SDELENI Z PRAXE

APPENDICITIS ACUTA - NEKTERE PROBLEMY DIAGNOSTIKY

V DETSKEM VEKU
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Autofi v ¢lanku pFipominaji viceméné znamé problémy diagnostiky akutni apendicitidy u déti. Zdaraznuji mozny soubéh
nemoci s potfebou peclivé diferencialni diagnostiky, nutnou opatrnost u déti lécenych antibiotiky i psychofarmaky, u déti s men-
talnim deficitem, potiebu uvazlivé interpretace laboratornich nalezi, velmi dobré zkusenosti s USG diagnostikou, moznost
kolisavé dynamiky lokalniho nalezu, moznou faleSnou iritaci okolnich organu a konecné, ze horecka 39-40 °C nevylucuje

diagnozu akutni apendicitidy.

Uvod

Akutni apendicitida je nespecificky bakterialni zanét
Cervovitého privésku slepého stieva, ktery muize rychle
progredovat a béhem hodin vést k perforaci a vzniku pe-
ritonitidy. Apendicitida mtiZze vzniknout v kazdém véku,
vzacna je pod dva roky a nad 60 let, vice postizena je vé-
kova skupina 5-30letych s pfevahou vyskytu u muzského
pohlavi.

Onemocnéni zac¢ina vétSinou nahle bolestmi bficha ko-
lem pupku, které se pozdéji st€huji do pravého podbfis-
ku. Priivodnimi fenomény jsou zvraceni, nevolnost, teplo-
ty spiSe subfebrilni, poruchy vyprazdiovani stolice Castéji
v podobé obstipace, méné Casto prijmu. Pro stanoveni di-
agndzy je rozhodujici palpacni nalez - bolestivost v pravé
jameé kycCelni event. i s nap€tim brisni sté€ny, citlivost Doug-
lasova prostoru pri vySetfeni per rectum, obvykla je leuko-
cytdza s posunem doleva, novéji se v diagnostice vyznam-
né uplatnuje ultrasonografie. LéCeni je predev§im chirur-
gické.

Diagnostika apendicitidy mize byt snadna i obtizna,
nebot nic z vySe uvedeného neplati absolutné a naopak kli-
nicky obraz apendicitidy u déti miize byt mimofadné vari-
abilni. Atypické obtize, pfiznaky i prubéh (rychly i protra-
hovany), kombinace s jinym onemocnénim, prekryti 1é¢-
bou zejména antibiotickou - to vSe predstavuje Casto pro
lékate diagnosticky ofiSek. Pfitom spravna diagnéza urcu-
jeispravnou terapii, v opacném pfipad€ s vyznamnymi di-
sledky jak pro pacienta, tak oSetfujiciho 1ékare.

Ne¢které problémy diagnostiky u tohoto onemocnéni si
dovolujeme ilustrovat nékolika kazuistikami z praxe vlast-
niho pracovisté z obdobi let 2000-2003.

Pouzité zkratky: LSPP - 1ékafska sluzba prvni pomoci,
FW - sedimentace erytrocytli podle Fahreuse-Westergre-
ena (mm/hod), CRP - C reaktivni protein (mg/1), USG -
ultrasonografie, IL - interleukin, AB - antibiotika, SI -
Mezinarodni soustava jednotek, 1977.

Kazuistiky

Kazuistika 1

Sedmileta divka byla pro respiracni infekt 1éCena sym-
ptomaticky, poté se objevila epizoda opakovaného zvrace-
ni se spontannim uklidnénim. Po 24 hodinach doslo k vze-
stupu teploty na 39 °C, k bolestem bficha (i v noci), LSPP
divku odeslala na chirurgickou ambulanci, kde byla zjisté-

na subfebrilni teplota, znamky respira¢niho infektu a ne-
vyrazna palpacni citlivost bficha v pravém meso- a hypo-
gastriu s negativnim nalezem per rectum, laboratorné (SI)
leukocyty 18,8x10°/1 (segmenty 0,83), FW 42/67, CRP
139, IL-6 117, acetonurie, pfi USG znamky mezenterialni
lymfadenitidy. Divka byla odeslana k observaci na détské
oddéleni se souhlasem k nasazeni antibiotika (co-amoxi-
cillin). Dalsi den vSak bolesti bficha progredovaly, objevilo
se zvraceni a prijem, meteorizmus, pfi USG byla nalezena
volna tekutina mezi stfevnimi klickami, chirurg konstato-
val znamky peritonealni iritace a indikoval klasickou ope-
raci, pii které nalezl ulceroflegmondzni apendicitidu (po-
tvrzenou histologicky) s perforaci a difuzni peritonitidou.

Pfi AB 1é¢b€ (co-amoxicillin, cefuroxim, ornidazol) a
podptrné terapii bylo dalsi hojeni nekomplikované, pro-
pusténa byla 14. den.

Kazuistika 2

Osmileta divka, dispenzarizovana pro recidivujici in-
fekce mocovych cest, byla vySetfena praktickym lékafem
pro unavu a teploty po predchozim prochlazeni. V moci
ji byla zjisténa bilkovina a krev, a proto pro podezieni na
recidivu mocové infekce byla zahajena 1é¢ba co-amoxicil-
linem. Pro nevolnost a horecku 40 °C byl zavolan po né-
kolika hodinach lékar LSPP, ktery odeslal divku k hospi-
talizaci se stejnou diagnézou. Pri prijeti byla zvadla, sub-
febrilni, spontanné neudavala bolesti, palpa¢n€ vsak byla
citliva prava polovina bficha a pozitivni tapotement vpra-
vo, laboratorné (SI) leukocyty 18,4x10%/1 (segmenty 0,90,
tyce 0,07), FW 20/46, CRP 159, IL-6 211, v moci bilkovi-
na s normalnim sedimentem, chirurg doporucil observaci.
Dalsich 12 hodin se stav neménil, poté bolest v pravém hy-
pogastriu progredovala, CRP stouplo nad 200, USG nalez
byl bez patologie, chirurg indikoval laparoskopickou revi-
zi dutiny bfiSni s nalezem kataralni apendicitidy (potvrze-
na histologicky) a vyrazné mezenterialni lymfadenitidy. Po
komplexni 1€¢bé véetné AB (co-amoxicillin, kratce i.v.) se
rychle upravil celkovy stav i laboratorni nalezy, bakteriu-
rie nebyla prokazana, pfi kontrolni USG patrna lehka hy-
potonie panvicky levé ledviny (vs. pozanétliva). Divka by-
la propusténa 8. den.

Kazuistika 3
Chlapec (8,5 roku), alergik ze slabSich socialnich po-
méru byl sledovan psychiatrem pro poruchy chovani
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s agresivitou - podavan thioridazin a clonazepam. Tyden
pred pfijetim mél teploty, bolest v krku, pro obraz tonzili-
tidy prakticky 1ékaf ordinoval penicilin, ktery vSak rodi-
¢e po 24 hodinach vysadili pro vysev exantému na konce-
tinach. Poté se znovu objevila horecka 40 °C, dale zvrace-
ni, anorexie, fidsi stolice, intermitentni bolesti bficha - byl
doporucen k hospitalizaci s podezienim na bronchopneu-
monii. Pfi pfijeti jsme zjistili faryngitidu, bficho bylo zcela
klidné, na rtg maxilarni sinusitida, laboratorn€ (SI) leuko-
cyty 8,6x10%/1 (segmenty 0,75, tyce 0,01), FW 60/84, CRP
30, IL-6 158. Pii symptomatické 1é¢bé rychle klesly teploty,
pres sniZzeni davek dlouhodobé medikace byl vSak vyrazné
spavy, budil se jen k jidlu (normalni apetit) a na WC, neu-
daval Zadné obtiZe, pfi palpaci bficha jen velmi mirna bo-
lest, USG byla normalni. Ctvrty den pobytu se vsak zvy-
raznila palpacni citlivost pravé poloviny bficha s rychlou
progresi do peritonealni iritace, USG zjistila volnou teku-
tinu v malé panvi, chirurg indikoval operac¢ni feSeni. Pri
klasické operaci byl nalezen retrocekalné€ ulozeny apendix
s gangrénou a periapendikularnim abscesem. Dalsi pru-
béh pod clonou AB (netilmicin, ornidazol) bez komplika-
ci, upraven klinicky i laboratorné, propustén byl 14. den.

Kazuistika 4

Chlapec (13,5 let) byl pfijat na chirurgické odd€leni pro
36 hodin trvajici bolest bficha, teploty, zvraceni a vodna-
té stolice. Bolesti bficha se postupné lokalizovaly do pra-
vého hypogastria, proto byla indikovana klasicka laparoto-
mie s nalezem flegmonozni apendicitidy. V pooperacnim
prubéhu pfi infuzni 1é¢b€, podavani antibiotik (ampicilin,
metronidazol) a analgetik trvaly teploty do 39,5 °C, vodna-
té stolice byly provazené bolestmi bficha a proto pielozen
na détské oddéleni. Zde kromé citlivého bricha byly zachy-
ceny tenezmy, laboratorni vySetfeni (SI) prokazuje mirnou
leukocytozu 10,7x10°/1 s posunem doleva, FW 26/42, CRP
221, IL-6 7, kultivaéné ve stolici prokazana Salmonella en-
teritidis. Hojeni bylo jen pozvolné s nutnosti parenteralni
vyzivy, propustén byl v dobrém stavu 8. den, nosicstvi sal-
monely pretrvavalo po nékolik tydnt.

Kazuistika 5

Chlapec (10,5 let) mél tyden pred prijetim mirné boles-
ti bficha a subfebrilie se spontanni upravou. Posledni dva
dny znovu unaveny, polehaval, udaval bolesti hlavy, mél
zvySenou teplotu, anorexii, jednou zvracel, stolice byla
normalni. Postupné se zvyraznila bolest hlavy, teploty vy-
stoupily nad 38 °C, prakticky lékaf doporucil pfijeti na 1Gz-
ko. Dominuje celkova zvadlost, bolest hlavy, bficho je cit-
livé s prevahou v pravém hypogastriu, nachazime pozitiv-
ni meningealni pfiznaky horniho typu. Laboratorné (SI)
leukocyty 8,2x10°/1 (segmenty 0,72, tyée 0,03), FW 12/
26, CRP 0, IL-6 1. Chlapci byla provedena lumbalni punk-
ce s nalezem aseptické meningitidy (Pandy 0-1, elemen-
ty 217, kultivace sterilni), pfi USG bficha vSak byly patrné
zvétSené uzliny a obraz suspektni apendicitidy. Chirurg in-
dikoval klasickou laparotomii s nalezem kataralni apendi-
citidy (histologicky s pocinajici flegmonou) a lymfadeniti-

dy. Pooperacni pribéh klidny, 1é¢ba symptomaticka, pro-
pustén byl 14. den.

Kazuistika 6

Desetileta divka (v anamnéze ma infekci mocovych
cest pred péti lety) tfi tydny po chfipkovém infektu, byla
prijata pro 24 hodiny trvajici obcasné bolesti bficha v pra-
vé poloviné bez dalSich steskii a priznakd. Prakticky lé-
kar zjistil palpacni citlivost v pravém hypogastriu a pozi-
tivni tapotement vpravo, pfi pfijeti byl nalez shodny, tep-
lota 37,1 °C, pulz 80/min. Laboratorné (SI) leukocyty
11,2x10%/1 (segmenty 0,78), FW 28/50, CRP 9, ketonurie,
v sedimentu shluky leukocytti a 5-10 erytrocytt (pozd€ji
prokazana signifikantni bakteriurie E. coli), USG prokaza-
la zvétSeni uzlin v ileocekalni oblasti, chirurg se pfiklonil
k diagndze akutni apendicitidy. Pfi laparoskopickém vyko-
nu byl nalezen retrocekaln€ uloZeny, flegmonozn€ zméné-
ny apendix (histologicky kataralné exacerbujici zanét), po
1éCbé cefuroximem zhojena vCetné mocové infekce, pro-
pusténa byla 7. den.

Kazuistika 7

Chlapec (12,5 let) mél tfi dny trvajici ob¢asné neome-
zujici bolesti bficha kolem pupku, poté se pridal prijem,
zvraceni, vzestup teploty na 38 °C, bolesti bficha se zvyraz-
novaly, proto byl odeslan lékafem LSPP na chirurgickou
ambulanci, kde chirurg zhodnotil palpa¢ni nalez na briSe
jako nevyrazny, stejn€ jako nalezy laboratorni (SI) (leuko-
cyty 9,0x10°/1 (segmenty 0,59), FW 18/34, CRP 22, IL-6
33) a doporucil observaci na détském odd€leni. Po 12 hodi-
nach se chlapec subjektivné zlepsil, afebrilni, pulzové hod-
noty v normé€, pretrvavala mirna palpacni citlivost v pra-
vém hypogastriu, laboratorni hodnoty bez progrese (leu-
kocyty 5,4x10°/1, CRP 19), pfi UGS bficha vsak byl po-
psan obraz suspektni flegmondzni az gangrendzni apendi-
citidy s periapendikularni peritonitidou, souc¢asné znamky
mezenterialni lymfadenitidy. Pod tlakem USG nalezu by-
la provedena klasicka laparotomie s nalezem flegmonoz-
ni apendicitidy s cirkumskriptni peritonitidou (potvrze-
no histologicky). Lécba véetné AB (cefuroxim, ornidazol)
probéhla bez komplikaci, propustén byl 8. den.

Kazuistika 8

Obézni chlapec (4,5 let), udaval vecer bolesti bricha,
mél Fidsi stolici, dal§i den ¢asné rano profuzni zvraceni
a teplotu 38,5 °C. Po vysetfeni lékafem LSPP byl odeslan
k hospitalizaci. Pfi prijeti byl vyrazné bledy, zvadly s trva-
lou nauzeou, teplota 39,5 °C, pulz 120/min, D 46/min., dy-
chani povrchni, v pravé poloving€ bricha bylo zfetelné napé-
ti bfisni stény. Laboratorné (SI) leukocyty 5,8x10°/1 (seg-
menty 0,83), FW 4/16, CRP negativni, v moc¢i jen ketolat-
ky, pfi USG bficha byla popsana apendicitida s koproli-
tem, konzultujici chirurg indikoval klasickou laparotomii,
pri které nasel ulceroflegmondzni apendicitidu s okolni pe-
ritonitidou. Pooperaéni pribéh byl kryt antibiotiky (cefu-
roxim, metronidazol), laboratorni znamky zanétu se obje-
vily opozdéné (leukocyty 20,8x10°/1, FW 46/82, CRP 106,
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IL-6 97). Devaty pooperac¢ni den doslo ke zhorSeni stavu
(horecka, meteorizmus, bolesti biicha) s novou elevaci la-
boratornich znamek zanétu a s USG priitkazem drobného
mezikliCkového abscesu. Stav byl zvladnut konzervativnim
postupem (sultamicillin, netilmicin) s upravou klinickou,
laboratorni i sonografickou, celkovy pobyt 22 dnd.

Kazuistika 9

Témér 8leta divka byla prijata pro 24 hodiny trvajici bo-
lesti biicha s pfevahou v pravé jamé kycelni, neklidné spa-
la, dvakrat zvracela, teploty kolisaly mezi 38,0-40,0 °C,
stolice byla normalni, udavala anorexii, mirné dysurické
potize, pila dostate¢né, dietni chyba byla vyloucena. Kli-
nicky zvadla, rozpalena s obrazem kataralni faryngitidy,
bricho pfi palpaci napinala s maximem citlivosti v pra-
vém hypogastriu, peritonealni znamky byly mirné pozitiv-
ni, laboratorné (SI) leukocyty 27,2x10°/1 s neutrofilii, FW
13/36, CRP 35, pfi USG bficha obraz mezenterialni lym-
fadenitidy. BEhem dalSich 12 hodin doslo ke tfem atakam
zhorSeni obtizi a palpacniho nalezu na bfiSe, do pficho-
du chirurga-konzultanta vS§ak doslo vzdy k prfechodné tule-
vé a zmirnéni priznakl. Teprve pfi tfetim vySetieni (s tep-
lotou 40 °C) chirurg konstatoval znamky peritonealni iri-
tace a indikoval klasickou laparotomii, ktera verifikovala
flegmonozni apendicitidu. Po operaci doslo k dalsi elevaci
laboratornich zanétlivych parametrd. Priabéh kryty antibi-
otiky (cefotaxim, metronidazol) byl bez dalSich komplika-
ci. Propusténa domi byla 7. den.

Kazuistika 10

Devitileta divka byla prijata v odpolednich hodinach
na doporuceni chirurga s podezienim na akutni apendi-
citidu. Pfredchozi den se jevila zcela zdrava, veCer se pro-
budila ze spanku bolesti bficha pod pupkem, opakované
zvracela, méla teplotu 39 °C a jednu fidkou stolici. Poté
doslo k poklesu teploty, usnula, rano opé€t vzestup teplo-
ty, nauzea, opakované zvracela, malo pila, mikce normal-
ni. Po vySetieni praktickym Iékafem a chirurgem byla do-
porucena k observaci. Klinicky zvadla s lehce sniZenou
hydrataci, jazyk povlekly, oblouky patrové zarudlé, palpac-
né citliva oblast pravého hypochondria, peristaltika Zivej-
§i, podbfisky volné. Laboratorné (SI) leukocyty 14,4x10%/1
(segmenty 0,89), FW 8/18, CRP 58, acetonurie. Teplota
i bolesti bficha mély kolisavy charakter, citlivost pfevazné
v podjaterni krajin€. Dalsi den byly obtiZe stejné, leukocyty
19,2x10°/1 (segmenty 0,84), USG bficha s obvyklym nale-
zem. Pro pretrvavajici neurcity nalez chirurg indikoval la-
paroskopickou operaci, pfi niZ nalezl zkaleny vypotek a re-
trocekalné ulozeny flegmondzni apendix (histologicky za-
nét ulceroflegmonozni), ktery se Spickou dotykal zlu¢niku.
Pii 1é¢bé kombinaci antibiotik (cefuroxim, ornidazol) dal-
§i pribéh nekomplikovany, propusténa byla 7. den.

Komentar
Kazuistiky 10 détskych pacientli demonstruji néktera

Castéjsi uskali diagnostiky apendicitidy, na jejichz feSeni
se podileji 1ékafi fady obort.

Respiracni infekt ¢i infekce mocového ustroji a zejmé-
na soucasna antibioticka 1é¢ba mohou mitigovat jak sub-
jektivni obtize, tak klinické pfiznaky soucasné probihajici
apendicitidy (kazuistiky 1, 2, 3). Atypicky prib&h apendici-
tidy mtiZe byt ovlivnén mentalnim deficitem pacienta i po-
davanim tlumivych psychofarmak (kazuistika 3). Akutni
apendicitida se mize projevit v pribéhu jiného onemoc-
néni (kazuistiky 4, 5, 6); v pripadé salmoneldzy a moco-
vé infekce se priznaky nemoci kombinovaly (kazuistiky 4,
6), v pripadé aseptické meningitidy se kazdé onemocnéni
prezentovalo samostatnym obrazem (kazuistika 5). Dis-
krepanci mezi anamnézou, klinickym obrazem, nalezy la-
boratornimi a USG ukazuji kazuistiky 2, 7 a 8. V kazuis-
tice 2 v rozhodovani pfevazil klinicky nalez a dynamika
laboratornich zmén nad USG zavérem, naopak v kazuis-
tice 7 rozhodl jednozna¢né (a spravn€) nalez USG; v ka-
zuistice 8 zastihujeme chlapce s jasnymi klinickymi pfi-
znaky rozvinuté zanétlivé nahlé prihody bfisni, s ¢imzZ ini-
cialné kontrastovaly témér normalni vysledky laborator-
nich vysetfeni. Kazuistika 9 ukazuje, ze dynamika subjek-
tivnich obtiZi i objektivnich pfiznakii mize mit pfi apen-
dicitid€ kolisavy charakter, a to i v pripadé, kdy je vySetre-
ni provadéno stejnym lékafem. Sledovani dynamiky vyvo-
je stavu a opakovana vySetfeni aZ do vyreSeni jsou impe-
rativem! Atypické uloZeni apendixu s iritaci dalSich orga-
nti mize byt jednou z pfic¢in diagnostickych rozpaku (ka-
zuistika 10). Kazuistiky 1, 2, 3, 4, 8, 9, 10 demonstruji, Ze
pritomnost horecky 39-40 °C nevylucuje diagnézu akut-
ni apendicitidy.

Diskuze

LAkutni apendicitida je zdrojem castych diagnostic-
kych omylt, kdy nejednou operujeme pozd€, podruhé zby-
teéné“ (14). Na tom se spolu s ToSovskym shoduje vétSina
autorti. Omyly u akutni apendicitidy patfi k nejcastéjSim
nejen v klinické praxi (15), ale také v projednavané agendé
znaleckych komisi (16). Zatimco u zbytecnych apendekto-
mii byva shoda asi na 15% (5, 6), vysoky pocet perfora-
ci u détskych apendicitid pfiznavaji spiSe zahrani¢ni pra-
ce (1, 8). Snaha o urychleni a zpfesnéni diagnostiky vedla
k pokusim o zavedeni dalSich vySetfovacich metod v po-
dob€ novych laboratornich testli, CT, termografie, pocita-
¢ové analyzy a laparoskopie (7, 9), coz vSak podle velkych
statistik nepfineslo ocekavany efekt (5). Vyjimkou je pou-
ze USG, jejiz uspésnost vysoko presahujici 90 % chvali vét-
§ina autoru (1, 3, 7, 8, 11, 12) - naSe zkuSenosti jsou rov-
néz kladné. Zejména pozitivni nalez pfi USG je nutno brat
s plnou vaznosti, negativni nalez pak hodnotit obezietné
(7). Dynamika laboratornich znamek zanétu je cenna a
také tradicn€ cenéna, ale i jeji pfinos muzZe byt limitovan
(opoZdovani zmén za klinickym obrazem, vliv jiného sou-
¢asného akutniho onemocnéni, Casova tisen apod.), a pro-
to je ji pfisuzovana sice vyznamna, ale pfece jen pomocna
role (7,9, 10, 13, 14, 15).

PrestoZe je v diagnostice (i terapii) uloha chirurga kli-
¢ova (1, 10, 13, 15), mame zato, Ze u déti je pfinosem spo-
le¢na péce chirurga a pediatra. Oproti pfimoc¢arému pfi-

Pediatrie pro praxi 2003 / 4

www.solen.cz

219




SDELENI Z PRAXE

stupu chirurga mtiZe se sice jevit ucast pediatra jako retar-
dujici prvek (1), nicméné€ jeho podil zejména na diferenci-
alni diagnostice (jejiz rozsah by pfesahl ramec tohoto sdé-
leni) miZe byt vyznamny jak pro pacienta, tak pro lékare,
nehledé k potiebé predoperacni pfipravy a pooperaéni pé-
Ce, odpovidajici véku pacienta. A to tim spiSe, Ze anamné-
za byva malokdy jednoducha a jednoznacna, komorbidita
Casta, obraz mnohdy netypicky (zfetelné mistni objektivni
priznaky jsou vyjadieny jen u 55 % pacientti) (10), dynami-
ka prib€hu kolisava; navic apendicitida miize byt relativ-
né ¢astou komplikaci fady jinych chorob (salmoneldza, shi-
geldza, chiipka, spalnicky, nesStovice, oxyuriaza apod.) (1,
10, 14, 15). Problémy s diagnostikou apendicitidy u paci-
enta s mentalnim defektem jiz byly popsany (4), reaktivitu
podle nas muiZe ovlivnit také podavani psychofarmak. Cas-
to atypicky ulozeny apendix miize pfi zanétu iritovat okol-
ni organy (jatra, zluénik, ledvinu, mocovy méchyf, adnexa
apod.) a tim faleSné smérovat diagnostické uvahy. Rych-
lost vyvoje zanétu apendixu a tim i symptomatiky miiZe
byt riizna patrné v zavislosti na patogenezi (10, 14). Zatim-
co u nas je lécba apendicitidy predevsim chirurgicka a an-
tibiotika se podavaji jen pfi gangrén€ a prestupu zanétu do
okoli (10), n€které zahrani¢ni prace udavaji pausalni poda-
ni antibiotik u kazdé apendicitidy (1).

Pres veskerou snahu o zlepSeni bude diagnostika akut-
ni apendicitidy patrn€ jest€ dlouho budovana na komplex-
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nim pfistupu - hodnoceni anamnézy, peclivém klinickém
vySetieni, posouzeni celkového stavu i lokalniho nalezu
(5P) s prispénim USG a laboratorniho vySetieni. To vSe
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rozpakl je operacni feSeni bezpeénéjsi, neZ vyckavani
(10, 15).

Zavér
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