AKUTNIi APENDICITIDA
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Akutni apendicitida je nejéastéjsi nahlou pfihodou bfisni vyzaduijici operaci. Stanoveni spravné diagnézy je klicovym pied-
pokladem tspésné Iécby. Formou piehledu jsou uvedeny etiologické a patogenetickeé faktory, klinicky obraz, diagnostika,
diferencialni diagnostika a Ié¢ba. Pozornost je vénovana také zvlastnim formam a komplikacim akutni apendicitidy.
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ACUTE APPENDICITIS

Acute appendicitis is the most frequent sudden abdominal episode requiring a surgery. Proper diagnosis is a key prereq-
uisite for successful treatment. Aetiological and pathogenetic factors, clinical picture, diagnosis, differential diagnosis and
treatment are presented as an overview. Attention is also paid to unusual forms and complications of acute appendicitis.

Key words: acute appendicitis, diagnosis, treatment.

Akutni apendicitida (dale jen apendiciti-
da) je nejcastéjsi nahlou pfihodou bfisni za-
nétlivou, kterd vyzaduje pozornost chirurga.
Slova akademika Arnolda Jiraska z roku 1949,
Ze ,Jde o onemocnéni zakeiné, potmésilé
a nebezpecné, které svym nevypoditatelnym
za&atkem i pribéhem plsobi diagnostické ne-
snaze", plati dodnes (5,9).

Ve vyspélych zemich onemocni apendici-
tidou béhem Zivota asi 7% populace. Apendi-
citida je neobvykla v nékterych Castech Afriky
a Asie, ziejmé diky vysokému podilu vldkniny
v potravé (13). Z hlediska véku je nejvice po-
stizena populace mezi 10. az 19. rokem (10).
Mortalita apendicitidy je od poloviny minulého
stoleti téméf neménna (0,1-0,2%). Soudasné
pokroky v pfedoperaéni a pooperaéni péci sni-
zily mortalitu apendicitidy s perforaci na 2-5%,
nicméné pooperaéni infekce se u téchto forem
vyskytuji stale az v 30% pfipadu (13, 14).

Patogeneze

Nejdlezitéjsi Ulohu v patogenezi apendi-
citidy ma zfejmé obstrukce lumen apendixu.
Intraluminarni tlak pdsobi tepennou obstrukci
a ischemii ve sténé. Na sliznici vznikaji ulce-
race nebo mize byt zcela zni¢ena. Na seréze
se hromadi ser6zni a posléze fibrinopurulentni
exsudat. Stfevni mikroorganismy proniknou
poSkozenou sliznici a zplsobi intramurdini
zénét nasledovany gangrénou. Podle pokro-
Cilosti zanétu se rozliSuje appendicitis catar-
halis, ulcerosa, phlegmonosa (viz obrazek 1)
a gangrenosa. Gangréna je pfi¢inou perforace
s rozvojem ohrani¢ené peritonitidy nebo peri-
apendikalniho infiltratu/abscesu nebo difizni
peritonitidy (9).

Obstrukce se najde podle riiznych autord
az ve 2/3 pfipadd akutnich apendicitid, zejmé-
na obstrukce proximalni ¢asti lumen - fibrézni-
mi pruhy z céka, lymfatickou hyperplazii, feko-
lity, konkrementy, vzacné parazity. Ve zbyvaji-
ci tfetiné pfipadd se obstrukce nenalezne (6).
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Tehdy se m0ze uplatnit dtlak apendixu zvnéjs-
ku, délka pfivésku ¢i porucha mikrobidlni fldry,
napfiklad po CastéjSim uzivani antibiotik (14).

Klinicky obraz

Typicky zadinda onemocnéni nejistym
dyskomfortem v oblasti stfedniho nadbfisku
nasledovanym nauzeou, nechutenstvim a dys-
pepsii. BEhem nékolika hodin se bolest presté-
huje do pravého podbfisku, ohraniéi se, plisobi
potize pfi pohybech, chizi nebo kasli. Pokud
je pfitomno i zvraceni, rozviji se asné, nékolik
hodin po pocateéni bolesti bficha. Zvraceni
jesté pred rozvojem bolesti diagnézu akutni
apendicitidy zpochybnuije (3, 9, 13).

Objektivni celkové pFiznaky
Vétsinou se vyskytuje alterace celkového
stavu nemocného s bolestivou reakci pfi pohy-
bu. Za zndmku akutni apendicitidy se povazuje
zrychleni tepové frekvence neodpovidajici tep-

Obrazek 1. Appendicitis phlegmonosa.
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loté. Hodnoceni dechové frekvence a teploty
ke stanoveni diagndzy pfili§ nepomuze, snad
jen zjisténi teploty nad 39-40 °C svéd¢i vétsi-
nou proti (9, 14).

Vysetfeni bficha

Pohledem Ize nékdy zjistit omezeni
dechové viny v pravém hypogastriu pfi za-
nétlivém drazdéni pobfiSnice v tomto misté.
Poslech nema pro stanoveni diagndzy vétsi
vyznam. Poklepem lze prokazat bolestivost
a obranné stazeni bfidni stény (Pléniésovo
znameni), pohmatem bolestivost s obran-
nym svalovym napétim (znameni Blumber-
govo a Rowsingovo) a pfipadnou rezistenci
(periapendikélni infiltrat/absces). Typicka
maxima bolestivosti se udavaji v bodech
McBurneyové a Lanzové. Popisuje se také
znameni od m. obturator int. a od m. ileopso-
as k upfesnéni lokalizace zaniceného apen-
dixu. Pfi vySetfenim per rectum se patra po

Ve

ol

Vd

o

PREHLEDNE CLANKY

Chirurgicka klinika UK 2. LF a FN Motol, 150 06 Praha 5, V tvalu 84

e-mail: m.kouda@seznam.cz

MUDr. Martin Kouda



Ve

4

PREHLEDNE CLANKY

e

N

vyklenuti Douglasova prostoru a bolestivosti
vpravo a vpiedu (9, 14).

Laboratorni vysetieni

Souéasti standardniho postupu je vySet-
feni krevniho obrazu, C-reaktivniho proteinu
a modi. VétSinou se prokazuje vzestup C-re-
aktivniho proteinu a leukocytéza nad 10x10%/1.
Normalni pocet leukocytl apendicitidu nevylu-
Cuje, ale leukocytéza nad 20x10°/ bez znamek
peritonitidy svédci spiSe proti této diagndze.
Laboratorni nélez v moci je obvykle fyziologic-
ky, v pfipadech retrocekalni ¢i pelvické apen-
dicitidy se ob&as objevi hematurie (9, 13).

VysetFeni ultrazvukem

Pro diagndzu akutni apendicitidy je so-
nografie s odméfenou kompresi neinvazivni,
snadno pfistupna vySetfovaci metoda s vy-
sokou senzitivitou a specifitou. VySetiuje se
cely apendix. Ve zdravém apendixu je obsah
hyperechogenni (stolice), vytladitelny, sté-
na slabsi nez 3mm. Pro apendicitidu svéd¢i
jeden nebo vice z uvedenych nalezl: obraz
terCe se sténou $irsi nez 3mm a celkové Sirsi
nez 6 mm, roz8ifené lumen s hypoechogen-
nim obsahem, tekutina periapendikularné ne-
bo difuzné, hypoechogenni obraz s perforaci
stény apendixu. VySetfenim se zjisti i rozvoj
periapendicitidy nebo vznikly absces. Hlav-
nimi limity této metody ze strany pacienta
jsou vék (kojenci), habitus (obezita) a poloha
apendixu (positio pelvina), ze strany vySetfu-
jiciho Iékafe zkuSenost a technické vybave-
ni (8).

RTG vysetieni

RTG vySetfeni je v diagnostice apendici-
tidy nepfinosné. Asi u poloviny pacientil Ize
nalézt lokalizované hladinky nebo zvy$enou
denzitu mékkych tkani v pravém dolnim kva-
drantu bficha (13).

VysetFeni ileocékalni krajiny
vypocetni tomografii

CT neni u apendicitidy soucasti stan-
dardniho vySetfeni. Vyznam mé u nemocnych
s atypickymi symptomy a pfi diagnostickych
rozpacich, napt. pfi rozliSeni periapendikélniho
infiltratu, abscesu nebo nadoru (12, 13).

Zvlastni formy zanétu apendixu

Klinicky obraz apendicitidy muze byt
ovlivnén atypickou polohou apendixu nebo
zménénou reakci nemocného z dlvodu véku,
supresiv, steroidd.

Laterocékalni apendicitida vykazuje bo-
lestivost zevné pravého hypogastria a svalové
stazeni mlze zasahovat do bedemi krajiny.
Pii dlouhém apendixu, ktery dosahuje az do

podjaterni krajiny, mlze napodobovat zanét
Zluéniku.

Retrocékalni apendicitida vede k bo-
lestivosti a svalovému stazeni podobné jako
laterocekalni apendicitida, sou¢asné byva bo-
lestiva extenze koncetiny v kycli pfi vySetieni
nemocného na levém boku. Blizkost zanétu
u mocovodu mize napodobit obraz renalni
koliky.

Panevni apendicitida nemusi vyvolat
svalové stazeni. Bolestivost byva tésné u sym-
fyzy a ffiselného vazu, soucasné je bolestiva
vnitfni rotace v kyéli. Vyskytuiji se také dysuric-
ké obtize, pfipadné prljem. U Zen napodobuje
gynekologické onemocnéni.

Mezoceliakalni apendicitida (apendix
lezi medialné mezi klickami tenkého stfeva na
mezenteriu) se manifestuje chudym nalezem
na bfiSe s bolestivosti okolo pupku, ¢asto bez
svalového stazeni. V klinickém obraze pfevla-
daji znamky ileu.

Levostranna apendicitida (dlouhy apen-
dix zasahuje az do levého hypogastria nebo je
apendix normalni délky lokalizovan vlevo z d-
vodu situs viscerum inversus) vede k bolesti-
vosti a svalovému staZeni v levém hypogastriu.
Klinicky muze napodobit divertikulitidu. Situaci
objasni ¢asto az revize bficha (6, 14).

Apendicitida u déti probihd rozdilné do
dvou let véku a pozdgji. Do dvou let je spise
vzacnd diky Sirokému Usti apendixu do céka,
které brani méstnani obsahu, ale nebezpeéna
pro snizenou schopnost ohranicit zanét (mala
imunitni rezistence organismu, chaba schop-
nost peritonea vytvaret srlsty, kratké omen-
tum). V pocatecnich stadiich se manifestuje
spavosti, podrazdénim, plactivosti a nechu-
tenstvim, teprve pfi progresi onemocnéni se
vyskytuje zvraceni, teplota a bolest. U déti nad
2 roky véku se klinicky obraz podstatné nelisi
od dospélych, avSak vysetfeni je ztézovano
Spatnou spolupraci (6, 9, 13, 14).

Stafecka apendicitida se obtizné dia-
gnostikuje pro snizenou schopnost organismu
reagovat na zanét, nemusi byt pfitomny klasic-
ké symptomy, bolestivost je mala, stazeni sva-
|G vétsinou chybi. Samotny pribéh onemoc-
a perforace (6, 13, 14).

Apendicitida v téhotenstvi se diagnosti-
kuje s rGznou obtiznosti zavisle na pokro€ilos-
ti téhotenstvi. V 1. trimestru neni klinicky obraz
apendicitidy pozménén, ale indikace k apen-
dektomii vyzaduje opatrnost pro riziko abortu
po operaci. Naopak béhem 2. a 3. trimestru je
klinicky nélez zménén dislokaci céka s apen-
dixem kranidlné, dokonce az do podjaterni
krajiny. Déloha prekryvajici oblast hypogastrii
ztézuje vySetfeni a snizuje schopnost omen-
ta lokalizovat infekci, proto je zvySené riziko
rozvoje difuzni perotinitidy pfi perforaci apen-
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dixu. Matka tak mize byt ohrozena zévaznou
intraabdomindlini infekci a plod pfedéasnym
porodem az umrtim. Proto je pfi podezieni
na apendicitidu l1épe nevahat s apendektomii
(11, 13).

Diferencidlni diagnostika

Onemocnéni, provazenych akutnimi bo-
lestmi v pravém hypogastriu, kterd mohou
imitovat apendicitidu, je celd fada. NejCas-
fadenitida, diverticulitis Meckeli, Crohnova
nemoc, onemocnéni Zluéniku (cholecystitida,
biliarni kolika), perforovany gastroduodenélini
vied, akutni gastroenteritida, rendlni kolika,
ureterokéla, striktura moCovodu a systémova
onemocnéni, napf. porfyrie, diabetes mellitus.
U Zen také pfichézi diferencidlné diagnosticky
v tvahu gynekologickd onemocnéni — pravo-
strannd adnexitida, perforace ovaridlni cysty,
torze cysty ovaria, prasklé mimodélozni tého-
tenstvi (6, 9, 14).

Komplikace akutni apendicitidy
ce, peritonitida, periapendikaini infiltrat/abs-
ces, pozanétlivé adheze a vzacné pyleflebiti-
da.

Perforace byvé provézena vyssi teplotou
a Vetsi bolesti nez prosta apendicitida. Na-
sledkem perforace mize byt drobny absces,
ale i generalizovand peritonitida. U mladych
Zen zvySuje riziko tubarni infertility.

Peritonitida se projevi zvySujici se bo-
lestivosti a stazenim bfisni stény. Nemocni
mohou mit vysokou teplotu a znamky tézké
toxemie.

Periapendikalni infiltrat mize vzniknout
v pribéhu nékolika dnd. Omentum a okolni
stfevni kli¢ky se postupné slepi fibrinem z ex-
sudatu, vznikne bolestivy, dobfe hmatny tumo-
rézni Gtvar v pravém hypogastriu. Diagndézu
potvrdi sonografické nebo CT vySetieni.

Periapendikalni absces znamend pfi-
tomnost hnisu v dutiné ohrani¢ené omentem
a stfevnimi klickami. Vznikd kolikvaci peria-
pendikalniho infiltrdtu nebo pfestupem pyo-
gennich bakterii sténou apendixu bez pfed-
chozi perforace. Obtize trvaji obvykle nékolik
dni, v pravém hypogastriu se vyvine hmatny,
dobfe ohrani¢eny, bolestivy tumor mékké kon-
zistence. Diagnézu potvrdi ultrasonografické,
pfipadné CT vySetfeni.

Pozanétlivé sriisty mohou vést k opako-
vanym ileosnim stav(im nebo sterilité u Zen.

Pyleflebitida je vzacné se vyskytujic
hnisava tromboflebitida portalniho vendzniho
systému. Nemocni mivaji zimnici, vysokou
teplotu, subikterus, pozdéji jaterni abscesy.
Jedna se o0 vzacnou, ale zavaznou az smrtici
komplikaci (13, 14).
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Obrazek 3.

Lééba

Lécba apendicitidy je operatni a konzer-
vativni.

Operace spociva v apendektomii prove-
dené z laparotomie nebo laparoskopicky. La-
parotomicky pfistup se voli ze stfidavého fezu
u eutrofickych nemocnych s predpoklédanou
nepokroCilou apendicitidou (viz obrazek 2)
a z pararektalniho fezu v ostatnich pfipadech
(pfi nejasnych nalezech Ize tento pfistup 1épe
rozSifit). Laparoskopicka apendektomie se pro-
vadi dvojim zplsobem: laparoskopicky asistova-
né, kdy se apendix vytdhne pomoci zavedeného
portu pfed bfisni sténu a odstrani (viz obrazek 3),
nebo laparoskopicky intraabdomindlng, pokud
neni apendix dostate¢né dlouhy a pohyblivy.
Laparoskopické apendektomie ma fadu vyhod:
Umozni diagnostikovat jiné intraabdomindini
onemocnéni, zejména gynekologické, které
apendicitidu napodobuije, operace je technicky
jednodussi u obéznich nemocnych, pooperaéni
komplikace (ileus, infekce rany) jsou méné asté.
Otaznou vyhodou je kratsi pooperaéni hospitali-
zace, v priméru o jeden den kratsi neZ pfi lapa-
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idavého fezu

vat, opakované vySetfovat, omezit peroraini
pfijem, nepodavat opiaty. Pretrvavani ¢i pro-
grese nalezu je dlivodem k operaci (14).

Periapendikularni infiltrat se 1é¢i kon-
zervativné: klid na lizku, antibiotika, obklady,
dieta. ZhorSeni subjektivnich obtizi a objek-
tivnich nalez(i — febrilie, elevace zanétlivych
marker(, rozvoj nalezu na bfi$e nebo pfi sono-
grafickém vySetfeni, znamky sepse — si mlze
vynutit operaéni revizi (13, 14).

Lécba diagnostikovaného periapendiku-
ldrniho abscesu spoéiva v extraperitonealni
drendzi s US nebo CT navigaci nebo, nelze-
-li ji takto provést, je tfeba operovat. Podavani
antibiotik je nezbytné (13, 14).

U pacienttl s periapendikularnim infiltra-
tem/abscesem, ktefi byli [éCeni konzervativné,
se recidiva apendicitidy vyskytuje pfiblizné
v 10% pfipad. Proto se s odstupem nékolika
tydnd indikuje apendektomie. U nemocnych
po 1é¢bé infiltratu je na misté provést kolosko-
pické nebo irrigoskopické vysetfeni k vylouce-
ni karcinomu céka nebo vzestupného tracni-
ku, ktery mlze periapendikularni infiltrat nebo
absces napodobit (3, 13).

Akcidentdlni apendektomie
Apendektomie je ¢asto provadénym pfi-
datnym vykonem béhem laparotomie pro jina
onemocnéni. S dobrym pfehledem Ize obvykle
odstranit apendix i ve $patné pfistupnych po-
loh&ch. Pacient musi byt o provedeni apen-
dektomie informovan a souhlasit (13).

Zaveér

Akutni apendicitida u vétsiny pacientl
probiha pod typickym ,u¢ebnicovym* obrazem

rotomickém pfistupu a rychlejsi rekonvalescence
a ndvrat do bézného Zivota. Pfimé néklady jsou
sice vy38i, ale jsou vyvazeny ekonomickou vy-
hodnosti rychlejsi rekonvalescence a zkracenim
pracovni neschopnosti 0 2-17 dni (1, 2, 7, 13).
Konzervativni postup Ize doporudit jen
v pocéatecnich stadiich. Je tfeba hospitalizo-

a jeji diagnostika necini nesnéze. Presto se vy-
skytuji pfipady s odlisnym klinickym pribéhem,
kdy diagndzu potvrdi nebo vylouéi az operace.
Cilem lé¢by zistava operace, pfedchazejici
zédvaznym komplikacim akutni apendicitidy,
cilem diagnostiky vylouceni apendektomii in-
dikovanych zbyte¢né nebo naopak pozdé.
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