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Malrotace je porucha fyziologické rotace tenkého a tlustého stieva. Klinicky se mize, a také nejcastéji projevuje, jiz v novorozeneckém
véku jako nahla pfihoda bfisni, nebo porucha pasaze gastrointestinalnim traktem v kojeneckém ¢i pfedskolnim véku. Starsi pacienti,
déti Skolniho véku, tvofi 25 %. Pravidlem u této vrozené vyvojové vady GIT je, Ze ¢im dfive se klinicky manifestuje, tim pfiznivéjsi jsou
vysledky peroperacni i dlouhodobé vysledky pooperaéni. Vyznamny rozvoj prenatalni diagnostiky v souc¢asné dobé usnadiuje jeji
vcasné stanoveni. V nasem sdéleni predkladame analyzu typt malrotaci, klinickych ptiznakl a operac¢nich technik s nebo bez nutnosti
resekce stfeva. Zhodnocujeme pooperacni kvalitu Zivota pacientd hospitalizovanych na Klinice détské chirurgie Motol v letech 1991
az2010. V zavéru téz nabizime srovnani s pracemi zahrani¢nich autort zabyvajicich se toutéz problematikou.

Kli¢ova slova: malrotace, volvulus tenkého stfeva, operacni techniky, resekce stredniho stieva, syndrom kratkého streva, kvalita zivota.

Malrotation in childhood

Malrotation is defined as a disorder of the normal rotation of the small and large intestine. It may manifest clinically, and obviously will
do so, in neonatal age as an acute abdominal episode or duringe infancy and older age, especially in preschool age, as a passage disorder
of the gastrointestinal tract. 25 % of all patients are those of higher age then preschoolers. This patology is generally associated with the
principle that the earlier clinical manifestation, the more favorable perioperative and postoperative long — term outcomes. Significant
development of prenatal diagnostics currently facilitates early detection of congenital defects. Objective of our report is to analyze varios
malrotation types, duration and character of clinical symptoms, operative procedures with or without the need for intestinal resection
and postoperative quality of live of patients hospitalized at Pediatric Surgery Clinic in 1991-2010. At the end of the report we provide
comparison of our experiences with results of other clinical sites studying the same issue.

Key words: malrotation, volvulus, operative procedure, intestinal resection, syndroma of small bowl, quality of live.

Normalnf uloZeni stfeva je vysledkem ro-
tace stfevni prvoklicky (¢ast stfeva od primitiv-
niho duodena do stfedu kolon transversum)
v ¢asném embryondinim vyvoji. Jeji osu tvorf
arteria mesenterica superior s omfaloenteric-
kym duktem na vrcholu. Ten v pozdéjsim vy-
voji zanikd. Postnatalné mUzZe pretrvavat jako
ductus omphaloentericus nebo Meckeldv di-
vertikl. Rotace zac¢ind ve 4. tydnu prenatdlniho
vyvoje (obrazek 1). Prvoklicka rotuje kolem arte-
rie proti sméru hodinovych rucicek z pdvodni
sagitaini polohy do polohy znédmé z obecné
anatomie. Rotacnim bodem je zaklad céka, které
se otaci 0 270° Rotace, prodluzovani a fixace
stfeva probiha v prvnich tfech mésicich Zivota.
Nejdllezitéjsimi fazemi jsou rotace duodenoje-
junaini klicky a cékokolické klicky. Fixace stfe-
va k zadni sténé bfisni probiha béhem rotace
a pokracuje po jejim dokoncenti. Pfi nedokonalé
fixaci je stfevo zavéseno na stopce hornich me-
zenterickych cév a mé sklon k volvulu. Po zacét-
ku rotace stfeva a prodluzovani stfevni délky
vyhfezava Cast stfedniho stfeva do pupecniku.
V 10. tydnu nitrodélozniho Zivota se stfevni kli¢-
ky vraceji zpét do dutiny bfisni a pokracuje rota-

ce a fixace stieva. Fixace duodenojejunaliniklicky
je definitivni v ¢asné fazi rotace. K fixaci kolon
dochdzi pozdéji, nekdy kratce pfed narozenim
ditéte. U predcasné narozenych je proto casty
vyskyt mobilniho céka nebo vysokého stavu
céka. Znalost embryologickych zékonitosti je
pro ur¢eni typu malrotace zésadni. Volba Spatné
operacni techniky miZe znamenat reoperaci, ale
téZz umrti pacienta.

Podle faze, v niz se rotace stfeva zasta-
vi, rozlisujeme nékolik podskupin malrotace.
Obecné délenf je na nonrotaci, kompresi duo-
dena, kongenitalni volvulus stfedniho stfeva,
Laddlv syndrom, vnitini kyly, izolovany vysoky
stav céka. Nejzadvaznéjsi podskupinou z hle-
diska ¢asné diagnostiky, urgentnosti operace
i nasledné kvality Zivota pacienta je volvulus
stfedniho stfeva.

Malrotace se v populaci vyskytuje od 0,5
do 2%. To je pfiblizné 1 pacient na 500 na-
rozenych déti. Azv 75% piipadl se tato
patologickd jednotka manifestuje v novoro-
zeneckém veéku, tj. do 6 tydnd véku ditéte,
dalich 90 % pacientl do jednoho roku véku.
Byva sdruzend s dalsimi vyvojovymi vadami
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(VVV), nejcastéji stény bfisni a branice. Dale
se mUze vyskytovat pfi VVV srdce, mocové
soustavy a jako vedlejsi ndlez pfi atreziich jicnu
a duodena. V letech 1991 a7 2010 (20 let) bylo
na nasem pracovisti operovano 86 pacientd
s diagnézou malrotace stfeva. Divek bylo 36,
chlapct 50 (1:1,4). Primérny vék operantl
byl 14 mésic, tj. stafi pacientd bylo 6 hodin
az 16,6 roku. Nonrotaci stfeva jsme zazname-
nalive 3 pfipadech, komprese duodena nero-
tovanym cékem byla u 18 pacientd, kongeni-
talni volvulus stfedniho stfeva u 31 pacientd,
Laddlv syndrom ve 34 pFipadech. Vnitini kylu
ani izolovany vysoky stav céka nemél zadny
z operantl. Specialni skupinu tvofi dva paci-
enti s kompresi duodena mezenteridIni arterif.
U jednoho z nasich pacientl byla malrotace
diagnostikovana pfi revizi dutiny bfisni pro
atrezii duodena suprapapildrniho typu. V lite-
ratufe popisovany familidrni vyskyt malrotace
jsme nezaznamenali (1). Nejkratsi ¢asovy inter-
val od stanoveni diagndzy k operacni revizi
dutiny bfisni byl 6 hodin. Operacni postupy
zavisely na celkovém klinickém stavu ditéte
a peropera¢nim nalezu.



Obrdzek 1. Rotace stfeva v pribéhu embryondiniho vyvoje (pfevzato se souhlasem z 6)
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Obrdzek 2. Kongenitalni volvulus stfedniho streva

Typy malrotaci

Nonrotace je stav, kdy se rotace zastavi
na 90°. Tenké stfevo lezi v pravé poloviné du-
tiny bfisni, tlusté v levé. Nenf vytvofeno duo-
denojejundlni ohbf a ileum Usti do céka zpra-
va. Nerotované duodenum je uloZeno zprava
od arteria mesenterica superior a cékum lezf
v levém podbfisku. Zpravidla se jednd o ndhod-
ny nalez, ktery neni spjat s klinickymi obtizemi.
Problém nastava pfi rozvoji akutni apendicitidy.
Stanoveni NPB vétsinou necini obtize, ovsem
volba laparotomickeé incize mize byt zavadéjic,
proto je zavedeni laparoskopickych pfistupd
velkym pifnosem. Casty vyskyt nonrotace je
u omfalokél a brani¢nich kyl. V nasem soubo-
ru byla nonrotace diagnostikovéna u tfi divek.
Mladsi, stafi 4 dny, byla indikovéna k revizi dutiny
bfisni pro opakované zvraceni bez pfimési Zluci
s nestabilitou vnitfniho prostfed( a vzedmutim
horni poloviny bficha. Peroperacné byla zjiste-
na suprapapildrni atrezie duodena s nonrotac-
nim postavenim stfeva. V tomto pfipadé byla
nonrotace jako vedlejsi nalez. Druhé pacientka
(vék 5 mésicl) byla revidovana pro ileozni stav
na tenkém stievé. V oblastiileocekalniho spojenf

se pfi nonrotaci klicka tenkého stfeva zalomila
a zpUsobila ischemii stfeva s nutnostf ileocekalnf
resekce. U tfeti pacientky (stéff 14,5 roku) se non-
rotace manifestovala piiznaky akutni apendiciti-
dy v levostranném ulozeni. Ultrasonografické vy-
Setfeni potvrdilo diagndzu a apendektomie byla
provedena z levostranného pfistupu. Klinické
ptiznaky odpovidaly peropera¢nim nalezim.
Kompresi duodena nerotovanym cékem
zpUsobuji perzistujici peritonedlni pruhy jdouct
od céka k zadni sténé brisni a Zlu¢niku, probihajicf
pres D2 a D3 oddily duodena. Projevy onemocné-
ni jsou vetsinou v novorozeneckém a kojeneckém
veku, pozdéji spiSe vzacné. V daném casovém
obdobi jsme operovali 18 pacientd, z nichz 15
mélo klasicky obraz netplné obstrukce duode-
na. Devét divek, 6 chlapct, vék v dobé operace
9,3 dny (2-31 dni). Po uvolnéni perzistujicich pe-
ritonedlnich pruhl, napfimeni duodena a uloZenf
klicek stfevnich do nonrotace se stav zcela upravil.
Atypicky prabéh byl u tif pacientl. Kojenec, vék
5 mésicl, s intermitentnim zvracenim a neprospi-
vanim pfi pracovni diagndze gastroezofagediniho
refluxu. Pfi pfijeti na nativnim snimku bficha jiz
s obrazem ileu na klickach tenkého stfeva a tzv.

double bouble, dilatace Zaludku a horniho oddilu
duodena. Doplnéné UZ vy3etfeni bficha popsalo
ileokolickou invaginaci. Peroperacné byl nalez
ileokolické invaginace, kterd nevyzadovala resekci
stfeva a komprese duodena peritonedinimi pruhy.
Specidlni podskupinu tvoif dvé pacientky ve véku

13a 17 let s kompresi duodena, D3, mezenterialni
arterif. Tzv. SMAS syndrom — superior mesenteric
artery syndrom, s incidenci od 0,013% do 0,3%
vznikd porusenim (zmenseni) uhlu mezi aortou
a mezenteridlnf arteri, nejcasté&ji z ddvodu rychlé-
ho Ubytku hmotnosti (2). Mezenteridlni a retrope-
ritonedIni tuk mizi a vytvaii podminky pro SMAS.
Trauma ¢i onemocnéni patefe patfi mezi dalsi
predisponujici faktory. Obé divky mély v anamné-
ze vyznamny Ubytek hmotnosti. Klinickym obti-
zim dominovala nauzea, zvraceni, nechutenstvi,
v této vékové kategorii pfiznaky velmi podobné
mentélni anorexii. Peropera¢né po uvolnéni duo-
dena byla zaloZena duodenojejunoanastomdza,
bypass.

Kongenitdlni volvulus stfedniho stfeva
(obrazek 2) je z hlediska diagnostiky a v¢asné ope-
rativy nejdelikatnéjsi patologickou podjednotkou
malrotaci. Nedochazi zde k rotaci doudenojeju-
nalni a cékokolické klicky, mezenterium nenf fi-
xovano k zadnf sténé bfisni a Upon mezenteria
je pouhym bodem, nikoliv sirokou bazi. Stfevo
je zavéseno na a. mesenterica superior a velmi
snadno muze rotovat kolem své osy ve sméru
hodinovych rucicek. Pokud se strevni klicky oto-
¢i kolem Uzkého stvolu mezenteria o vice nez
180°, vznika mechanicky uzavér stfevniho lumen
a zaskrcenf pfivodnych cév s typickym obrazem
mechanického ileu komplikovaného strangulaci.
V nasem souboru jsme méli 31 pacient, chlapct
bylo 18, divek 13. Stafi pacientd v dobé operace
bylo 6 hodin az 12,5 roku. U nejmladsiho pacienta
(novorozeny chlapec, vek 6 hodin) byla diagnéza
volvulu stanovena jiz prenatdlné. Peroperacnée
byla provedena detorze stfeva a ulozenf stfevnich
klicek do nonrotace u dvou pacient(, detorze
a uloZeni do nonrotace s nutnosti resekce streva
u 22 pacientd, 15 z nich mélo zaloZzenou délenou
stomii na tenkém stfevé a u 7 pacientt vitalita
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stfevnich klicek dovolovala anastomdézu konce
ke konci. U viech hospitalizovanych déti domi-
novalo zvraceni jako pravodni klinicky priznak.
Zvratky obsahovaly Zlu¢. Krev v zalude¢nim obsa-
hu byla pfitomna u dvou pacientl. U 4 pacientd
jsme zaznamenali pfftomnost krve ve stolici. To
je pozdnf pfiznak volvulu stfedniho stfeva, ktery
vyznamné limituje pooperacni stav, spolu s vy-
raznym vzedmutim bficha a pre- aZ Sokovym
stavem. Stomie byly uzavfeny po stabilizaci stavu
pacientd, pfi dostate¢né nutrici kombinaci paren-
terdInf a enterdlni vyZzivy v odstupu 3 az 6 mésica.
Otoceni stfevnich klicek bylo v priméru o 360°.

Specialni skupinou pacientd s touto patologif
jsou déti s nizkou porodni hmotnosti. V nasem
souboru bylo sedm pacientl s primérnou po-
rodni hmotnosti 660 gramU a torzi klicek stfed-
niho stfeva o 540°. Jednou z moznosti pfi pozdni
diagnoze volvulu stfedniho stfeva je sporné vital-
ni klicky uloZit zpét do dutiny bfisni a odlozenou
operaci provést po stabilizaci stavu pacienta.
Ztrata stfeva nemusi byt v tak velkém rozsahu.
Pokud resekujeme podstatnou ¢ast tenkého stre-
va, vznikd syndrom kratkého stfeva, stav velmi
limitujici dalsi Zivot ditéte. V zahrani¢ni literatufe
(3, 4) jsou uvedeny pfipady volvulu stfedniho
stieva jako komplikace osidlent stfeva Skrkavkou,
rod Ascaris lumbricoides. S odstupem 6-8 tyd-
nl od osidlenf je u déti vékové kategorie 1 az 5
let popisovana nahle vznikla kolikovitd bolest
bficha se zvracenim s pfimési Zluci, se zndmka-
mi obstrukéni NPB. Peroperacné je stanovena
diagndza volvulu stfedniho stfeva pfi osidleni
lumen skrkavkou.

Laddiiv syndrom (obrazek 3) je poruchou
rotace stfeva, kde se kombinuji kongenitaln{
volvulus stfedniho stfeva a komprese duodena
nerotovanym cékem. Klinické projevy se odvijejf
od dominance jednotlivych patologif. Pfi kom-
presi duodena nerotovanym cékem, tedy pruhy
jdoucimi z oblasti vysoko ulozeného céka k duo-
denu, pfevazuje zvracenti, vétsinou s pfimési Zluci.
Na nativnim snimku bficha vidime chudou stfevnf
naplr s obrazem double bouble. Vysokd poloha
céka nemusi byt pro pacienta z klinického hlediska
az tak zasadni, pokud nedojde k zdnétu slepého
stfeva. Diagnostika apendicitidy pfi subhepatélné
ulozeném apendixu mUze byt i v dobé ultrazvu-
kového vysetfeni problematickd. Vysoka poloha
céka je zobrazitelnd pfi UZ vysetfeni nebo pfi irri-
gografickém vysetfeni. Tézky klinicky stav zplso-
buje pozdni diagnostika volvulu stfedniho stfeva.
Diagndza Laddova syndromu je jasné stanovena
az peroperacné. Ackoliv je Laddv syndrom kom-
binaci dvou vyse popsanych patologif, v klinickém
projevu dominuje vzdy jedna z nich. Proto je velmi

Obrdzek 3. Laddlv syndrom a jeho chirurgické feseni (pfevzato se souhlasem z 6)

A

dulezitd znalost tohoto syndromu a Uprava obou
patologii v jedné dobé. Terapif je derotace volvulu
klicek stfedniho stfeva, rozruseni peritonealnich
pruht jdoucich od nerotovaného, vysoko ulozené-
ho céka k duodenu a zadni sténé bfisni, uvolnéni
duodena a jeho vertikdlnf uloZenivpravo od pétefe
a konecné uloZeni stfeva do nonrotacni polohy.
Pfi v¢asné diagnostice je progndza pfizniva, pfi
pozdni mdze vzniknout syndrom kratkého steva.
Za vyse uvedené obdobi bylo na naSem pracovisti
operovano 34 pacientt s touto diagnézou, 25 pa-
cientd mélo volvulus stfedniho stfeva s oto¢enim
v priméru o 270°, devéet pacientd mélo malrotacni
postaveni klicek. Vék v dobé operace byl 5,8 mé-
sicti (od jednoho dne do 5,5 roku), 27 pacientd, tj.
62 %, bylo mladsich jednoho mésice. Laddovu ope-
raci jsme provedli ve viech 34 piipadech, resekce
stfeva pfi nekroze stfevni stény byla nutnd u dvou
pacientl s prdmérnou délkou resekovaného stieva
do 35cm. Pro pridruzené patologie jsme provedli
jedenkrét pyloromyotimii pfi pylorostendze, je-
denkrat klinovitou resekci Meckelova divertiklu
a jedenkrat duodenoanastomdzu, Diamond su-
ture, pfi suprapapildrni atrezii duodena.

Vnitini kyly vznikajf pfi poruse fixace pra-
vého ¢i levého kolon nebo pfi poruse fixace
duodena. Timto se vytvéfeji dutiny neboli vaky,
do kterych se vtlacuji klicky stfeva, které se mo-
hou uvniti uskfinout. Jedna se o kyly nepravé.
Dochazi k mechanickému ileu s moZnosti nekré-
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Tabulka 1. Klinické ptiznaky pacientd s malrotaci

Klinické ptiznaky Pocet pacientt

Bolesti bficha 79
Distenze bficha 52
Zvraceni s pfimési zluci/krve 72
Zvraceni bez pfimési Zluci 1
Prljmovita stolice bez piimési 12
Prljmovita stolice 7
s pfimési hlenu/krve

Obstipace 3
Anémie !
Neprospivani 12
Distenze bficha/sepse 7
Cékum 86

zy stfevni stény. Nejcastéji se vyskytuji dva typy
vnitfnich kyl. Mezokolicka kyla, pravostranna
a levostrannd, a paraduodenalni levostranna
kyla. V pfipadé pravostranné mezokolické kyly
jsou klicky tenkého stfeva uloZzeny v mezenteriu
vzestupného tracniku, v pfipadé levostranné
mezokolické kyly jsou klicky tenkého stfeva ulo-
Zeny v mezenteriu sestupného tra¢niku. V kréku
vaku levostranné mezokolické kyly probiha dolIni
mezenteridlni Zila. Terapii v obou pfipadech je
chirurgicka revize dutiny bfisni a repozice obsa-
hu kyly. Resekce vaku se neprovadi, sesiji se jen
okraje kylni branky. V nasem souboru nebyl
Zadny pacient s diagnézou vnitfni kyly v rdmci



malrotacniho postaveni stfeva. Tato patologie
je spiSe doménou dospélého veku.

Posledni z patologickych podjednotek mal-
rotace je izolovany vysoky stav céka. Jedna
se 0 nedokoncenou rotaci céka, které je ulo-
zeno v pravém hypochondriu. Pokud od céka
nejdou k duodenu vazivové pruhy, které mo-
hou zpUsobit zpomaleni nebo Uplnou zéstavu
peristaltiky dvandctnikem, nemusi se tento stav
klinicky vibec projevit. Vysoky stav céka mdze
zpusobit diagnostické rozpaky pii akutnim zanétu
slepého stfeva, kdy je Cervovity pffvések umistén
v podjaterni krajiné. Spise opozdeény nastup klinic-
kych obtizi i nespecificky charakter bolesti vedou
k pozdé&jsi indikaci chirurgické revize a ¢astému
peropera¢nimu nélezu gangrendzniho zanétu
Cervovitého pifvésku. Zadny z nasich pacientd
nemél izolovany vysoky stav céka.

Klinické pfiznaky (tabulka 1) nadich paci-
entd se shodujf s pfiznaky popisovanymi jinymi
autory u vétsich souborl déti s diagndézou ma-
Irotace (4, 5). Na prvnim misté dominuji bolesti
bricha projevuijici se neklidem, placem s nasled-
nym zvracenim, nejcastéji s pfimeésf zluci. Bolest
je kolikovitého charakteru a pfichdzi ve vinach.
U starsich pacientd, déti skolniho veku, je bolest
bricha dlouhodob4, ¢asto nejednoznacnd, spise
tlakového razu. MUze vést k neprospivani, Ubytku
hmotnosti a zvysené nemocnosti pfi normalnim
ultrazvukovém nélezu. Zvraceni u starsich pa-
cientl, nejcastéji u divek, je mozné zaménit
s pfiznaky mentaini anorexie. Distenze bficha je
charakteristickd pro novorozenecky a kojenecky
vek. Objevuje se zdhy po zacétku bolesti bricha.
ZvIastni skupinou jsou pacienti s nizkou porodnf
hmotnosti, v nasem souboru je prdimérma hmot-
nost téchto pacientt 660 g, kde je distenze bficha
kombinovana s rychle postupujicim septickym
stavem.

Néhle vzniklé bolesti bricha kolikovitého razu
s opakovanym zvracenim s piimésf zluci, pozdé-
ji i krve, s dehydrataci pfi rychlé ztraté objemu
a s rozvojem metabolické aciddzy jsou typické
pro volvulus stfedniho stfeva. U pacienta se rela-
tivné rychle vyviji Sokovy stav z kombinace bolesti
a dehydratace. Prikladem je dvouletd pacient-
ka, kterd byla prelozena z jiného pracovisté pro
znamky nahlé pfihody bfisni. Dité s 12hodinovou
anamnézou kolikovitych bolestf bficha a opako-
vanym zvracenim bylo pfi pfijeti somnolentni,
na Cele cetné hematomy, febrilni, tachykardické,
povrchné dychajici, centralizované. Palpac¢né byla

na bfise hmatna rezistence. Pro podezieni na Uraz
hlavy bylo doplnéno CT mozku s negativnim
nalezem a po pfipravé byla pacientka indikova-
na k revizi dutiny bfisni. Peroperacné byl nalez
rozséhlého volvulu stfedniho stfeva s nutnosti
resekce ¢asti tenkych kli¢ek pfi nekréze stény.
Matka ditéte pfi pfijetf udavala, Ze pacientka méla
bolesti celou noc, byly tak vyrazné, ze ,boucha-
la hlavou o postylku’, ale k lékafi Sli aZ rdno. Ten
je ihned odeslal na vyssi pracovisté. Déle ke kli-
nickym pfiznakdm mdzeme zafadit prdjmovité
stolice, vétdinou bez pfimési. Obstipace pouze
ojedinéle. Anémie velmi zfidka a spf3e u starsich
pacientl. Délka klinickych pfiznakd u pacientd
v nasem souboru byla od 6 hodin az do 16 let.

Diagnostika malrotaci

Na prvnim misté je nativni snimek bficha
nasledovany ultrasonografickym vysetfenim. P¥i
nejasném nalezu dopliujeme pasaz GIT vodnou
kontrastni latkou a irrigografické vysetteni. Tento
management vysetreni plati pro nhle vzniklé
bolesti bricha s akutnim a subakutnim pribeé-
hem. U chronickych bolesti bficha je na prvnim
misté ultrazvukové vysetfeni bificha nasledované
CT nebo MRI vysetfenim.

Princip operacéni techniky

Z&kladem u malrotaci je derotovat stfevo, pre-
rusit pruhy jdouci k duodenu, resekovat nekrotic-
ky zménéné stfevni klicky, s anastomdzou konec
ke konci nebo se zalozenim stomie, a uloZeni stfev-
nich klicek do nonrota¢niho postaveni. Appendix
se na nasem pracovisti zachovava. Imunologické
studie dokazuji jeho pfiznivy vliv na obranyschop-
nostorganizmu. Ponechané slepé stfevo je s vyho-
dou u urologickych vykonU rekonstrukenf povahy.
Pokud se operatér rozhodne pro appendektomii,
je vhodnéjsi aseptickd invaginacniappendektomie
dle Randolfa. Do nonrotace ulozené stievo jsou
klicky umisténé v dutiné biisni zrcadlové obrécené,
tj. cékum se slepym stfevem v levém hypogastriu.
Je nezbytné, aby tuto informaci mél pacient v 1é-
karské dokumentaci. U chronickych bolesti bficha
s nejasnou etiologif, kdy ani zobrazovaci metody
nejsou signifikantni, je primarné vhodny laparo-
skopicky pfistup.

Pooperacni komplikace

MazZeme mluvit o ¢asnych a pozdnich kom-
plikacich. Casné pooperaé¢ni komplikace byly
sepse u 14 pacientl, syndrom akutni respira¢ni
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tisné/diseminovana intravaskuldrni koagulopa-
tie u 4 pooperantl a endokarditida v jednom
ptipadé. Do skupiny pozdnich komplikaci jsou
zafazeni pacienti se syndromem kratkého stfeva
pfi nutnosti rozsahlé resekce strevnich klicek,
vzdy u novorozenct nebo déti s nizkou porodni
hmotnosti.V nasem souboru jsou to 4 pacienti.
Reoperovali jsme 5 pacientl ve véku 12 mésicl
aZ 4 roky pro iledznf stav. Second look operace
byla nutnd v jednom pfipadé. V souc¢asné do-
bé je v dlouhodobém sledovani 61 pacientd,
26 znich ma intermitentnf bolesti bficha, 10
pacientd udava obcasny prljem bez pfmési,
4 pacienti obstipaci s intervaly stolic do 5 dnd.
Ctyfi pacienti se syndromem kréatkého stieva
jsou zafazeni do skupiny neprospivani pro nut-
nost dlouhodobé parenterdini vyZivy. Nezemfel
zadny pacient.

Zavér

Akutné vzniklé bolesti bficha je nutné vzdy
konzultovat s détskym chirurgem, popt. pacienta
ihned odeslat na vyssi pracovisté. Protrahované
bolesti bficha, kdy dostupna vysetfeni nesta-
novila jejich etiologii, je vhodné doplnit o kon-
trastni vysetfeni GIT, ev. indikovat laparoskopické
vysetieni dutiny bfisni.
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