ROZSAHLY JUVENILNT POLYP TLUSTEHO STREVA S KLINICKYM OBRAZEM KOLOKOLICKE INVAGINACE U DITETE
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Kolokolickd invaginace (CCl) je neobvykla pficina strevni obstrukce u déti. Nejobvyklejsim typem je idiopaticka ileokolickd invaginace.
Nicméné invaginace s patologickym vedoucim bodem se vyskytuji pfiblizné v 5% pfipadi. U pediatrickych pacientt je MeckelGv
divertikl nejbéznéjsim vedoucim bodem, nasledovany polypy a stfevnimi duplikacemi. Hydrostaticka desinvaginace a endoskopicka
polypektomie jsou minimalné invazivni a technicky proveditelné pro 1é¢bu mensich CCl. Pfedstavujeme pfipad kolokolické intusus-
cepce, kterd zpUsobila obstrukci stfev u pétiletého chlapce. Abdomindlni ultrasonografie potvrdila akutni kolokolickou invaginaci
s velkym polypem tlustého stieva o priméru 4 cm, ktery byl Uspésné odstranén laparotomickou segmentalni kolektomii.

Klicova slova: kolokolicka invaginace, juvenilni polyp, velky polyp tlustého stfeva, laparotomie, segmentalni resekce.

Colocolonic intussusception (CCl) is an uncommon cause of intestinal obstruction in children. The most common type is idiopathic
ileocolic intussusception. However, pathologic lead points occur approximately in 5% of cases. In pediatric patients, Meckel's diver-
ticulum is the most common lead point, followed by polyps and duplication. Hydrostatic reduction and endoscopic polypectomy
are minimally invasive and technically feasible for treating smaller CCI.

We present a case of colocolonic intussusception which caused colonic obstruction in a 5-year-old boy. Abdominal ultrasonog-
raphy showed an acute colocolic intussusception with a large colonic polyp, 4 centimeters in diameter, which was successfully
removed by laparotomic segmental colectomy.

Key words: colocolonic intussusception, juvenile polyp, large colonic polyp, laparotomy, segmental resection.

Invaginace se muze vyskytnout u viech vé-
kovych skupin pediatrickych pacientd. V pri-
béhu prvnich 2 let Zivota je diagnostikovana az
v 75-90% pfipadech. Nejobvyklejsim typem
je idiopatickd ileokolickd invaginace. Pouze
u 5-6% z téchto pacientd je invaginace zapfici-
néna patologickym vodicim bodem. Kolokolickd

intususcepce je neobvyklou pficinou stfevni
obstrukce u déti, v 75 % byva pficina idiopaticka
av 25% vznikd na podkladé vedouciho bodu
(1, 2). Oproti détem, vétdina intususcepci u do-
spélych je zpUsobena vedoucim bodem, ktery je
identifikovatelnou patologickou abnormalitou.
Viyskyt invaginaci s vodicim bodem se zvysuje
s vékem dftéte i poctem rekurentnich epizod.

Intususcepce, kterd se vyskytuje mimo ileokolic-
kou oblast, je spojend s vy3si incidenci vodicich

bodu a obvykle vyzaduje chirurgickou lé¢bu.

Autofi referuji pripad pétiletého chlapce
s 14dennianamnézou intermitentnich bolestf bri-

cha bez doprovodného zvraceni nebo nevolnosti.
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ROZSAHLY JUVENILNT POLYP

OA, RA: pacient byl pfechodné sledovéan
v nefrologické ordinaci pro mirnou dilataci du-
tého systému ledvin (postnatélnf skrinink). Starsf
sestra a matka jsou zdravé, otec je lé¢en pro
hypofunkci stitné zIazy.

Pro bolesti bficha a pfitomnost Cerstvé
krve malinové barvy ve stolici byl pacient ces-
tou PLDD odeslan k vysetfeni chirurgem na
oddélenf urgentniho pfijmu (UOP). Chlapce
vysetfil détsky chirurg: bficho bylo volné
prohmatné bez hmatné rezistence, peristal-
tika byla aktivni bez pfekdzkového charakte-
ru. Tapotement byl oboustranné negativnf,
podbfisky byly volné, bficho bylo bez perito-
nedlnich pfiznakd. Dité bylo trvale bez teploty.
Bylo provedeno ultrazvukové vysetfenf bficha
s barevnym mapovanim. V subhepatické ob-
lasti se zobrazoval kulaty Utvar tumordzniho
vzhledu, ktery méfil asi 30 mm v prdmeéru,
byl hypoechogenni s anechogennimi okrsky,
pfi CFM (barevné dopplerovské mapovani
pratoku) byl vyrazné prokrveny a byla patrna
hypoechogenni stopka s cévnimi strukturami,
lateralnéji a kaudalnéji byl patrny obraz kokar-
dy odpovidajici ileokolické invaginaci, v okolf
byly patrné mizni uzliny velikosti asi 14x 7 mm
velké. Volna tekutina nebyla pfitomna. Slezina
byla zvétsena asi 8cm dlouh3, jeji echoge-
nita byla normalni. Jatra, zlu¢nik, zlu¢ovody,
ledviny a mocCovy méchyr byly bez zmény.
Zaveér: byla prokazéana ileokolicka invaginace
s vodicim bodem - pravdépodobné polypem
(obr. 1, 2, 3). Vzhledem k velikosti invagina-
tu détsky chirurg po domluvé s radiologem
nedoporucil osmotickou desinvaginaci, ale
operacni revizi dutiny bfisni v celkové anes-
tezii. Pfi operaci byla hlava invagindtu nale-
zena az v pravé poloviné transversa — ileum
nebylo invaginovéno (obr. 4) — byla potvrzena
obrovska kolokolicka invaginace s kulo-
vitym polypem o velikosti 4 x 4 x 3 cm.
Postupnym tlakem na hlavu invagindtu tato
rozvinuta. V oblasti ascendens hmatny vel-
ky kulovity intralumindini polyp na stopce.
Vzhledem k velkym uzlindm a nejasné etiolo-
gii tak velkého polypu, ktery byl na rozhrani
dolni a stfednf tfetiny ascendent v povodi ileo-
kolického cévniho svazku, byla indikovéna
ileo-céko-ascendentdlni resekce v nezbytné
nutném rozsahu. Histologicky byl potvrzeny
juvenilni polyp, tvofeny rozs{fenym stromatem

a cysticky dilatovanymi kryptami vyplnénymi

LUSTEHO STREVA S KLINICKYM OBRAZEM KOLOKOLICKE INVAGINACE U DITETE

UZ vysetieni biicha. Na snimku je obraz invaginace, centrdlné je hypoechogenni okrsek, ktery
odpovidal okraji abordlné uloZeného polypu

Stejné vysetfeni, abordiné od invaginace byl zachycen ovdliny, nehomogenni polyp, s Sirokou
hypoechogenni stopkou, ktery byl vedoucim bodem invaginace

hlenem (obr. 5). Pooperacni pribéh byl bez

komplikaci, sedmy den byl pacient propustén

do domaci péce.

Zkuseny |ékar (obvykle chirurg nebo pediatr)
jizzanamnézy, klinickych pfiznakd nemocného
dftéte a pozorného vysetfenf bficha pohmatem
dokdze ziskat vazné podezieni na invaginaci.
Ze zobrazovacich metod se pro diagnostiku
doporucuje zejména ultrazvuk, ktery invagi-
novany Usek stfeva velmi ¢asto dobre zobrazi.
Sonografické vysettenf se stalo zobrazovaci me-

todou prvnf volby.
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Pfistup k pacientlim s invaginaci s pato-
logickym vodicim bodem je podobny jako
u pacientl s idiopatickou formou, protoze
zpocatku je obtizné je od sebe odlisit pomoci
standardnich diagnostickych postupd, jakymi
jsou anamnéza, fyzikalni vysetfeni a zobrazovact
vysetfen( bficha.

Patologicka struktura, kterd je vlivem pe-
ristaltiky vtazena do abordinfho Useku streva
a zpUsobf invaginaci, mtze mit rlizny patolo-
gicky charakter (Meckellv divertikl, polyp, tu-
mor, cévni anomdlie, hemangiomy, hematom,
tuha stolice aj.) (3, 4, 5, 6). Nékteré z nich (ne-
patologické vodici body) jsou spojeny s exis-
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UZ vysetieni s barevnym mapovdnim, pfi kterém je zachycen polyp a jeho stopka, které jsou
vyrazné prokrvené

tujfcimi podminkami, jako je dédi¢ny angio-
neuroticky edém (7). Opakujici se kolokolicka
intususcepce je u pacienta ve skolnim véku
vzacna a obvykle je zplsobena patologickym
vodicim bodem.

Juvenilni polypy ¢asto slouzi jako vodici
body pro kolokolickou intususcepci (8). Vzacné
se vyskytuji u déti do 1 roku veéku, nejcastéji
vsak postihuji déti ve véku 2 az 5 let (v prvni
dekadeé zivota). Pfevazné se tvofi v tlustém
stfevé a v konecniku a vétsinou jsou neskod-
né. Juvenilni polyp je tvofeny stromatem
a cysticky dilatovanymi kryptami. Stroma je
bohaté, edematodzni prosaklé a prostoupené
zanétlivou celulizaci tvorenou pfevézné lym-
focyty a neutrofilnimi a eozinofilnimi leuko-
cyty. Krypty jsou dilatované, v nékterych
kryptéch je epitel oplostély, v jinych zcela
chybf, v lumen krypt je hlen a v nékterych
kryptdch akutni zanétliva celulizace tvofend
neutrofily, misty je pfitomna ruptura krypt.
Povrch léze ma epitel erodovany, navazuje ne-
specifickd granula¢ni tkan. Lé¢ba neni nutn4,
polypy kolem 15. roku véku ¢asto atrofuji az
zanikajf (9). Kdyz se juvenilni polypy nachaze-
ji v proximalni ¢asti tlustého stfeva, mohou
prilezitostné dorlst do vétsi velikosti a slou-
Zit jako hlavnf vodici body pro kolokolickou
invaginaci. Nejcastejsim klinickym projevem
stfevnich polypU je vyskyt jasné cervené krve
ve stolici. MUze se objevit pfi kazdém vyprazd-
novani nebo jen obcas (10).

www.pediatriepropraxi.cz

Pfestoze, solitarni polypy jsou pfevazné
benigni, mohou se u syndromu juvenilnich
polypt maligné transformovat (Castéji pfi po-
¢tu >5). Zasadni roli pfi rozliseni syndromu
juvenilni polypdzy od solitarniho polypu, hraje
kompletni kolonoskopie (11). U téch pacient(,
kteff maji vice polypd nebo prekancerézni
léze se doporucuje pravidelnd dohledova
(surveillance) kolonoskopie.

Pfedopera¢ni diagnéza u détskych pacien-
tl nebyva obvykle obtizng, jelikoz téméf vzdy
se klinicky prezentuje klasickou trojici pfizna-
k{: zvracenim, bolestmi bficha a prdchodem
krve do konec¢niku (malinové Zelé). Pti invagi-
naci dochdzi ke strangulaci mezenteridlnich
cév, k vendznimu méstnani, edému, krvacenf
az nekrdze postizené ¢asti streva.

Cilem [é¢by je v¢asna redukce intusus-
cepce a hledanf a nalezenf vodiciho bodu.
Osmoticka desinvaginace pomoci kontrast-
ni latky je prvni linie lé¢by, pokud pacient
nevykazuje pfiznaky sekundarni peritonitidy.
U méné objemnych invaginaci je vhodna Se-
trnd osmotickd radiologické desinvaginace.
Zfidkakdy je Uspésna u kolokolické intusus-
cepce. Invaginace u starsich déti a/nebo re-
cidivujici intususcepce jsou takfka vsechny
zpUsobené patologickym vedoucim bodem.
Kolonoskopie je neinvazivni a uc¢inny nastroj
pfi hledani intralumindlnich ézi v tlustém
stievé, jakymi jsou polypy. Kolonoskopicka
polypektomie provedend zkusenymi gast-

Kulovity polyp vzestupného tracniku
(4x4x3cm) na Siroké stopce v resekdtu kolon
ascendens (= vedouci bod kolokolické invaginace)

Prechod normdlni sliznice tlustého streva
ve struktury juvenilniho polypu. Polyp je tvofeny
rozsifenym stromatem a cysticky dilatovanymi
kryptami vyplnénymi hlenem (HE)

= O8GS

o

roenetrology muze slouzit jako alternativa
chirurgického odstranéni polypu.

U naseho pétiletého pacienta s pomérné
kratkou anamnézou potizZi byla stanovena dia-
gndza invaginace. Plvodneé pfedpokladana ileo-
kolickd invaginace byla zpUsobena obrovskym
kulovitym intralumindlnim polypem na stopce
a vedla tak k nepfesnému urceni invaginatu.
Polyp byl odstranén laparotomickou segmental-
ni kolektomif. Pooperacni pribéh byl bez potizi.

Kolokolickd invaginace je neobvykla pficina
stfevnf obstrukce u déti.
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Intususcepce, kterd se vyskytuje mimo ileo-
kolickou oblast, je spojend s vyssi incidenci
vodicich bodd a obvykle vyzaduje chirur-
gickou lé¢bu.

Recidivujici kolokolickd invaginace je u pa-
cienta ve Skolnim véku vzacna a obvykle je

zpUsobena patologickym vodicim bodem.
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