Atypicke bolesti bricha
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Invaginace patii mezi ¢asté nahlé pfihody bfisni u kojencti a malych déti. V posledni dobé dochazi k velké progresi diagnostiky a 1écby
invaginace. Sonografie se stava metodou volby stanoveni diagnézy a hydrostaticka nebo pneumaticka terapie - dezinvaginace - se stava
metodou lécby. Autofi popisuji pfipad atypickych bolesti bficha, kdy diagnéza byla stanovena az pfi laparoskopické revizi.
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Nontypical abdominal pain

Intussusception is the most common abdominal emergency situation in infants and small children. There has been great progress in
diagnostic and therapeutic management of intussusception. Ultrasound has been shown to be the first choice imaging technique in

diagnosting intussusception and hydrostatic or pneumatic reduction are the preferred technique for treatment. The authors describe
a case of nontypical abdominal pain and the role of laparoscopy in diagnostic and therapeutic management.
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Uvod

Invaginace (intussuscepce) je onemocnént,
které se fadi mezi ¢asté nahlé pfihody bfisn{
sincidenciv Evropé, Severni Americe a Australii
0,3 az 4 pfipady na 1000 déti (1). Patfi mezi za-
vazna onemocnéni kojeneckého a batoleciho
veku a nejvétsi incidenci mezi 5. a 10. mésicem
veku (2/3 pfipadd je popsano u déti mladsich
jednoho roku) (1, 2).

Jedna se o stav, kdy se Cast stfeva teleskopic-
ky zasune do sousediciho stfeva, ¢astéji po sme-
ru peristaltiky do abordinfho Useku. Soucasné
se zasunutim stfeva dochdzi k zasunutf i me-
zenteria (okruzi), coz mé za nasledek vendzni
meéstnaniv této Casti stfeva, otok, ndsledné infar-
zaci vsunutého Useku, jeho ischemii az nekrézu.
Vsunuti byva vétsinou jednoduché, ale vzacné
maze byt i dvojité, kdy se invaginovand ¢ast
zasune do dalsi ¢asti streva.

Pfi¢ina invaginace zUstava v 90% pripadd
neodhalena. V tomto pfipadé se jednd o idio-
patickou invaginaci, nej¢astéji spojovanou
se zevnimi faktory, které se mohou podilet
na vzniku invaginace, kam patfi nutri¢ni zmény
(pfechod z mlécné stravy na kasovitou), pred-
chazejici infekce zaZivaciho traktu ¢i alergické
stavy (3, 4). Jen u 2-10% pacientl je nalezen
vedouci bod invaginace, kterym se mUlze stat
nejcasteéji Meckellv divertikl, stfevni polypy,
cysty, lipom, lymfom stfevni lymfatické tkdné,
Henoch-Schonleinova purpura nebo raritné po-
pisovany heterotopicky pankreas (5, 6). Cast&ji
viddme i ndvaznost na respiracni infekt s me-
zenteridlni lymfadenitidou, ktera je popsana pfi
sonografickém vysetfeni ¢i operacni revizi.

Typickymi pfiznaky jsou bolesti bficha ko-
likovitého charakteru a zvraceni, tyto pfiznaky
jsou popisovany u 93% nemocnych. Bolest je
nahle vznikla, Sokujici, provazena zblednutim
na nekolik vtefin az minut. Dalsim typickym
pfiznakem je stolice s pfimési hlenu, krve ¢i
malinového Zelé, tento nédlez mlze byt zamé-
nén s pfiznaky akutni gastroenteritidy virové
¢i bakteridInf etiologie. Pfi palpacnim vysetfeni
mUZe byt invaginat hmatny jako tuhd valcovi-
tad pohybliva rezistence, nejcastéji lokalizovana
v pravé poloviné bficha, ojedinéle invaginat do-
putuje do levé ¢asti tracniku, kdy hlava invagi-
natu maze byt hmatnd per rectum. Pfitomnost
vsech pfiznakl soucasné je popisovéna u méne
nez 20% déti (7).

V dnesni dobé, zvldsté se zdokonalenim
sonografické diagnostiky, doslo k vyrazné pro-
gresi rychlosti a zpfesnéni diagnostiky tohoto
onemocnéni. Zékladni metodou stanoveni dia-
gndzy invaginace je ultrasonografie. Diky rych-
losti stanoveni diagndzy a nasledné |é¢bé doslo
k redukci komplikovanych pfipadd invaginacf
sinfarzaci stfev, perforaci a fataIni peritonitidou.

Terapie se z operac¢nich sald pfresunuje
do péce lékart radiologli za piitomnosti nejlépe
détského chirurga, 85 % pripadl se podafi dez-
invaginovat hydrostaticky (vodnou kontrastnf
latkou pod hydrostatickym tlakem do 100 cm
vodniho sloupce) ¢i pneumatickou dezinvagina-
ci (vyuziva se tlaku vzduchu, ktery se pretlakem
80 az 100mm Hg insufluje do rekta) v celkové
anestezii se svalovou relaxaci, nejlépe za kont-
roly sonografie (8, 9). Je-li podkladem invaginace
patologicka 1éze, k Uspésné dezinvaginaci hyd-
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rostatickym tlakem dochédzi vyjimec¢né ¢i pouze
na prechodnou dobu. Délka trvani symptomd
taktéz ovliviiuje Uspésnost hydrostatické dezin-
vaginace, pfi trvani symptomd déle nez 24 hodin
klesd Uspésnost az na 36% (10).

V poslednich letech pfi bolestech bricha
a nejednoznacné diagndze hraje vyznamnou
roli laparoskopicka revize dutiny bfisni s moz-
nym provedenim laparoskopické dezinvagina-
ce. Redlnd moznost dezinvaginace je ovlivnéna
pokrocilosti lokaIniho nalezu — otokem a ztratou
elasticity stfevni stény, coz vétsinou odpovida
délce trvani symptom0 (11). Pi nekroze stieva
je jedinym feSenim resekce postizeného Usekuy,
vétsinou ileocékalni resekce z laparotomie.

Kazuistika

Na détskou jednotku chirurgické kliniky FN
Ostrava byl pfijat k hospitalizaci 5lety chlapec
s tiidenni anamnézou bolesti bricha. Dité z fy-
ziologického téhotenstvi, bez dispenzarizace
ve specializované ambulanci, zdrav, bez pravi-
delné medikace.

Pi pfijeti chlapec uddval bolesti bficha trva-
|ého charakteru, bez nauzey ¢i zvraceni, pasaz
stfevni bez poruchy, stolice bez patologické
pfimési. Bficho bylo palpacné v niveau, mékké,
volné prohmatné bez hmatné rezistence, lehka
palpacni citlivost v pravém podbfisku, bez pre-
svédcivych zndmek peritonediniho drazdéni.
Peristaltika dobfe slysitelnd nebyla odporova.
Per rectum negativni nalez.

Laboratorni nalez byl v normé, leukocyty 74
tis/I. Lehce zvysené CRP 23 mg/| pfi normalnim
vnitfnim prostfedi. Sonografické vysetieni bricha
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Obrdzek 1 a 2. |leocékiini invaginace

prokézalo nélez zvétsenych lymfatickych uzlin.
Kolem apendixu malé mnozstvi volné tekutiny,
apendix $ffe 7 mm nemél znamky akutniho za-
nétu. Klicky tenkého stfeva byly vyplnény teku-
tinou s pfitomnou peristaltikou.

Vzhledem ke klinickym pffznakdm svédcicim
pro apendicitidu byl chlapec indikovén k lapa-
roskopické revizi. Béhem operacnf revize jsme
nasli ileocékaIni invaginaci, distalnf ileum bylo
invaginovéno do céka v délce asi 12cm (obrazky
1,2). Sténa invaginatu s miry otokem, zvétsené
lymfatické uzliny v ileocékalnf oblasti, apendix
nevykazoval zndmky akutniho zanétu (obrazek
3). Vzhledem k ndlezu byla provedena hladce

laparoskopickéd dezinvaginace. Stfevo nemélo
zndmky poruchy prokrveni, ihned byla patrna
stfevni peristaltika.

Nésledny pooperacni pribéh byl zcela klid-
ny, stfevni pasdz obnovena jiz 1. pooperacni den.
Zatizen stravou od 2. poopera¢niho dne, klidny
bfisni nélez, primarni hojeni ran. Do domaciho
osetfen( byl propustén 5. pooperacni den. Pfi
kontrole za 7 dnf byl zcela bez potiZi, rany zho-
jeny primarné.

Diskuze

Teoreticky by diagnéza invaginace v dnesnf
dobé neméla ¢init potiZze ani détskym lékaftim
ani chirurgdim. Zakladnim prvkem vysetienf by
mélo byt sonografické vysetieni s jednoznac-
nym stanovenim diagndzy a nasledné provedent
dezinvaginace at uz hydrostaticky, ¢i operacnf
|é¢bou. Ne vzdy je klinicky obraz typicky a vede
k doporuceni k sonografickému vysetfenf a sa-
mo sonografické vysetfeni ¢i pribéh onemoc-
néni nemusf vést ke stanoveni této diagnozy.
Prlibéh onemocnéni je taktéz ovlivnén vékem
ditéte, jeho chapanim ¢i popisem bolesti — ne-
musi byt kolikovité ani pfitomno zvraceni, krev
ve stolici byva aZ pozdnim pfiznakem, ¢i pfizna-
kem jiné choroby.

Laparoskopie je zajisté jednou z moznosti
ovefeni patologie v dutiné bfisni a souc¢asné me-
todou Iécby. Vyhodou je miniinvazivni pfistup
s nasledné rychlou rekonvalescenci. | laparosko-
pie ma ovsem sva omezeni, kterd jsou ovlivnéna
jednak délkou trvani potizi, klinickym obrazem,
ale hlavné peropera¢nim nalezem — rozsahem
postizeni stfeva.

Je evidentni, ze dité s pokrocilym iledznim
stavem neni indikovano k laparoskopickému
feSeni, zpravidla ani dité s delsi anamnézou
potizi svédcicich pro invaginaci. Celkova délka
potizi nemusi odpovidat dobé existujici invagi-
nace — predevsim, kdyz invaginace navazuje
na infekt. Je-li lokaInf bfisni ndlez nevyrazny,
nenf chybou se o hydrostatickou dezinvagi-
naci pokusit. Pokud efekt dezinvaginace nenti
zcela presvedcivy, je vhodna laparoskopicka
revize. Pro invaginaci na podkladé patologické
léze stieva (polypy, Meckellv divertikl, cysty, li-
pom, lymfom stfevni lymfatické tkdné, Henoch-
Schoénleinova purpura) je Uspésnost hydrosta-
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tické dezinvaginace docasna ¢i k dezinvaginaci
nedojde (12).

Zaveér

Invaginace jako nahla pfihoda bfisni v dét-
ském véku je stéle velmi zaludna i pres vse-
obecné znamé klinické pfiznaky a moznosti
paraklinickych vysetfeni. Na tuto diagndzu je
vzdy nutno myslet pfi kolikovitych bolestech
bficha v détském véku. Pfi nejednoznac¢ném
nélezu je vhodné laparoskopicka revize, ktera
mUze ptedejit zavaznym komplikacim.
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