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Invaginace je ¢asta pfi¢ina stfevnich obstrukci a konzultaci détskych chirurgi. Autofi popisuji sedmnactiletého chlapce, u kterého byly

v pribéhu 22 hodin pozorovany epizody prudkych bolesti bficha a opakovaného zvraceni. Izolovana inverze Meckelova divertiklu jako
vedouciho bodu invaginace byla pfredopera¢né diagnostikovana kombinaci rentgenového, ultrazvukového a CT vysSetieni bficha.
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An anusual cause of acute abdominal pain: intussusception associated with inverted Meckel s diverticulum

Intussusception is a frequent cause for bowel obstructions and pediatric surgical consult. We describe a seventeen old boy presented

with episodes of sever abdominal pain and vomiting of 22-hour duration. Isolated inversion of Meckel’s diverticulum as a lead point for

intussusception was preoperatively diagnosed with combination of abdominal radiography, sonography and computerized tomography.

Key words: isolated inverted Meckel’s diverticulum, intussusception.

Uvod

MeckelQv divertikl (MD) je nej¢astéjsi vroze-
nd anomalie gastrointestinalniho traktu u détf
(1). MD vzniké z nekompletni obliterace ductus
omphalomesentericus (jehoz ¢ast blizsi stre-
vu z0stdvéd zachovéna jako stievni vychlipka)
s odhadovanou incidenci 2-3 %. Byl popsan jiz
v roce 1809 némeckym anatomem Johanem
Friedrichem Meckelem. MD ma rozmanitou kli-
nickou manifestaci (krvaceni do tenkého streva,
obstrukce nebo divertikulitida), nékteré pripady
se prezentujf Zivot ohrozujicimi pfiznaky, jaky-
mi jsou mechanické obstrukce nebo perfora-
ce stfeva s rozvojem Sokového stavu. Pacienti
s mechanickou obstrukci se mohou prezentovat
mechanickym ileem, volvulem nebo invaginaci,
a proto vcasna diagnostika je pro tyto nahlé
bfisni pfihody podminkou Uspésného chirur-
gického feseni. Podle recentnich literdrnich za-
znamU se komplikace spojené s Meckelovym
divertiklem vyskytujf ve 4-16 %, tfikrat castéji
u muzského pohlavi. Mechanicka obstrukce
MD u dospélych, u déti se tento typ komplikace
vyskytuje do véku 2 let. Vétdina pacientl s MD
(75%) je bezpfiznakova, aviak klinicky sympto-
maticky MD mnohem ¢astéji pozorujeme u détf
nez u dospeélych (2-5).

Klinicky pripad
Sedmnactilety chlapec, ktery byl pfedtim
jinak zdravy, byl odeslan z chirurgické ambu-

lance k pfijeti na nase pracovisté za Ucelem
pozorovani a dalsiho vysetfeni. Lékafskou péci
vyhledal pro 22hodinovou anamnézu bolesti
bricha kolem pupku a opakovaného zvraceni.
Teplotu nemél, posledni stolici mél predcho-
zi den, dietni chybu rodice vylucovali. Pfed
pfijetim byl vySetfen chirurgem: bficho bylo
meékké bez hmatné rezistence, bez peritoneal-
niho drédzdéni, bez organomegalie, pfi vysetreni
znovu zvracel $tavy. V orienta¢nim laborator-
nim nélezu bez pozoruhodnosti, mineralogram,
lipdzy a amyldzy v normalnim rozmezi, leuko-
cyty 9,57 x 10%I1, mocovy nalez normalni, CRP
< 0,6 mg/l. Rtg bricha ve stoje: stfevni klicky
byly pfimérené Site, bez sledovatelnych hla-
dinek, subfrenia byly bez volného vzduchu.
Bez pneumoperitonea a bez iledzniho stavu
(obrédzek 1). Sonografie bficha: v oblasti malé
panve ve stfedni ¢afe a mirné vpravo byla peri-
staltickd echogennf struktura naléhajici na mo-
¢ovy méchyt. Méla sténu $ife 4 mm a priiméru
3,4cm s hyperechogennim obsahem, struktura
byla dlouhd 7 cm. V okoli byla anechogenni
tekutina, asi do 1cm, a obklopovala ji opét
sténa Site do 3mm. Struktura nebyla vyrazné
prokrvena. V zavéru radiologa bylo vyslove-
no podezfeni na invaginaci (obrazek 2), dale
v dif. dg. rozvaze zvazoval moznost morbus
Crohn a lipomatézné zménénou Bauhinskou
chlopen. Po konzultaci s chirurgem doporu-
¢il CT enterografické vysetreni s kontrastem.
CT vysetreni s kontrastem: v rozsahu bficha

Pediatr. praxi | 2014; 15(1) | www.pediatriepropraxi.cz

Pediatr. praxi 2014; 15(1): 50-51

Obrdzek 1. Prosty snimek dolni poloviny bficha -
normalni nalez

Ky

Obrdzek 2. UZ bricha, pfi¢né zachycend klicka ten-
kého stfeva v hypogastriu s vyrazné rozsifenou hypo-
echogenni sténou, obraz pfipominajici invaginaci

a malé panve nebyla pfitomna volna tekutina.
V malé panvi nad mocovym méchyfem byla



Obrdzek 3. CT bricha, axidlni sken. V oblasti panve je kli¢ka ilea s rozsifenou

sténou a hypodenznim obsahem uvnitf
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peristaltickd struktura charakteru delsi ileoile-
aInf invaginace. Nalez na parenchymatéznich
organech dutiny bfisni, ledvinach, mocovém
méchyfi a velkych cévéach byl normalini.

Zavér

lleoiledlIni invaginace (obrazky 3, 4) se
vzhledem ke své délce, edému stény, délce tr-
vani zdala byt fixovana, bez obrazu apendicitidy,
ileitidy a divertikulitidy. Po zvazeni viech nalez(
byla urgentné provedena stfedni dolnf laparo-
tomie: v dutiné bfisni nebyl pritomny vypotek,
ale bylo patrné ztlusténi stfeva v délce asi 20cm,
40-50cm pred Bauhinskou chlopni, s otokem
a tmavsim zbarvenim stény stfeva venostazou.
Byla provedena pozvolnd dezinvaginace tlakem
a jen velmi opatrnym protitahem (tzv. manudini
dezinvaginace). Postupné doslo ke kompletni
dezinvaginaci, vodicim bodem byl asi 7cm dlou-
hy Meckel(v divertikl. Po dezinvaginaci a opichu
(10ml 1% mesocainu) postizeného Useku radixu
mezenteria, po kterém se stav navratil prakticky
k normalnimu nalezu, nebyla nutnost resekce
stfeva. Nakonec byla resekovdna Meckelova
stfevni vychlipka (svorka nalozena kolmo na po-
délnou osu stfeva a vznikly defekt uzavien po-
délnym pokracujicim stehem po obvodu stieva
bez zuzenf lumen).

Histologie MD: cely divertikl byl masivné
prokrvaceny, s hemoragickou nekrézou ische-
mického typu, postizena byla predevsim sliz-
nice, méné submukdza, svalovina byla dobre
zachovana. Na seréze nebyl zanétlivy infiltrat.
Ve stfedu vzorku byla zachycena heterotopicka
tkan pankreatu.

Diskuze

Obtiznost diagnostiky Meckelova divertiklu
je ve shodé s konstatovanim Charlesa Mayoa:
,BéZné pfedpoklddany, casto hledany, ale ma-
lokdy nalezeny." Pfedoperacni diagnostika sym-
ptomatického Meckelova divertiklu je nesnadna
a ¢asto se stanovi az pfi operacni revizi. To plati
zejména pro pacienty, kteff se klinicky prezen-
tuji jinymi pfiznaky nez krvacenim. VySetfovaci
metody volime na zékladé klinickych pfiznakd
a stavu pacienta: sonografické vysetreni, CT
enterografie, cilend angiografie a. mesenterica
superior. Pfinosné mUze byt i scintigrafické vy-
Setfeni pomoci radioizotopu 99 (6, 7).

Prestoze vétsina pfipadd Meckelova diver-
tiklu je odhalena ndhodné, klinické pfiznaky
jsou pozorovéany nejcastéji do véku dvou let
Zivota. Klinickym pfiznakem MD, kterym se nej-
Castéji prezentuje, je gastrointestinalni krvaceni
z heterotopické sliznice, které nékdy mize byt
i masivni. Dalsimi zdvaznymi komplikacemi MD
jsou zanét, perforace, volvulus stfeva nebo in-
vaginace. Intususcepce se mize vyskytnout,
kdyz se MD invertuje a vytvofi tak vodici bod.
I kdyZ je invertované MD dobfe popsanym pa-
tologickym nélezem, u déti se MD jako vedou-
cf bod invaginace vyskytuje jen velmi vzacné
(8-10). Pfedoperacni diagndza invertovaného
MD mUze byt nékdy potvrzena zobrazovacimi
technikami (ultrazvuk, CT nebo angiografie), ale
obvykle k diagnostice vibec nepomzou (9).

U naseho pacienta byla predopera¢ni dia-
gnodza jiz na zakladé ultrazvuku velmi pravde-
podobna, ale sonograficky obraz pfipoustél
i jiné patologické ndlezy. Az CT enterografie
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Obrdzek 4. CT bricha, axidlni sken kaudélnéji nez na obrazku 3. Opét je zachycena
klicka tenkého stfeva s rozsifenou sténou a hypodenznim obsahem, jednak stejné
denzity jako stfevnisténa, jednak denzity tuku - jde o obrazileoiledIniinvaginace

s kontrastem tuto vzacnou vrozenou anomalii

definitivné potvrdila. Adolescentni vék naseho
pacienta potvrdil, Ze vyskyt invaginace s MD jako
vodicim bodem je daleko ¢astéjsi v dospélém
veku neZ u déti.
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