomickým nálezom získaným pri pitve nebola úloha apendixu pri akútnom zápalovom ochorení pravého podbrušia docenená. Za príčinu bola nesprávne považovaná tyflitída (zápal céka). Príkladom rôzneho pohľadu na príčinu akútnej zápalovej choroby pravého podbrušia bola verejná rozprava medzi francúzskym lekárom Francoisom Melierom a chirurgom Guillaumom Dupuytrenom na začiatku 19. storočia. Melier videl príčinu v apendixe, Dupuytren ho ostro kritizoval a za príčinu bolesti považoval zápal céka (typhlitis) (2).


    V 19. storočí bola apendicitída liečená konzervatívne (preháňadlá, chladné obklady a opiáty), mortalita dosahovala viac ako 50 %.


    Termín appendicitis zaviedol do klinickej praxe Reginald Heber Fitz, profesor medicíny Harvardskej univerzity, v roku 1886 na medicínskom kongrese v Bostone v prednáške Perforating Inflamation of the Vermiform Appendix, With Special Reference to Its Early Diagnosis and Treatment. Popísal 466 pitvaných pacientov liečených pre brušnú bolesť neurčitej diagnózy. U všetkých identifikoval perforujúcu AA. Zmenil pôvodne zaužívaný generický názov typhlitis na appendicitis.


    „In most fatal cases of typhlitis the cecum is intact while the appendix is ulcerated and perforated, it seems preferable to use the term appendicitis to express the primary condition.“


    Fitz, 1886 (3)


    Súčasne odporúčal včasnú apendektómiu ako život zachraňujúci výkon (3).


    Typhlitis je v súčasnosti definovaný ako klinický syndróm charakterizovaný horúčkami a bolesťou v pravom hypogastriu u neutropenických pacientov po cytotoxickej chemoterapii. Jeho synonymom je neutropenická, nekrotizujúca kolitída.
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      Obr. 2.1 Reginald Heber Fitz (4)

    


    Literatúra
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    3.Fitz RH. Perforating inflammation of the vermiform appendix: with special reference to its early diagnosis and treatment 1886.


    4.Twitter. Reginald Heber Fitz Legends of surgery, 2020 [on line]. Dostupné z: https://twitter.com/SurgeryLegends [cit. 19.11.2020].

  


  
    3Anatómia a fyziológia


    Vitězslav Marek


    Appendix vermiformis – červovitý výbežok – slepý výbežok céka dlhý 50 – 100 mm, hrubý do 6 mm.


    Mezoappendix (mesenteriolum appendicis) – peritoneálna duplikatúra, záves, na ktorom je apendix pripojený. Je pokračovaním kaudálnej strany mezoilea. Cez mezoapendix prebieha arteria apendicularis vyživujúca apendix.


    Ostium appendicis vermiformis – ústie apendixu do céka. Je kruhové, vybavené nekonštantnou slizničnou riasou (1).


    Apendix je vyživovaný apendikulárnou artériou (arteria appendicularis), vetvou ileokolickej artérie. Lymfatická drenáž apendixu smeruje do lymfatických uzlín lokalizovaných pozdĺž ileokolickej artérie.


    Inervácia apendixu je derivovaná zo sympatiku cez plexus mesentericus superior (Th10–L1) a z parasympatiku cez nervus vagus (1).


    Polohy apendixu


    Apendix má voči céku rôzne polohy:


    •positio pelvina – apendix leží mediálne od céka a zasahuje do malej panvy (asi 40 % prípadov),


    •positio retrocaecalis – apendix je lokalizovaný za cékom, voľný koniec smeruje kraniálne (asi 15 – 33 % prípadov),


    •positio mesocaecalis – apendix sa nachádza mediálne od céka, rovnobežne s terminálnym ileom (asi 15 % prípadov),


    •positio laterocaecalis – apendix je lokalizovaný laterálne od céka, voľný koniec smeruje kraniálne (asi 2 – 16 % prípadov),


    •positio subcaecalis – apendix smeruje od céka ventrokaudálne (asi 2 – 12 % prípadov),


    •positio praecaecalis – najmenej častá poloha, apendix je lokalizovaný ventrálne od céka, voľný koniec smeruje kraniálne (asi 5 % prípadov).


    Ligamentum appendiculoovaricum – nekonštatná peritoneálna plika tiahnuca sa od apendixu k závesu pravého vaječníka. Zohráva významnú úlohu pri prestupe zápalu z apendixu na ovárium (1).


    Stena apendixu


    Má zloženie podobné ako stena hrubého čreva.


    Sliznica a podslizničné tkanivo sú bohato prestúpené lymfatickým tkanivom so zárodočnými ložiskami. Nápadne pripomína tonzilu (preto sa tiež pre apendix používa označenie tonsilla abdominalis).


    Svalovina apendixu vytvára svalový plášť pozdĺžnych snopcov prechádzajúcich do troch taénií na céku. Seróza pokrýva celý apendix. Pod serózou je areolárne subserózne väzivo (1).


    Funkcia apendixu nie je jednoznačne definovaná. Vzhľadom na vysoké zastúpenie lymfatického tkaniva v mukóze a submukóze sa predpokladá jeho účasť v imunitnom systéme hrubého čreva. U potkanov apendix obsahuje až 50 % lymfatického tkaniva z celého čreva (Gut Associated Lymphoid Tissue – GALT), u človeka je zastúpenie lymfatického tkaniva apendixu v rámci GALT neznáme (2).


    Na základe a) nedávno popísanej tvorby imunitne-sprostredkovaného biofilmu (IgA) komenzálnymi baktériami v čreve cicavcov, b) distribúcie biofilmu v hrubom čreve, c) prepojenia lymfatického tkaniva s apendixom, d) potenciálu biofilmu ochraňovať a podporovať kolonizáciu komenzálnymi baktériami a e) architektúry ľudského čreva predpokladáme, že appendix vermiformis plní funkciu „bezpečného domu“ pre komenzálne baktérie. Poskytuje podporu pre bakteriálny rast a potenciálne uľahčuje opätovné naočkovanie hrubého čreva komenzálnymi baktériami v prípade, že dôjde k porušeniu bakteriálnej flóry črevného traktu po expozícii patogénu (2).


    
      [image: image]


      Obr. 3.1 Apendikocékalny segment (3)

    


    Literatúra
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4Epidemiológia

Vitězslav Marek

Incidencia akútnej apendicitídy (AA) sa pohybuje od 100 pacientov na 100 000 obyvateľov vo východnej a strednej Európe, až po 151 prípadov na 100 000 obyvateľov v západnej Európe (1).

Najčastejší výskyt AA je medzi 10. – 30. rokom života. Vzácna je u pacientov mladších ako dva roky. Táto veková kategória má atypický priebeh AA, čo komplikuje diagnostiku, spôsobuje jej oneskorenie, perforáciu apendixu a vyšší stupeň pooperačnej morbidity a mortality (2). Nesprávna diagnostika AA predstavuje 10 % všetkých mylných diagnóz brušnej bolestivosti. Vo vekovej skupine 6 – 17 rokov je druhou a vo vekovej skupine nad 18 rokov dokonca prvou najčastejšou príčinou diagnostických omylov v prípade brušnej bolestivosti (3).


[image: image]

Obr. 4.1 a – incidencia AA, b – incidencia perforačnej AA (podľa 2)



AA sa vyskytuje častejšie u mužov ako u žien (3 : 2) (4). Napriek tomuto štatistickému údaju je riziko celoživotného podstúpenia akútnej apendektómie u žien vyššie ako u mužov (2 : 1), čo je vysvetliteľné náročnejšou diagnostikou ženskej AA, s vyšším počtom preventívnych, negatívnych apendektómií (3).

Pri vzniku AA sa predpokladá významný vplyv polygenetickej dedičnosti a životosprávy (4). Medzi základné rizikové faktory vzniku AA patrí: mužské pohlavie, biela rasa, letné obdobie, život v industriálne vyspelej krajine, príjem nízkofibrínovej stravy a fajčenie (5).

Pred zavedením akútnej apendektómie do chirurgickej praxe dosahovala mortalita na AA > 50 % (6). Zavedenie akútnej apendektómie spolu s pokrokmi v predoperačnej a pooperačnej intenzívnej starostlivosti znížilo mortalitu pri nekomplikovanej AA na 0,1 – 0,2 % a pri komplikovanej (perforujúcej) AA na 2 – 5 % (6, 7). Pooperačná morbidita (infekcia v rane, dutine brušnej) pri komplikovanej AA zostáva naďalej vysoká, t. j. 30 % (8).
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