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UvVOD

Pro svou bakalaiskou préci jsem si vybrala téma vyuziti zobrazovacich metod u
neurazovych nahlych ptihod bfisnich u déti, abych poukazala na dulezitost zobrazovacich

metod K uptesnéni diagnostiky tohoto onemocnéni.

Nahl¢é ptihody btisni u déti jsou stejné jako u dospélych akutni stavy, které postihuji
¢lovéka z plného zdravi, maji prudky prubéh a nejsou-li veas a spravné rozpoznany, mohou
vést k nevratnému poskozeni zdravi a zplisobit i smrt. Pro pacienta je rozhodujici bezchybna
a vCasna diagnostika, kterou uréi lékai na zaklad¢ anamnézy, zakladnim fyzikalnim

vySetfenim, laboratornim vySetfenim a duilezité zastoupeni maji i zobrazovaci metody.

Bakalatska prace je rozdélena do dvou ¢asti na teoretickou a praktickou. Mym cilem
v teoretické Casti je anatomicky popsat useky gastrointestinalniho traktu, kde se nejvice
vyskytuji nahlé piithody biisni, rozdéleni netirazovych nahlych piihod bfisnich, jejich
symptomy. Zobrazovaci metody, které se vyuzivaji k diagnostice neurazovych nahlych
ptihod bfisnich u déti, jejich vyhody, Cetnosti. V praktické casti jsem stanovila dva cile.
Prvnim cilem je stanoveni nejcetnéji se vyskytujici netirazové nahlé piihody btisni u déti,
jakou veékovou skupinu nejéastéji postihuje, zda postihuje vice chlapce ¢i divky a ktera
zobrazovaci metoda je nejvice vyuzivana. Druhym cilem je zpracovani kazuistik détskych
pacientu s nejcastéji se vyskytujici diagndézou u neurazové nahlé piihody biisni S vyuZzitim
zobrazovacich metod k upfesnéni diagnézy. Soucasti kazdé kazuistiky je anamnéza,

fyzikalni a laboratorni nalezy, vySetfeni zobrazovacimi metodami a dalsi postup 1é¢by. U

kazdé kazuistiky je pfiloZena obrazova dokumentace pofizena pii diagnostice.
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TEORETICKA CAST

1 Dutina brisni

Néhl¢ piihody bifisSni mohou zatézovat cely gastrointestinalni trakt. Anatomicky

popis je vymezen na oblasti nejcastéji postizené v oblasti dutiny bfisni.
1.1 BfiSni oddil traviciho systému ditéte

Tréavici ustroji ditéte, jehoz nejobjemnéjsi ¢asti je bfisni oddil tvofi: zaludek, tenké
stievo, tlusté stievo, jatra a slinivka bfisni. Tvar a ulozeni organti Se zna¢né¢ 1isi v zavislosti

na naplni, objemu, a véku ditéte. (viz obrazekl: ulozeni organt dutiny bfi$ni u novorozenéte)
1.2 Zaludek (gaster)

Vychozi parametry zaludku (objem, hmotnost, délka), jsou velmi proménlivé
V zéavislosti na povaze a mnozstvi naplné. Pro klinické vyuZiti je vyznamny fyziologicky
objem zaludku. V prvnich dnech Zivota asi 5-10 ml, ve druhém mésici 35 ml, na konci

prvniho roku okolo 250 ml. Mezi 5 az 12 rokem az 750 ml a v dospé&losti dosahuje 950 ml.

Zaludek je rozsiteny usek travici trubice. Je ulozen vlevo pod braniéni klenbou. Ma
tvar zahnutého vaku, zaktiveni levého okraje curvatura major, zakiiveni pravého okraje
curvatura minor. Misto vstupu jicnu shora do zaludku pfi curvatura minor se nazyva ¢eslo
kardie. Pylorus vratnik je ztzené misto, kde na zaludek navazuje prvni Gsek tenkého stieva
duodenum. Zaludek se dé&li na ti ¢asti. Prvni ¢ast fundus gastricus — horni nejsirsi Gést,
zakonceny vyklenutim obvykle obsahuje bublinu vzduchu, je to dno zaludku. Druhou ¢asti
zaludku je t€lo corpus gastricum. Treti ¢ast je nejuzsi, jedna se o distalni tsek pars pylorica,
ktery piechazi v duodenum. (Cihak, Grim, 2013; Dylevsky, 2017)

Zalude¢ni sliznice je kryta cylindrickym epitelem s velkym mnozstvim zlazek,
sloZena v pfi¢né a podélné probihajici fasy. V Zaludku jsou dva typy Zlaz: zalude¢ni zlazy
produkujici Zalude¢ni stavy (pepsin, kyselina solna) a hlenové zlazy produkujici ochranny

povlak sliznice. (Dylevsky, 2017)
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Svalovina zaludku ovliviluje svym napétim tvar zaludku, vykonavad cinnost
peristolickou (napéti stén a pfitisknuti k obsahu Zzaludku) a peristaltickou (prstencové

kontrakce posunujici obsah). (Cihak, Grim, 2013)

Po druhém roce zivota ditéte dochazi k ristu a vyvoji svaloviny a v péti letech ma svalovina

stény zaludku charakter dospélého organu. (Dylevsky, 2017)

Peritoneum (pobfisnice) tvoti zevni vrstvu zaludku, je to tenkd vazivova blanka sriista
s povrchovou vrstvou svaloviny. Od malého zaktiveni postupuje k jatrim a ptechazi do malé
predstéry (omentum minus), od velkého zaktiveni pobfisnice pfechazi do velké predstéry
(omentum majus), v téchto mistech jiz nesrista s povrchovou vrstvou svaloviny. (Dylevsky,
2017)

V priibéhu celého détstvi mé pro uloZeni a tvar zaludku z4sadni vyznam stupeni naplné.
Pii plnéni se zaludek zvétSuje, obé zakiiveni se zaobluji, zaludek rotuje podél osy, kterd
probihd rovnobézné s malym zakiivenim. Polohu zaludku ovliviluje i poloha branice,
napjatost svald a bfi$ni stény pii dychani. Kolem 18 mésice se stabilizuje postaveni zaludku,

jater a sleziny v pomérech obvyklych u dospélého ¢loveka. (Dylevsky, 2017)
1.3 Tenké stievo (intestinum tenue)

Tenké stievo navazuje na zaludek, zacina pylorem a kon¢i tlustym stievem dlouhy
3-5 m, s prisvitem 4-5 cm, dé€li se na tii Gseky: duodenum — dvanactnik, nejkratsi tisek
dlouhy 25-30 cm, tvarem pfipomina podkovu, pismeno U, nebo L, Vv jeho vyklenuti usti
vyvody zluovych cest, slinivky bfi$ni na Vaterské papille a je zde ulozena hlava slinivky
bfisni. Jejunum — la¢nik a ileum — kycelnik, tiseky pohyblivé a slozené v cetné klicky,
vypliuji prostor pod jatry, zaludkem a pficnym traénikem tlustého stfeva. Oba tseky jsou
zavéseny K zadni sténé bfisni peritonealni duplikaturou. Mesenterium (okruzi) zaves jejuna
ailea, kli¢ky sklada v tasy a drzi je do v&jifovitého dvojlistu peritonea, piichyceného k zadni

sténé pobfisnicové dutiny. (Cihak, Grim, 2013)

Sliznice tenkého stieva je kryta jednovrstvym cylindrickym epitelem, cela sliznice je
poseta vychlipky epitelu zvané klky. Svalovina tenkého stfeva je hladka svalovina slozena

ze dvou vrstev, prvni probiha v kruzich a druha vrstva podélné. (Cihak, Grim, 2013)
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Délka détského stieva (tenkého a tlustého) v poméru s trupem a délky dospélého
stteva v poméru s trupem, jsou rozdily minimalni. Vzdjemny pomér délky tenkého a tlustého
stieva u novorozence az po 10 rok je 5:1, v puberté v obdobi ristu se pomér pomalu méni

jako u dospé€lého na 4:1. (Dylevsky, 2017)

Tenké stievo u novorozence a kojence, az do sedmého mésice zaujima pomérné malé
misto v dutin¢ bfi$ni z divodu jiného ulozeni panevnich organt, které zasahuji vysoko do
btisni dutiny. K poklesu tenkého a tlustého stieva dochdzi s postupnym poklesem panevnich

organu. (Dylevsky, 2017)

Duodenum u novorozence dlouhé asi 7,5-10 cm, tvarem se nelis$i od dospélosti, zlazy
duodena produkuji znaéné mnozstvi hlenu. Stabilizaci ve stavbé, ulozeni a funkci téchto zlaz
je dosazeno po sedmém roce zivota. Jejunum a ileum je u novorozence 1-1,5 m dlouhy,
ulozeny vysoko na levém boku téla L1 a kon¢i vyasténim kycelniku do tlustého stfeva na
pravém boku téla L4 V dospélosti lezi o jeden az dva obratle nize. Po dosazeni jednoho roku
dochazi k postupnému poklesu panevnich organt, klicky jejuna a ilea se ulozi do definitivni
polohy. Jednotlivé struktury tenkého stieva se vyviji do péti let, morfologicky se identifikuji
se stavem v dospélosti. (Dylevsky, 2017)

1.4 Tlusté stievo (intestinum crassum)

Tlusté stievo je dlouhé 1,2 — 1,4 m, prisvit 5-8 cm. Sklada se z nékolika ¢asti, zacina
v pravé kycelni jamé rozSifenym slepym stievem, pokracuje vzestupnym tra¢nikem.

Nasleduje pfi¢ny tracnik, sestupny tracnik, esovita klicka a koneénik. (Dylevsky, 2017)

Slepé stfevo — caecum — vakovita ¢ast do které usti ileum, Usti je ¢astecné uzavieno
ileocekalni chlopni (Bauginskou chlopni), na spodiné pfechazi v ervovity pfivések apendix
vermiformis (5-10 cm), ulozen v pravé jameé kycelni. Vzestupny traénik - colon ascendents
— po pravé strané pokracuje vzhiiru pod jatra délka 15-20 cm, nasleduje pravé ohbi — flexura
coli dextra — pticny tracnik colon transversum, délka 50 cm — levé ohbi — flexura coli sinistra
— pod slezinou, dale pokracuje sestupny tra¢nik colon descendents sestupuje od sleziny po
levé strané dolti do levé jamy kycelni délka 25-30 cm, nasleduje esovitd klicka colon

sigmoideum — esovité zakfiveni tra¢nik, délka 30-40 cm vedouci do stfedu malé panve
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zakoncené konecnikem rektum — posledni tsek stfeva vyuast'uje otvorem zvanym fit’ - anus.

(Cihak, Grim, 2017)

Povrch tlustého stieva je po kratkych tsecich zuzen, toto zuzeni je pravidelné a stiida se
svydutémi zvanymi haustry. (Kfivankova, Hradova, 2009) Haustra jsou vytvafena
svalovinou podélnou (nakrcujici) a pfi¢nou (zaskrcujici). Tlusté stfevo je charakteristické
svym povrchovym uspofaddnim podélné svaloviny do tii pruh podél celé¢ délky stieva
taeniae coli. Sliznice tlustého stieva je kryta jednovrstvym cylindrickym epitelem, je
uspofadana v krypty obsahujici zlazky produkujici hlen. Slizniéni vazivo obsahuje
lymfatické uzliky, nejvice se objevuji ve slepém stievu a hromadi se v apendixu. (Cihak,

Grim, 2013)

U novorozence jsou jiz jednotlivé segmenty stieva utvofeny, odlisnost nachazime v délce
jednotlivych segmentl. Taenie jsou jen na nékterych usecich slabé naznacena a haustra se
tvofi po dovrSeni Sestého mésice. Zakladni strukturalni znaky stfeva dospélého se objevuji

po ¢tvrtém roce zivota ditéte. (Dylevsky, 2017)
1.5 Pobiisnice (peritoneum)

PobfiSnice je tenka leskla blana, vystyla dutinu bfiSni peritoneum parietale, panevni
dutinu a kryje orgdny peritoneum viscerale. Peritoneum chrani organy pted infekci, ma

schopnost vstiebavat latky vzniklé zanétem.

Nejveétsi fasa pobfiSnice je mesenterium — zavés okruzi tenkého stfeva. Velka piedstéra
omentum majus, kryje klicky tenkého stfeva a malé pfedstéra omentum minus chrani

zaludek. (Ktivankova, Hradova, 2009)
1.6 Slinivka bfi8ni (pankreas)

Slinivka bfi$ni je zlaza s vnitini (endokrinni) a vné&jsi (exokrinni) sekreci. Délka je asi
20 cm. Sklada se z hlavy, téla a ocasu. Hlava slinivky bfisni je uloZena do konkavity duodena

a ocas saha az ke sleziné.
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Endokrinni funkce — vnitin¢ vyluéuje hormon inzulin a glukagon z Langerhansovych
ostruvkd, regulujici hladinu glukézy v Krvi a dalsi (somatostatin, pankreaticky polypeptid,
ad.)

Exokrinni funkce — vylu€uje do Vaterské papilly pankreatickou $tavu je bezbarva pH
7-8, mnozstvi 2-3 litry denn€, neutralizuje kyselé Zaludecni stavy, pomaha Stépeni tuka,

cukrt a bilkovin. (Kfivankova, Hradova, 2009)

Slinivka novorozence je dlouha 40-60 mm a vazi 2,5-2,79. Slinivka roste rychleji nez
jatra a do prvniho roku zaujimaji zna¢ny prostor dutiny bfisni. V kojeneckém véku se vztahy
pankreatu s ostatnimi organy méni v souvislosti s poklesem panevnich organt. (Dylevsky,
2017)

1.7 Jatra a zlucnik

Jatra (hepar), jsou kiehkd a bohaté prokrvend exokrinni Zldza produkujici Zluc.

Primérna hmotnost jater je 1,5 kg, u novorozence asi 150 g.

Jatra jsou rozdé€lena do ctyt lalokd, pravy lalok ulozen tésné pod pravou brani¢ni klenbou,
levy lalok zasahuje pod levou brani¢ni klenbu. Zespodu jsou rozdélena ryhami na ¢tvercovy

lalok a lalok dolni duté Zily. (Cihdk, Grim, 2013)

Jatra novorozence jsou velky organ, vyplnuji az 40 % dutiny bfis$ni. Levy jaterni lalok je
pomérove vEtsi, nez u dospélych. Na konci druhého roku Zivota je pomér levého a pravého

laloku stejny jako u dospé€lého ¢lovéka. (Dylevsky, 2017)

Zluénik (vesica fellea), mé tvar hrusky, délka piiblizn& 10 cm, hromadi se v ném zlu¢
vytvorena v jatrech asi 60-80 ml. Zludové vyvody vystupuji z jater, pravy a levy se spoji ve
spolecny jaterni vyvod, ke kterému se pfipoji zluénikovy vyvod, pokracuje jako zlucovy
vyvod, ktery ma stejny vyvod na papilla Vateri jako pankreaticky vyvod. (Kfivankova,
Hradova, 2009)

Zluénik u novorozence je trubicovitého tvaru, dlouhy asi 3 cm, obsah asi 3 ml rychle se
zvétSuje, mezi 7-10 mesicem ma jiz hruskovity tvar. Mezi 1-3 rokem se kapacita zvétSuje
na 8-10 ml, u desetiletého ditéte je 30-35 ml. (Dylevsky, 2017)
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2 Neurazové nahlé piihody brisni (NPB)

Nahl¢ ptihody bfisni jsou onemocnéni biicha, které postihuji dospélé 1 déti. Vznikaji
vétSinou nahle z plného zdravi, maji rychly prubéh, jsou provazena bolestmi bticha, ¢asto

pocitem na zvraceni, zvracenim a poruchou odchodu plynu a stolice. (Hajek, Hajkova, 1998)

NPB u déti v novorozeneckém a kojeneckém véku se Casto vyskytuji na podkladé

vrozenych vad.
2.1 Rozdé€leni NPB u déti

o Vrozené - vznikaji na podklad€ vrozenych vad
o Ziskané - zanétlivé
- mechanické (iledzni)

- urazové (poranéni bficha)
Nejcastéji se vyskytujici netirazové NPB u déti:

e novorozenci pred¢asné narozeni — nekrotizujici enterokolitida

e 0-2roky: invaginace, uskfinuta kyla, megacolon congenitum, stendzy, atrézie
(anorektalni anomalie), mekoniovy ileus, syndrom mekoniové zatky,
nekrotizujici  enterokolitidy, syndrom Uzkého levého  tracniku,
Hirschprungova nemoc, volvulus

e 2-5 let: invaginace, uropatie, purpura, nador

e nad 5 let: akutni apendicitida, skrotalni syndrom, uropatie, gynekologické

problémy, Meckeluv divertikl, nador. (ToSovsky, 1996)
Vseobecné ptiznaky netrazovych NPB:

a) Priznaky subjektivni (bolesti bficha, zvraceni, porucha prichodnosti stieva). U
malych déti (novorozenci a kojenci) lze nepfimo usoudit z celkového chovani
jako je: plac, neklid, odmitani piti, odmitani jidla, ze se opravdu jedna o bolest.
(Tosovsky, 1996)
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b)

Druhy bolesti rozdélujeme podle délky trvani na akutni a chronickou. Podle
charakteru d€lime bolest na parietalni (ostrd, dobie lokalizovana je projevem
drazdéni bfisni stény) a viscerdlni (tupa bolest, Spatné lokalizovana), prabéh

bolesti kolikovity nebo trvaly. (Mixa a kol., 2017)

U nejmensich déti ¢asta a nebezpecna situace, manifestovana prudkou bolesti je
uskiinuta tiiselnd kyla. Akutni bolesti biicha zptisobuji onemocnéni virova, nebo
bakterialni, stfevni infekce doprovazena zvracenim, prijmy a horeckou. (Mixa a

kol., 2017)

V batolecim véku nejéastéji zpisobuji akutni bolesti bficha stievni infekce,

stievni invaginace a apendicitidy.

V piedskolnim, $kolnim véku a u adolescentti jsou hlavni pfi¢inou nahlé ptihody

btisni apendicitidy, gastroenteritidy a gastroenterokolitidy. (Mixa a kol., 2017)

Priznaky objektivni (tep, dech, té€lesna teplota, misto bolesti). (ToSovsky, 1997)
U malych déti, které¢ nedovedou dobie komunikovat, je dulezité vénovat
pozornost 5 P.

» Pohled — projev u mechanickych iledznich stavi je obvykle vzedmuti a
rozepnuti bfiSni stény, omezeni dechovych vln, svalové staZeni:
symptomy peritonealniho drazdéni. Rysovani a ztuzovani stfevnich
klicek je patrné u atrézii dvandctniku v epigastriu, pii nepriachodnosti
stieva byvaji po celém bfise, u prijmovych onemocnéni byva viditelné na
prvni pohled. Zvraceni — trva-li dlouho, zda je uporné bez pficiny, je-li
ve zvratkéach pfitomna Zlu¢ + vzedmuté bficho, podezieni na NPB.

» Poslech — S$plichot, Skroukani v bfiSe, kovovy zvuk, mrtvé ticho:
symptomy ileu.

» Pohmat — napéti stény bfisni, maximum palpacni bolestivosti, rezistence
a znamky peritonealniho drazdéni. Klinické znamky peritonealniho
drazdéni se projevuji pozitivnim znamenim a to: Pléniesovo (jedna se o
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bolestivy poklep v pravém podbftisku), Rovsingovo (palpace biisni stény
Vv levém podbiisku, pii palpaci se bolest objevuje v pravém podbiisku), ¢i
Blumbergovo znameni (pozvolny tlak na bfisni sténu, pfi prudkém
uvolnéni se projevi bolest v misté tlaku).

» Poklep — napéti stény bfisni, klinické znamky peritonealniho drazdéni.

» Per-rektum — provadi se u v§ech NPB, meléna (Cerna stolice) natravena
krev, Cerstva krev ve stolici, vyklenuty Douglastv prostor. (Seidl a kol.,

2012)
2.1.1 Laboratorni vySetfeni

Je pro diagnostiku nezbytné, slouzi k vylouc¢eni nebo potvrzeni NPB. Zakladnim
vySetfenim u NPB je laboratorni vysetfeni krevniho obrazu. Bunéénou a protildtkovou
imunitu v organismu nam udavaji laboratorni hodnoty leukocyti. Pfi leukocytoze a vétSim
posunu doleva je tfeba uvazovat o tom, zda postizené stievo neperforovalo, nepostihla-li je

nekroza a zda se nevyviji zanét pobfisnice. (ToSovsky, 1996)

Zvyseny pocet leukocytli podporuje podezieni na NPB, avsak je tieba si uvédomit, ze
akutni apendicitida nebo akutni cholecystitida se mlZe projevit i pii normalni hladiné
leukocytii. U nemocnych s bolestmi v pravém hornim kvadrantu je mozné podezieni na
cholecystitidu, kterou mohou podpofit jaterni testy. Laboratorni vysledky nelze hodnotit

samostatné, ale v souvislostech s celym klinickym obrazem. (Schein, Rogers, 2011)

Ukolem bilych krvinek (leukocytil) je obrana organismu pred bakteriemi, viry nebo
parazity. Normalni hodnoty u déti v krvi jsou: do 2 let 6-17 x10%1, do 6let 5-14,5x 1091,
star$i déti a dospéli 4,4-11,3x 10%1. (Sedlagek, 2006)

Chemické vySetfeni moc¢i a mocového sedimentu, vyuziti pii podezieni na mocovou
afekaci. Bakteriologické vySetieni moci, K vylouceni NPB. VySetfeni amylaz v séru a

v mo¢i pii podezieni na akutni pankreatitidu. (Hajek, Hajkova, 1998)

Laboratorni hodnoty sérovych proteinii nam ukazuji hodnoty CRP (C-reaktivni
protein), ktery odrazi aktivitu zanétlivého procesu, revmatickych onemocnéni a malignich

nadort. (Kelnarova a kol.,2009) Vyznam prikazu CRP je pfi patrani po nemoci, pii akutnich
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zanétlivych onemocnéni, pfi nichz dochéazi k poskozeni tkané. Referenc¢ni hodnoty u kojenct

jsou do 10 mg/1, déti a dospéli do 8,2 mg/l. (Sedlacek, 2006)

Referen¢ni hodnoty se mohou lisit dle laboratote, ktera stanoveni provadi. (Kelnarova a kol.,

2009)
2.1.2 Anamnéza

Je velmi dulezita, 1ékat se dozvi mnoho informaci, které bud” pfimo, nebo neptimo
mohou poukazovat, nebo naopak vyloucit onemocnéni. Pfi anamnéze ziskavame informace
o rodinné z4atézi (rodinnd anamnéza), prenatalnim vyvoji, porodu, informace o prodélanych
operacich, nemocech (infekéni nemoci), urazech, farmakologické 1écb¢, alergiich.
Ziskavame udaje o pruvodnich ptfiznacich, vyvoji a charakteru obtizi. (Hajek, Hajkova,

1998)
2.2 Zanétlivé NPB

Nahlé piihody biisni zanétlivé, maji raz nahlych piihod biiSnich iledznich, aZz na
nepatrné vyjimky. Pfi pozdnim, nebo nespravném rozpoznani a diagnostice onemocnéni,
ohroZzuji a mohou zptsobit 1 usmrceni détského pacienta. Zaklad pro uspéSnou 1écbu je

spravné a neodkladné poznani a diagnostika NPB.

a) Ohrani¢eny zanét na organ (apendicitida, cholecystitidy, divertikulitida,
pankreatitida, gastritida)

b) Ohrani¢eny zanét s pfechodem na blizké okoli (ohrani¢ena peritonitida,
abscesy, zanétlivé infiltraty)

€) Neohranicené Sifeni zanétu (difuzni peritonitida) (Slezakova a kol., 2010)
2.2.1 Apendicitida

U déti je akutni apendicitida nejcastéjSim bfiSnim onemocnénim vyzadujicim
operacni zakrok. Je to onemocnéni zI¢é a zaketné. Vyskytuje se v kazdém véku a u kazdého
véku je jind komunikace s pacientem, jina specifika. Postihuje nejcastéji déti Skolniho a
predskolniho véku, jedna se o zanét Cervovitého piivésku. U batolat a kojenct se vyskytuje
ojedinéle. (ToSovsky,1996)
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Etiologie: jde o zanét sliznice postupujici do stfevni stény, mize vést k rozpadu tkané a
nasledné perforaci, kdy hrozi vyliti obsahu stieva do dutiny bfisni, nasledné peritonitid¢ a

septickému stavu, Soku, multiorganovému selhani a smrti. (Vomacka a kol.,2015)

Patofyziologie zanétu apendixu neni jasna, pravdépodobné je pomnozeni bakterii, které jsou
pri¢inou rozvijejiciho edému stény apendixu, obstrukce lymfatickych cest, vedouci
K ulcer6znim zménam na sliznici, které progreduji do zmén gangrendznich a kon¢i perforaci

stény apendixu. (Snajdauf a kol., 2005)
Stadia zanétu apendixu:

1. Kataralni apendicitida — piekrveny Cerv a prosakly, bez serézniho exsudatu.

2. Ulcerozni zanét — charakterizovany tvorbou viedd. (Macak, Macakova, 2004)

3. Flegmonozni zanét - Cerv a jeho mezenteriolum jsou prosaklé, s petechiemi, vypotek
Vv ¢ervu je zakaleny aZ purulentni, v peritonealni duting je pfitomen vypotek.

4. Gangren6zni — hnisavd forma, cCerv je ztlustély s oblastmi lokalnich nekroz, a
S moznymi mikroperforacemi.

5. Perforujici zanét — v misté¢ nekrozy se objevuji perforace odkud vytéka sekret
kontaminujici peritonealni dutinu, v lumen apendixu je Casto pfitomen fekaloid.

(Snajdauf a kol.2005)

Klinicky obraz: témét vZdy se jedna o bolest bficha v pravém podbiisku, nebo oblast v okoli
pupku. Bolest byva riizného razu i stupné, s postupem zanétu bolest roste. Muze byt
kolikovitd u obstrukéni apendicitidy, nebo cukavého razu, kdyz zanét prechdzi do stadia
hnisani. Dal$imi ptfiznaky mohou byt: nauzea, zvraceni, teploty, priijmy nebo zacpa.
(Tosovsky, 1996)

U klasické formy je télesna teplota v rozmezi 37-38 °C, zrychleny tep jako ptiznak nemoci

Ize hodnotit u vétsich déti. Klinicky obraz ovliviiuje vék ditéte a ulozeni apendixu. (Snajdauf
a kol.,2005)

Apendicitida u novorozenct (do jednoho mésice zivota) je velice vzacna a klinické ptiznaky
jsou atypické. Charakteristicky je rychly pribeh, ndhlé vzedmuté biisko, zvraceni, sepse a

toxémie jsou zndmkami perforace. Umrtnost je vysoka.
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Apendicitida kojenct a batolat — doporucuje se opakované sledovani a klinické vysetfovani,

coz vede ke spravné a véasné diagnoze.

Apendicitida pfedSkolnich a Skolnich déti — déti dobte spolupracuji a nic nepiedstiraji,

klinicky obraz odpovida teorii.

Apendicitida adolescenti — mtze byt diagnosticky problém, chlapci zleh¢uji své problémy

a divky maji sklon vazné stonat. (Snajdauf a kol., 2005)
Postup pfi vySetfovani:

Fyzikalni vySetfeni: anamnéza (rodinna, osobni, 1ékova), SP (pohled, poslech, pohmat,
poklep, per rektum), fyziologické funkce, levova poloha, neklid, grimasy, dité si ruku drzi
v misté bolesti. Pti progresi stavu je zvySena télesna teplota, bolest se pfesouva do pravého
dolniho kvadrantu bficha a projevuji se klinické znamky peritonealniho drazdéni, pozitivni
Pléniesovo (jedna se o bolestivy poklep v pravém podbtisku), Rovsingovo (palpace biisni
stény vlevém podbtisku, pfi palpaci se bolest objevuje v pravém podbiisku), c¢i
Blumbergovo znameni (pozvolny tlak na bfiSni sténu, pfi prudkém uvolnéni se projevi bolest

v mist¢ tlaku), jev je zplsoben peritonedlnim draZdénim.

Laboratorni vySetieni: krevni obraz (zvySeny pocet leukocytt, C-reaktivni protein, ktery

poukazuje na zanétlivy proces v téle), vysetieni moci.

Zobrazovaci metody: ultrasonografické vysetfeni bficha, prosty rentgenovy snimek bficha,

tomografické vySetfeni. (Slezékova a kol.,2010)
Terapie: chirurgicka — apendektomie je operativni odstranéni zaniceného apendixu.
2.2.2 Peritonitida

K zéanétu pobftiSnice dochazi pii prestupu zanétu z loZiska (apendicitid€), nebo pii

perforaci stfeva a vyliti obsahu do dutiny b#isni. (Slezakova a kol., 2010)

Etiologie: Peritonitida je zpisobena bakteriemi nebo chemicko-toxickymi vlivy. Peritoneum

ma resorp¢ni schopnost, kterd umoziuje rychly rozvoj systémového onemocnéni, sepse.
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Déleni podle etiologie:

e Primérni — nema prokazanou intraabdominalni pficinu (pneumokokova peritonitida
u déti)

e Sekundarni — vznika v disledku onemocnéni bfisniho orgénu, pfestupem infekce
(apendicitida)

e Tercialni — vznikd po chirurgickych vykonech v dutiné bfisni (pooperacni
kontaminace infek¢nim obsahem)

e Zvlastni typy — probihaji chronicky (tuberkul6zni peritonitida)

Symptomy: Bolest stala a trvala, pii pohybu, zakaslani otfesu se stupnuje, klidova poloha na

zadech s pokréenymi koleny, pfiznaky sepse, ztrata dychacich pohybti na btise, tachykardie.

Diagnostika: krevni obraz, sedimentace, CRP, ultrasonografie pro zobrazeni volné tekutiny
Vv dutin€ bfis$ni, punkce, nativni rentgenovy snimek bficha — standardni metoda pii nejasnych
bolestech bficha (priikaz hladinek, nebo volného vzduchu v dutiné bfiSni), pocitacova

tomografie.

Terapie: chirurgicka 1é¢ba — odstranéni zdroje zanétu, lavaz dutiny bii$ni, poptipadé

opakovana revize s lavazemi pti oteviené duting biisni. (Slezakova a kol., 2010)
2.2.3  Nekrotizujici enterokolitida

Nekrotizujici enterokolitida je zdvazna, Zivot ohrozujici porucha traviciho systému
novorozence vétsinou nedonoseného s porodni vahou pod 1500 g, po zahajeni enteralni
vyzivy. Jedna se o postnatalné ziskané akutni onemocnéni charakterizované hemoragicko-
nekrotizujicim, ulcerujicim zanétem stfeva S rizikem perforace stfeva a rozvojem

peritonitidy. (Snobl, Mydlil, 1987)

Etiologie: nekrotizujici enterokolitidy vyvolavaji plynotvorné baktérie, které porusuji
sttevni sliznici, kterou pronikd plyn a infekce do podslizni¢niho vaziva, pod serdzu.
Nekrotické zmény vedou k perforaci stieva, ke vzniku pneumoperitonea a sterkoralni

peritonitidy.

25



Symptomy: postupné zhorSovani celkového stavu, teplotni nestabilita, zvraceni, bledost,
zvétSeni biicha, pfiznaky peritonitidy a Soku, meteorismus, krev pfitomna ve stolici jako

okultni krvaceni.

Diagnostika: krevni obraz, hemokultura, USG dutiny bfisni (pFitomnost bublinek
Vv portalnim zile), RTG nativni snimek bficha (zavisi na stadiu onemocnéni — dilatace

stitevnich Klicek, ileus, nerovnomérna distribuce plynu ve stieve, pneumoperitoneum)

Lécba: vysazeni enterdlni vyzivy, zavedeni nazogastrické sondy, monitorace zivotnich
funkci a vnitiniho prostiedi, Antibioticka 1é¢ba, operativni chirurgicky zakrok. (ToSovsky,
1997)

2.3 lleozni NPB

Stfevni neprichodnost, zptsobena piekdzkou nebo utlakem. U novorozencl jsou
nejcastejs$i pri¢inou vrozené atrézie, stendzy stieva, nebo otoceni stievni klicky kolem
podélné osy (volvulus). V kojeneckém a batolecim véku mohou byt pficinou iledznich stavi

uskiinuté kyly, sristy po operacich nebo zanétech pobiisnice. (Klima a kol., 2016)
2.3.1 Akutni ileus

Je tedy stfevni obstrukce vznikla z néjakého divodu, vzajemné rozliseni je nesnadné,

avSak pro dalsi 1écebny postup ma zasadni vyznam.
Rozdéleni:

1. Mechanicky — neprichodnost zpiisobena poskozenim okruzi a jeho cév a nervii, nebo
stlaceni, ucpani bez poSkozeni okruzi jeho cév a nervu.

2. Funk¢ni — neurogenni, dynamicky, kdy je poruSena stfevni motilita.

3. SmiSeny — probihaji v rizné mife slozky mechanického a funkéniho ileu.

4. Cévniileus - z mezenteridlni cévni okluze, u déti se vyskytuje vzacné.

Symptomy: kolikovité, zachvatovité bolesti bficha, zvraceni zalude¢niho obsahu, pii trvani

stavu 1 duodenalni nebo stfevni obsah, vzedmuté¢ bficho. U obstruk¢niho ileu nad piekazkou
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bujnd peristaltika a ticho pod ptrekdzkou. Neodchazi stolice ani plyny, krvavy hlen

v kone¢niku, nebo ve stolici. (ToSovsky,1996)

Diagnostika: klinické vysetfeni pohledem - vzedmuté bficho, poslechem - typicky kovovy
zvuk, poklepem — stfevni klicky naplnéné plynem vydavaji bubinkovy zvuk, per rektum —
Cerstva krev, hlen s krvi. Rentgenologické vySetfeni — nativni snimek bficha vykazuje
typické ovalné bubliny plynu, které se mohou zvétSovat do tvaru plynovych sloupcii a
rozpinaji bficho. Vyuziva se i ultrasonografické vySetieni, které je bez radiacni zatéze.

(Tosovsky, 1996)

Lécba: odsati zalude¢niho a stievniho obsahu nad piekdzkou, odstranéni prekdzky a zajisténi

prichodnosti. (ToSovsky, 1996)
2.3.2 Invaginace — intususcepce

Invaginace je pro détsky vek typicka netirazova NPB, postihujici kojence a batolata,

ale vyskytuje se také u predskolakli, vzacné u starSich déti.

Dosud neni znama piesna patogeneze invaginaci, pravdépodobné maji pfi jejich vzniku
ulohu vrozené dlouhé a volné okruzi stieva. (ToSovsky, 1996) Invaginace se mohou
objevovat také sezonn€ v obdobi adenovirovych nebo rotavirovych infekci, podminéné
lymfoidni hypertrofii stfevni stény. (Snajdauf a kol., 2005) Nejéasté&ji postihuje kojence mezi
Sestym meésicem a druhym rokem, postihuje vice chlapce. U vétSich déti je invaginace

vzacna, pri¢inou muze byt nador, polyp. (ToSovsky, 1996)

Patologicka anatomie: pii invaginaci, stfevnim vchlipeni, které pii pozdnim rozpoznani a
nevhodné 1écbe konci smrti nemocného. Jedna se o teleskopické vsunuti jednoho stfevniho
useku s prisluSnym okruzim do useku sousedniho. Pfi se invaginaci se vchlipuje stievo 1 s
okruZim a nastava rychla porucha v krevnim zasobeni a Zivotnost vchlipené stfevni klicky

je ohrozena, vznika nekréza a na konec gangréna stieva. (ToSovsky, 1996)

Klinické ptiznaky: bolest, ndhle z plného zdravi, je kolikovita, zachvatovitd, kruta Sokujici.
Dité zbledne, hlasité nafikd, zmita celym télem, zejména dolnimi koncetinami. Zachvat
bolesti trva 10-15 sekund po odeznéni koliky zklidnéni. ZvySena télesna teplota, zvraceni,

Casto Fidké stolice s rosolovitym hlenem s piimési krve. (ToSovsky, 1996)
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Terapie: Lécba déti s diagnostikovanou invaginaci je dana zasadami 1é¢by iledzniho stavu.
Dekomprese zaludku se zajisti nazogastrickou sondou a zah4ji se intravendzni hydratace.
Stabilizované détské pacienty se indikuji k desinvaginaci co nejdiive. Zpusoby
desinvaginace se provadi nejcastéji hydrostaticky, nebo manualné pii operaci v celkové

anestezii. (ToSovsky, 1996)

Hydrostatickd desinvaginace se provadi v celkové anestézii. Retrogradné se plni
tlusté sttevo vodnou kontrastni latkou pod hydrostatickym tlakem do 1 m vodniho sloupce a
soucastné se na USG sleduje postup desinvaginace. K potvrzeni desinvaginace se je$té mlze
doplnit kontrolni RTG biicha. P¥i netspéchu je indikovano operaéni feseni. (Snajdaufa kol.,

2005)

2.4 NPB navrozeném podkladé

VétsSina vrozenych odchylek se projevi v ¢asném obdobi po narozeni. Neékteré
anomalie se projevi v prubéhu zivota a mohou zptisobit ileozni stavy nejen v détstvi, ale také

Vv dosp¢losti.
Ptiklady vrozenych vyvojovych vad zptsobujici NPB

» vrozend hypertroficka sten6za pyloru, stlaceni pyloru aberantni cévou, torze
a volvulus Zaludku, vrozena mikrogastrie, anularni pankreas,

vrozen¢ atrézie travici trubice,

vrozené atrézie zluCovych cest,

malrotace stfeva, kyla pupeéniho provazce, Laddiv syndrom, vnitini kyly
invaginace (intususcepce),

Meckelav divertikl, cystické utvary btis$ni dutiny,

torze sleziny,

Hirschsprungova nemoc,

vrozené brani¢ni kyly,

anorektalni malformace,

YV V.V V V V V V V V

Mekoniovy ileus, mekoniovy zanét pobfisnice.
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2.4.1 Anuléarni pankreas

Jedna se o nejcastéji se vyskytujici vrozenou anomalii pankreatu, kdy pankreaticka
tkan obepina raménko duodena. U 75 % pacienti jsou pfitomny dal§i anomalie: sten6za nebo

atrézie duodena, Downlv syndrom, porucha stievni rotace a dalsi.

Klinicky obraz: je zavisly na stupni obstrukce duodena, projevuje se u novorozencti, vzacné

u stars$ich déti. Anularni pankreas zpusobuje obstrukci duodena.

Diagnostika: USG vySetfeni, nebo rentgenovy snimek bficha ve visu, kde jsou patrné dvé
vzduchové bubliny v Zaludku a duodenu, pfi neuplné obstrukci jsou viditelné i v klickach

tenkého a tlustého stfeva.
Terapie: operativni chirurgicky zakrok. (Snajdauf a kol., 2005)
2.4.2 Laddtv syndrom

Jednd se o poruchu rotace céka, nerotované cékum zpisobi kompresi duodena

peritonealnimi pruhy.

Klinicky obraz: stav, ktery vychazi z komprese duodena nerotovanym cékem a volvulu

sttedniho stfeva. Pfitomnost volvulu a pozdni diagnostika zpisobuji tézky klinicky stav.

Diagnostika: diagnéza se stanovuje z nativniho snimku bficha pii prikazu dvou
vzduchovych bublin v Zaludku a duodenu, lze také vyuzit irigografii — zobrazeni vysokého

stavu céka.

Terapie: operativni zdkrok je nevyhnutelny, provedena derotace volvulu, pferuSeni
peritonealnich pruhi. DilezZité je uvolnéni duodena a jeho spravné ulozeni. (Snajdauf a kol.,
2005)

2.43  Mekoniovy ileus

Jedna se o onemocnéni slinivky bfisni, ktera se vyznamné podili na tvorbé smolky,
extrémné vazké konzistence pfipominajici gumu, zplsobujici obstrukci terminalniho ilea.

(Snajdauf a kol., 2005)
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Patofyziologie: cysticka fibrdza, je genetické onemocnéni, které postihuje exokrinni zlazy
(pankreas, plice, jatra). Zlazy produkuji extrémné vazky hlen piipominajici gumu, ktery

nejcastéji zpusobuje obstrukci ilea.

Klinicky obraz: u novorozenct stafi 1-2 dny se projevuje zvracenim s ptimési zluci a
postupnou distenzi dutiny bfisni. Dit¢ mad mekké a vzedmuté biicho, v pravém podbiisku

muze byt hmatatelnd neurcitd masa. Poslechem pfitomny charakteristické sttevni fenomény.

Diagnostika: klinické vysetfeni doplnéné o nativni RTG snimek bficha ve visu, viditelna
vyrazna distenze a dilatace klicek tenkého stfeva, absence hladinek. Pneumoperitonea je
ptiznakem perforace. Pfi irigografii je typicky obraz zizeného tlustého stfeva (mikrokolon
je nazyvano sttevo jimz neprosel zddny obsah). Terminélni ileum se naplni kontrastni latkou,
zobrazi se drobné Utvary podobné perlam. USG vySetfeni zobrazi kli¢ky bez pfitomnosti

tekutiny a terminalni ileum naplnéné smolkou.

Terapie: principem 1é¢by je zprichodnéni a obnoveni funkce stieva. Pii prukazu Mekoniova
ilea rentgenovym, nebo USG vysetfenim, se pacientim zavadi Zzalude¢ni sonda.
Diagnosticko-1é¢ebny postup provadi se irigografie za skiaskopické kontroly. Zavede se
rektalni rourka, kterou se nasledné zavadi kontrastni latka (izotonické az lehce hypotonické
roztoky). Postup kontrastni latky se sleduje aZ do refluxu do terminélniho ilea, odchod svétle
Sed¢ stolice znaci terapeuticky uspéch. V ptipad¢ selhani je indikovany chirurgicky zakrok.

(Snajdauf a kol., 2005)
2.4.4  Hirschsprungova choroba

Jednd se o vrozenou stfevni aganglionozu, kdy v urcitém useku stieva chybi
gangliové bunky. Onemocnéni mize postihovat ¢ast, nebo i celé tlusté stfevo véetné tenkého

stfeva, nebo rekta.

Patofyziologie: usek stfeva bez gangliovych bunék je v trvalém stazeni, nema schopnost
relaxace, ptisobi funkéni piekazku, kterou se zvySenym usilim pfekondva zdravé stievo.

Zdravé stfevo postupné hypertrofuje a vznikd megakolon.

Klinicky obraz: zavisi na véku ditéte a délce aganglionarniho tseku. Novorozenci a kojenci

odmitaji pit, maji vzedmuté bfiSko a ublinkavaji zalude¢ni obsah, ktery mtize obsahovat Zluc.
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Stolice neodchazi, spiSe umazava plenu. Stfevni peristaltika produkuje vyssi zvuky. Pii
zavedeni rektalni rourky odchazeji plyny a fidka stolice a biisko nasledné splaskne. Déti
predskolniho a Skolniho véku maji poruchy piijmu potravy, nebo poruchy rastu. Biicho byva

zvétSené, vystouplé, pacienti se Spatné vyprazdiiuji, Casto s pouzitim projimadla.

Diagnostika: podstatna je anamnéza, klinicky prubéh, radiologické vysetfeni a histologické
vySetieni. Z radiologickych vySetfeni ma zakladni vyznam irigografie, ztetelné zobrazeni
zuzeni a jiné defekty na vSech usecich stfeva az rekta. Anorektalni manometrie, spociva
Vv méteni analniho tlaku pii nafouknuti balonku v rektu (analni tlak se nesnizi, paradoxné se

zvysi).

Terapie: v soucasnosti je feSenim chirurgicka 1é¢ba, ktera spociva v resekci postizeného

tiseku a obnoveni kontinuity travici trubice. (Snajdauf a kol., 2005)

3 ZOBRAZOVACIi METODY

NejcCastéji pouzivanymi metodami k vySetfeni déti v akutnich stavech jsou vySetfeni
ultrazvukem (USG), vysetieni rentgenem (RTG), vySeteni poc¢itacovym tomografem (CT).

Pti vyuzivani vSech zobrazovacich metod je tieba dbat péti zakladnich zasad.

e Vyloucit kontraindikace jednotlivych vySetfeni.

e Upfednostnit moznost vyuZiti neinvazivniho vySetfeni pfed invazivni metodou,
protoze kazd4 invazivni metoda mtize zpisobit vznik morbidity.

e Zvazit indikaci kazdého vysSetieni s ionizujicim zafenim, davky zafeni se s€itaji po
cely Zivot jedince.

e Jaky pfinos a jaké vysledky vySetfeni zobrazovaci metodou pfinese pro dalsi postup
Vv [éCbé.

e Vzit v ivahu i ekonomické aspekty, které nesmi ovlivnit 1écbu a diagnostiku

pacienta. (Seidl a kol.,2012)
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3.1 Ultrasonografie USG

USG vysetieni je pro détského pacienta jedno znejcastéji vyuzivanych
zobrazovacich metod, protoze je neinvazivni, nebolestivé, da se kdykoli opakovat, nejsou

prokazany zadné nezadouci ucinky a v neposledni fad¢ je to levné vysetieni.

Ultrasonografie je vySetieni zaloZené na schopnosti ultrazvuku prochazet tkanémi a odrazet
se na rozhrani dvou prostfedi. Odrazy nazyvame echa a Ize je snimat a vyhodnocovat pomoci

sondy.
Tkan¢ a organy produkuji riizna echa, v obraze jsou:

e hyperechogenni — svétlé,

hypoechogenni — tmavé,

anechogenni — ¢erné (krev, mo¢, pleuralni vypotek).

Zdrojem ultrazvuku jsou sondy s piezoelektrickymi krystaly. Piezoelektrické
vlastnosti se projevuji pii stlaceni krystalu, kdy na jeho povrchu vznika elektricky potencial.
Krystaly pomoci elektrického potencialu vysilaji zhruba 0,5 % Casu ultrazvukové vinéni a
99 % casu ptijimaji ultrazvukové odrazy. Pro dosazeni dobrého prichodu vinéni musi byt

povrch sondy pokryt kontaktnim gelem. (Holubec, 2017), (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012)

K vysetfeni dutiny biis$ni se pouziva nékolik druht sond. Linearni sonda vyuziva
frekvence v pasmu 5-7 MHz, vytvafi pravouhly obraz, ktery se pouziva pievazné pro
diagnostiku mekkych tkani a Stitné zlazy. Vyhodou je dobré prostorové rozliSeni na malé
vzdalenosti. Konvexni sonda vyuziva frekvence 3-3,5 MHz, vytvafi obraz pripominajici
kavovy filtr, dobré rozliSeni na malou i na vétsi vzdalenost. Vyuziti pii vySetieni bficha, u
obéznich pacientd se pouziva 2,5MHz, u stihlych pacientt 5MHz. USG spojuje v sobé

vyhody kombinace obrazu a dynamiky béhem vysetieni. (Hofer, 2005)

USG lIze také pouzit vySetieni Dopplerovsou technikou, to znamend ur¢eni rychlosti
a sméru pohybujiciho se objektu na zéklad¢ fyzikalni zmény frekvence. Vysledkem je
kiivka, nebo mapovani (coz je barevny zaznam pohybujiciho se objektu), nejCastéji

erytrocyta.
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USG vyseteni je bézné pouzivano pfi vysetfeni biicha a malé panve u dospélych i u
déti. USG je vysetieni vhodné k priikazu volné tekutiny v bfise (pii prukazu ascitu, hnisu,

krve), ohranic¢ené ¢i volné. (Schein a Rogers, 2011)

3.2 Rentgenové vySetieni

Rentgenové vySetieni (snimkovani) se provadi pomoci rentgenového zatreni. Kratkou
expozici RTG zéfeni, které projde télem vySetfovaného, ¢astecné se absorbuje, rozptyluje a
dopadd na médium, které detekuje a vytvaii snimek pomoci digitadlni technologie.
V dnesnich modernich nemocnicich se jiz pouzivaji detektory nepfimé nebo piimé
digitalizace, tedy bez pouziti kazet a filmi. Nepfimd digitalizace vyuziva pamétové folie,
kdy po expozici za pomoci specialniho snimace se ziskava digitalni obraz, ktery je nasledné
ulozen v datovém tlozisti. Pfimou digitalizaci pomoci matic detektort, které prevadi RTG
zateni pres viditelné svétlo na elektrické signal, ktery je transformovan, digitalizovan a déle
zpracovan. Rozvojem digitalizace se rozviji digitdlni rentgenové techniky, zpisob

zpracovani snimku a uchovavani (archivace) snimka. (Ferda a kol., 2015)
3.2.1 Nativni rentgenovy snimek bficha

Nativni rentgenovy snimek bficha je ¢asové a finanéné nenaro¢né vysetieni, které lze
provést bez pfipravy, znamend jiZ nizkou radiac¢ni zatéZ pro pacienta. V dneSni dobé& se
indikuje ke zjisténi plynu v dutiné bfisni u NPB, pfi lokalizaci cizich téles, drént a

v ptipadech pted operaci. (Vomacka a kol., 2015)

Pti podezieni na NPB je indikovan snimek ve stoje, u nejmensich déti ve visu. Snimkovani
se provadi u vertigrafu horizontalnim paprskem, ve vzdalenosti rentgenky jednoho metru od
detektoru, expozice se provadi v nadechu v predozadni (AP) nebo zadoptedni (PA) projekei.

Na spravném snimku jsou zachyceny branice a cela mala panev. (Hotak a kol., 2012)
3.2.2  Skiaskopie

Skiaskopie je prosvécovani RTG zafenim o nizké energii, umoznuje hodnotit
dynamické déje, jako je postup kontrastni latky v dané lokalité (jicen, zaludek, stieva, ad.)
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Rentgenové zatfeni projde danou vysetiovanou oblasti, dopadéd na detektor je pfeveden na

signal, nasledné¢ je signal zesilen zesilova¢em a pieveden na obraz. (Ferda a kol., 2015)

Pfi neprichodnosti stieva jsou na nativnim RTG snimku prikazné hladinky. Jedna
se o nahromadény plyn ve stiev€, znaCi zastavu stfevni peristaltiky z mnoha divodua
(obstrukce, stenozy, nador). Podanim kontrastni latky se zvysi rozliSovaci schopnost v dané
lokalité. Peroralné podana jodova kontrastni latka s fyziologickym roztokem se pouziva pfti
podezieni na obstrukci, pfi iledznich stavech, atrézie travici trubice u novorozencd.
Vysetieni se provadi na skiaskopickém stole, kdy se pacientovi podava per os kontrastni

latka a zaroven se snimkuje. (Vomacka a kol., 2015)

Irigografie je rektalni nalev S pouzitim baryové Kkontrastni latky, vyuziti v
diagnostice i terapii, pfi invaginaci a poruchach vyprazdiiovani mekonia. Piesna lokalizace
uzavéru lze zjistit pomoci podani kontrastni latky. U déti starSich dvou let by mél byt
vyprazdnén tracnik, travici trubice se vySetfuje baryovou suspenzi. Nevhodna je pii
nebezpeci vdechnuti, pfi perforaci travici trubice, nedoporucuje se u déti mladsich 15 dnt.
Pii kontraindikaci 1ze baryovou kontrastni latku nahradit neionickou jodovou kontrastni

latkou. (Hoték a kol., 2012)

Potup pfi irigografii je nasledujici: premedikovanému ditéti se zavedenym Zilnim
vstupem lékar aplikuje do konecniku vlaZnou baryovou kasi pomoci SirSiho katetru z vySe
80-90 cm. Kontrastni latku Iékat aplikuje zvolna dle potieby 0,5-0,75 1. Dité lezi na RTG
vySetiovacim stole, kde se sleduje postup kontrastni latky pod skiaskopickou kontrolou
K postizenému mistu, k invaginatu. Tlakem kontrastniho nalevu je mozné reponovat stievo
zpét. Irigoskopické vySetfeni se provadi na pracovisti, kde je mozné ihned operovat, a to

z divodu mozné perforace stieva. (Hajek, Hajkova, 1998)

Pro vétsi specifikaci je vétSinou vyuzito CT vySetteni.
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3.3 Vypocetni tomografie CT

Vypocetni tomografie je dynamicka metoda s prostorovou rozliSovaci schopnosti
umoziujici provadét 3D 1 dynamicka 4D vysSetieni. Vypocetni tomografie vyuziva rota¢niho
pohybu rentgenky a detektorti kolem vySetfovaného pacienta. Obvykle je pfistroj vybaven
jednou rentgenkou a fadou detektord. Vzhledem k neustalému vyvoji se provadi rizné druhy

vySetieni a dochazi i K vyvoji novych hybridnich pfistroji. (Vomacka a kol., 2015)

CT je metoda vyuzivajici RTG zafeni a jeho schopnost diferencované se absorbovat
v riznych tkanich. RTG zafeni projde pacientem, dopadd na detektory, nasledné je
pfevedeno na elektricky signal, ktery je odeslan do pocitace, je dale digitdlné zpracovan na
obraz snimkované vrstvy. Ucelené vysetieni se sklada z vétstho mnozstvi vrstev (skenil) o
Sitce 0,3 - 10 mm. Intenzita absorpce RTG zafeni vyjadiena v hodnotaich HU -
Hounsfieldovy jednotky, umoziiuje stanovit denzitu riznych tkani ve stupnici Sedi.

Hundsfieldova $kala rozmezi je -1000 HU po 3096 HU. (Vomacka a kol., 2015)

Zakladni zobrazeni se provadi ve standardizovanych oknech, ktera 1ze doplnit o okna
jind. Pro vySetfovani riznych druhti tkani se provadi v riznych oknech, napt. okno pro

vySetfeni mozku, okno pro vySetieni bficha, okno pro vySetfeni plic atd.

Vypocetni tomografie (CT) je invazivni metoda, znamend pro détského pacienta
velkou radiaéni zatéz, proto se k tomuto vySetieni odhodla 1ékai jen na zaklad¢é nalezu

z vysetieni ptedchozich, tj. USG, RTG.
3.4 Magnetické rezonance (MR)

MR je neinvazivni vySetfovaci metoda z fyzikalniho hlediska vhodnd pro
zobrazovani mékkych tkani (svaly, vazy, chrupavky), parenchymatdzni organy a fluidni
struktury (tekouci krev, likvor, moc), je tedy vhodnou zobrazovaci metodou pro dutinu

btiSni.

Magnetickd rezonance travici trubice je nejvice vyuzivano v oblasti tenkého stifeva

a rekta. Vyuziti u déti MR rekta je cilené zobrazeni panevni oblasti. Vyuzivany jsou
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zobrazeni s potlacenim signalu tuku, 1ze podat 1 kontrastni latku. Touto metodou se posuzuji

perianalni pistéle u nemocnych s Crohnovou chorobou. (Ferda a kol., 2015)

U neurazovych NPB u déti se provadi velmi vzacné, a to z dlivodu ¢asové narocnosti
a piiprav€. Vyuziti napf. u zobrazeni panevnich struktur u anorektalni malformace. (Hotak

a kol., 2012)

Prednosti MR je poskytnuti detailniho zobrazeni mékkych tkani, nevyhodou je casova

naro¢nost. (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012)
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PRAKTICKA CAST

4 Uvod

Neurazové nahlé piihody bfisni jsou zadvaznd onemocnéni s rychlym prabéhem. U
diagnostického zpozdéni mohou zpiisobit té¢zké komplikace, nebo zpiisobit trvalé nasledky

pro dalsi Zivot pacienta. Pii zhorSovani celkového stavu pacienta mohou skoncit i smrti.

V praktické Casti se zabyvam statistickym zpracovanim souboru 100 détskych
pacientil s nejcastéji se vyskytujici NPB ve véku 1-17 let, u nichz byla pouzita zobrazovaci
metoda Kk upiesnéni diagnozy. Zpracovani Sesti kazuistik k dolozeni dulezitosti vyuziti

zobrazovacich metod k uptfesnéni diagnodzy s ptilozenou obrazovou dokumentaci.

5 Hlavni cile prace:
C1: Zjistit nejcastéji se vyskytujici diagnézu u neurazové nahlé priciny btisni u déti.

C2: Zjistit, jaka je nejCastéji vyuzivana zobrazovaci metoda u neurazové NPB a jeji

vyznam.

C3: Zjistit, v jakém ve€ku jsou déti nejéastéji ohrozeny netirazovou NPB, a zda ma

néjaky vliv na vyskyt netirazové NPB pohlavi.

C4. Zjistit, jaka vySetieni jsou potiebna K prukazu neurazové NPB.

6 Hypotézy

H1: Predpokladame, ze nejCasteji postizeny netrazovych NPB budou déti ve véku
10-13 let.

H2: Ptedpokladame, ze zobrazovaci metodou prvni volby u netirazovych NPB bude

ultrasonografie.
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H3: Domnivame se, Ze k prikazu netrazové NPB budou vyuzity i jiné vySetfovaci

metody, laboratorni (CRP, leukocyty).

H4: Ptedpokladame, Ze u prikazu pozitivniho nalezu zobrazovaci metodou bude

proveden chirurgicky zakrok.

7 Metodika

Pro zpracovani praktické ¢asti jsme zvolili kvantitativni sbér informaci doplnény
kvalitativnimi daty v podob¢ kazuistik. Vstupni data pro praktickou ¢ast jsme poftidili za
souhlasu Karlovarské krajské nemocnice a nemocnice v Chebu, Zznemocniéniho
informacniho systému Medicalc, a s pomoci odborného zdravotnického persondlu v obdobi

fijen, listopad, prosinec 2018. Souhlas pfilozen v piiloze.

Vyzkumny vzorek byl pouzit soubor 100 détskych pacientd ve véku 3-17 let. To
Z toho diivodu, Ze za sledované obdobi 2012-2018 nebyla diagnéza K358 akutni apendicitida
u novorozencti a kojencti do 2 let diagnostikovana. Sledované obdobi pro kvantitativni

vyzkum bylo vymezeno na rok 2012-2018. Soubor pacienti byl rozdélen dle véku a pohlavi.

Kvalitativni vzorek se sklada z Sesti kazuistik pediatrickych pacientli S netirazovou
nahlou piihodou bfisni a k nim pfilozena obrazova dokumentace, ktera byla potizena na
radiodiagnostickém oddéleni v nemocnici Cheb, kazuistiky byly zpracovany za pomoci

odborného dohledu na détském odde€leni v Chebu, kde byli pacienti hospitalizovani.
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8 Interpretace ziskanych udaju

8.1 V¢&kové rozlozeni a pohlavi respondent

Prokazatelné¢ nejcetnéj$i netirazovou nahlou piihodou bfisni je diagnéza K 358
akutni apendicitida. K dispozici mame 100 détskych pacienti ve véku 3-17 let s diagnézou

K 358, 63 chlapcu a 37 dévcat. (tabulka 1, graf 1).

Tabulkal: Pocet, vek, pohlavi u K358

Vek |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 [10 |11 |12 |13 [14 |15 |16 |17
(roky)

Chlapci |1 |0 |5 |0 |4 |5 |6 [10 |6 |16 |6 |2 (0 |1 |1

Divky |1 |1 |1 |1 (4 |5 |3 |2 |6 (4 |2 |1 |2 |1 |3

Zdroj: vlastni

Graf 1: Cetnost diagnézy K358 u chlapcti a divek
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Vékové rozmezi pacientl s diagnézou K358 bylo 1-17 let. Nejmladsi pacient byl
3lety a nejstarsi 17lety ve sledovaném obdobi 2012-2018. Prokazatelné Castéji byla diagnoza
K358 diagnostikovana u chlapct 63 %, u divek 37 %. Nejvice pocetnou skupinou jsou
chlapci ve véku 12let, a to u 16 diagnostikovanych. U divek necetnéjsi obdobi ve véku 11let,

atou 6 divek.
8.2 Cetnost zobrazovacich metod

Za zkoumané obdobi byla nejcastéji zaznamenana neurazova nahla piihoda biisni
akutni apendicitida. Bylo provedeno 100 prvotnich zobrazovacich vySetfeni, ktera
dopomohla u netrazové nahlé piihody bfisni k diagnostice K358 — akutni apendicitida.
Znize uvedené tabulky vyplivd, ze metodou prvni volby pii diagnostice NPB je
ultrasonografie. U 59 pacientt byla sonograficky prokazana apendicitida, u 2 1pacientt byl
nalez suspektni, tzn., ze 1ékaf pfi vySetfeni pacienta nasel n&jaky ptiznak ¢i abnormalitu,
ktera by mohla znamenat konkrétni zdravotni problém. U 14 pacienti bylo hodnoceni
nejasné z néjakého divodu (apendix byl hrani¢ni velikosti, nebo bez pfitomnosti volné
tekutiny, ¢i zanétu), u 3 pacientd provedeno USG vySetfeni s nejasnym nalezem, dopInéné
0 RTG nativni snimek bficha, u 3 nebylo USG provedeno z divodu chronické apendicitidy,
kdy pacientim byla chirurgem pfimo doporucena apendektomie. Pocitacova tomografie

nebyla vyuzita ani v jednom piipad¢. (Viz. tabulka 2, graf 2).

Tabulka2: VyuZiti zobrazovacich metod

Druh vySetieni Pocet pacientd
USG prokazana apendicitida 59 pacienta
USG neprukazna (suspektni) 21 pacient
USG nejasné vySetteni 14 pacientt
USGHRTG vysetieni 3 pacienti
USG vysetieni neprovedeno 3 pacienti

Zdroj: vlastni
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Graf 2: Vyuziti zobrazovacich metod

Vyuziti zobrazovacich metod

m USG prukaz apendicitidy
= USG neprikazné
= USG nejasné

USG neprovedeno

= USG+RTG

Zdroj: vlastni

K diagnostice nahlé piihody biisni pomoci zobrazovacich metod, bylo prvni volbou
vyuziti USG 97 %, z toho 3 % pro upiesnéni diagnézy doplnéné 0 RTG nativni snimek
biicha. Za dané obdobi 2012-2018 nebyly vyuzity vySetiovaci metody CT, MR ani v jednom
ptipadé.

8.3 VysSetfeni potiebnd k diagnostice K358 akutni apendicitida

Zkoumany vzorek 100 pediatrickych pacientl, kterym byla diagnostikovéana akutni
apendicitida na zaklad¢ laboratornich vysledkd (pfi zvySeném CRP a leukocytoze, nebo
alespon zvyseni v jednom z uvedenych pfipadi), dale pii klinickém vySetieni bylo prukazné
drazdéni peritonedlni dutiny a USG pozitivni nalez, pacientovi byl chirurgem doporucen

chirurgicky zakrok apendektomie (tabulka3, graf3).
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Tabulka3: Cetnost a druhy vysetieni

Laboratorni vySetieni

Klinické vySetteni

Zobrazovaci metody

CRP, leukocyty USG RTG

92 zvySené¢ CRP+L 81 pozitivnich 59 pozitivni USG
2 zvySené pouze CRP 17 nejasné 35 nejasné

6 v norm¢& 2 negativni 3 neprovedené

Zdroj: vlastni

Graf3: Diagnostika akutni apendicitidy

Diagnostika akutni apendicitidy

S —
35
H negativni
nejasné
M pozitivni

laboratorni vysetreni klinické vysetreni zobrazovaci metody

Zdroj: vlastni
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Z grafu 3 vypliva, nejcetnéjsich vysetieni je laboratornich, z nichz je pozitivni na
CRP i leukocyty 92 vzorki, 2 nejasné (byl pozitivni pouze jeden faktor, CRP nebo zvyseny
pocet leukocytl v krvi) a 6 negativnich (kdy CRP i leukocyty byly naméfeny v normé¢). Pii
klinickém vySetieni chirurgem 81 vzorkii prokazatelné¢ jevilo znamky peritonealniho
drazdéni, 17 vzorkl bez peritonedlniho drazdéni (se zvySenymi hodnotami leukocytl, nebo
CRP, poukazujici na zanétlivy proces v téle), 2 vzorky negativni na peritonealni drazdéni a
laboratorni vySetfeni v normé&. VySetieni zobrazovacimi metodami USG 59 vzorku pozitivni
na ndlez apendicitidy, 35 vzorkli nejasny nalez z n&jakého divodu (apendix hrani¢ni
velikosti, bez zanétlivych zmén, bez znamek volné tekutiny v dutiné bfisni, nebo byl nalez

suspektni), 3 vzorky neprovedené USG z diivodu chronické apendicitidy.
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9 Kazuistiky

9.1 Kazuistika 1 — Akutni apendicitida

Muz, 4 roky
Rodinna anamnéza: bezvyznamna, otec i matka zdravi, chlapec bez sourozencii.

Osobni anamnéza: Dité pochazi 1.fyziologické gravidity, prenatalni vyvoj v normé, porod
spontanni v terminu, porodni hmotnost 3600 g/ 50 cm. Nestonal. Ockovani dle o¢kovaciho

planu. Alergie neguje. Operovan nebyl.

wewr W

Nynéjsi onemocnéni: Na détské oddéleni byl piijat 4lety chlapec pro bolest bficha,

opakované zvraceni a febrilie.

Laboratorni vySetieni: leukocyty 17,9x 10%1, CRP 81mg/l. Krevni obraz, renlni i jaterni

parametry v norme.

Zobrazovaci metody: na USG se nepodatilo zobrazit apendix, patrné naplnéné tenké klicky,
mirné zvétSené mezenteridlni lymfatické uzliny, malé mnozstvi tekutiny po obou strandch

mocoveého méchyte.

Terapie: podavano antiemetikum, infuzni terapie. Zvraceni ustava, kiecovité bolesti biicha
1 teploty trvaji, objevuje se mohutny prijem, bez piimési krve, stolice odesldna na virologii

a bakteriologii, negativni.
Nasledujici den doporucen kontrola chirurgem, laboratorni vySetfeni, kontrolni USG.

Laboratorné vzestup zanétlivych parametri leukocyty 20,1x 10%I, CRP 102,9mg/l. Na
kontrolnim USG nebyly zaznamenany vyznamné&j$i patologie, spiSe hodnoceno jako

gastroenteritida. Opakované kontrolovan chirurgem.

3. den hospitalizace laboratorné stale se zvysujici zanétlivé parametry, leukocyty 22,2x 1091,
CRP 165,6mg/l, somaticky jasné znamky peritonitidy. Na USG patrno zanétlivé lozisko za

mocovym méchyfem 30x20 mm, edém mesenteria. (obrazek 2)
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Obrazek2: Edém mezenteria

Zdroj: nemocnice Cheb

Indikovan k chirurgické revizi, peroperacné nalez gangrendzni apendicitidy s purulentni
peritonitidou, apendix schovan a obklopen mesenteriem a klickami terminalniho ilea, dutina
bfiSni vyplnénd hnisavym sekretem. Operacni prib&éh bez komplikaci, bolesti bficha i
prijmovitéd stolice po operaci ustaly, zanétlivé parametry maji klesajici tendenci, dutina

bfisni je drenovana, opakované kontroly chirurgem.
5.pooperacni den extrakce drenti.

7.pooperacni den patrno zarudnuti operacni rany, USG kontrola bez prikazu abscesu, na
chirurgii z rany vypustén zkaleny serom z dolniho p6lu rany, rozpustén steh, nasledujici dny
postupna extrakce vSech stehi a rdna opakované Cisténa. Stéle trvajici celkovy vyborny stav
chlapce, afebrilni, bez bolesti, stolice pravidelna, dietni stravu i tekutiny toleruje. Chirurgem
nasledné umoznéna dimise, chlapec propustén do domaci péce. Doporucen klidovy rezim,
dostatek tekutin, dietni strava (omezeni tuného a kotfenéného jidla) bez fyzické aktivity

jeden mésic.
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Obrazek3: zanétlivé lozisko za mocovym méchyiem

Zdroj: nemocnice Cheb

Shrnuti: prvotni USG vySetfeni u Ctyfletého pediatrického pacienta prvni a druhy den byla
neprikazna, nebot’ nebylo mozné zobrazeni apendixu. Nasledujici tieti den se lékari
podafilo na USG vySetfeni zobrazit zanétlivé lozisko za moovym méchyiem. Nasledné
chirurg na zékladé¢ USG vysetfeni, laboratornich vysledka (vzestup zanétlivych parametrti
leukocytii i CRP) a pti somatické znamce peritonitidy indikoval pacienta k chirurgické
revizi. Peropera¢né byla nalezena gangrendzni apendicitida s purulentni peritonitidou.
Apendix byl schovan a obklopen mesenteriem a klickami terminalniho ilea, dutina bfisni
vyplnéna hnisavym sekretem. Nasledujici kontrolni USG vySetieni jiz byla bez zndmek

abscesu.
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9.2 Kazuistika 2 — Akutni apendicitida

Muz, 9 let
Rodinna anamnéza: matka — zdrava, otec — zdrav, sourozenci: 0
Osobni anamnéza: t¢hotenstvi bez komplikaci, porod spontanni zahlavim, porodni
hmotnost 3000 g/ 51 cm, poporodni adaptace v normé&, hyperbilirubenémie s nutnosti
fototerapie (72hod). Kojen 6 mésicli, ockovani kompletni, vaznéji nestonal v 5letech na
operaci tiiselné kyly, infekéni nemoci: neStovice. Alergie: pyly — Zodac 1tabletu rano.
Nynéjsi onemocnéni: chlapec byl pfijat na détské oddéleni pro zvraceni, bolest bficha okolo
pupku, toho ¢asu v podbftisku, bez teplot, moceni v poradku.
Laboratorni vySeti‘eni: zvysené leukocyty 15,2x 1091, ostatni parametry v normé.
Zobrazovaci metody: RTG nativni snimek bticha (obrazek 5) — mnozstvi stolice v tra¢niku,
bez zndmek pneumoperitonea ¢i ileosniho stavu, USG: zndmky apendicitidy flegmono6zni
s koprolitem v apendixu. (obrazek 4) Jinak normalni nalez.
Konzilidrni vySeti‘eni chirurgem: Indikovan k operacnimu vykonu. Po vylacnéni a podani
premedikace, provedena appendektomie. Operacéni a pooperacni priubeh bez komplikaci.
3. pooperacni den kontrola chirurgem, poopera¢ni priabéh klidovy, afebrilni, pije, bolesti
nema, vétry odchazi, v noci dobie spi.
4. pooperacni den dimise, pacient propuStén do domaci péce, doporucen klidovy rezim,

dietni strava. Za 3 dny navstéva chirurgické ambulance, vyndani stehu.

Obrazek4: Akutni apendicitida

Zdroj: nemocnice Cheb
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Obrazek5: RTG prosty snimek biicha

Zdroj: nemocnice Cheb

Shrnuti: na zékladé RTG prostém snimku bficha byla zobrazena stolice v tra¢niku, a to ve
vétsim obsahu, bez hladinek, ¢i vétsiho mnozstvi vzduchu ve stievech, které by prokazovaly
ile6zni stav (nepruchodnost stiev), bez piiznakti pneumoperitonea (pod branicemi nebyla
tekutina, ani vzduch). Pii USG vysetieni byla prukazna flegmézni apendicitida s koprolitem
v apendixu, na zakladé zobrazovacich metod RTG a USG vySetieni chirurg indikoval

apendektomii.
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9.3 Kazuistika 3 — Akutni apendicitida
Zena, 10 let

Rodinna anamnéza: matka zdrava, otec zdrav, bratr zdrav, nevlastni sestra 1é¢ena na

psychiatrii pro deprese.

Osobni anamnéza: 2 fyziologickd gravidita, porod ve 41. Tydnu, pro hypoxii plodu,

porodni hmotnost 3484 g/ 50 cm, kojena 18 mésicl, ky¢le negativni nalez, okovani

vvvvv

Operace: 0, trazy: 0, infekéni onemocnéni: 0, trvald medikace: 0, alergie: 0.

Nynéjsi onemocnéni: slecna odesldna z chirurgické ambulance pro bolest bficha, vcera
prijem vice nez Sstolic, bez ptimési krve ¢i hlenu, 1x zvracela, télesna teplota 39 °C trvajici

po cely den, bolest uvadi vpravo, doporucena hospitalizace na détském oddéleni.
Laboratorni vySetieni: vysoké zanétlivé parametry CRP 285mg/I, leukocyty v normé.

Zobrazovaci metody: USG — jatra, slezina normalni nalez, pravidelné echogenity a ostrého
ohrani¢eni. Bez zfetelnych loZiskovych zmén. Pankreas normalni echogenity, bez
patologickych loziskovych zmén. Zluénik normalni velikosti, stény hladké, §tihlé, obsah ¢iry
bez intraluminarnich utvarti. V okoli bez zfetelnych patologickych zmé&n. Mezenteridlni
lymfadenopatie bez jednozna¢né invaginace, masivnéjsi lustrace, apendix s koprolitem
v apendixu, kde je Sife 6 mm, zatim nepovazovano za apendicitis, mezenterialni

lymfadenopatie.
Konziliarni vySetieni chirurgem: indikovana k operaci appendektomie.

Operacni pribéh bez komplikaci, krevni ztraty pfiméfené, nasazena ATB, celkova doba
trvani 48 hod. Sle¢na po operaci bez vyrazné bolesti, postupnou zaté€z tekutinami a stravou

toleruje. Peroperacni nalez flegmozni apendicitidy.

Pro opakovanou fidsi stolici odeslan vytér z rekta, kde nalez Campylobacter jejuji. BEéhem
hospitalizace se frekvence stolic snizuje, bez teplot, bolesti udava mirné v jizve, ktera je

klidna. V kontrolnich odbérech vyrazny pokles CRP.
49



Po chirurgické kontrole propusténa do domaci péce s doporucenimi, klidovy rezim, Setrna
strava, nenadymava, nemastna. Za 5dni navstéva chirurgické ambulance, vynéti stehi.

Bfisni svaly Ctyfi tydny nezatézovat.

Obrazek6: Apendix s koprolitem

mm, nepruikazna apendicitida, mezenterialni lymfadenopatie. Chirurg na zakladé vysokych

parametri CRP a USG vysetfeni indikoval apendektomii. Peropera¢ni nalez potvrdil

flegmozni apendicitidu.
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9.4 Kazuistika 4 — Akutni apendicitida

Muz, 12 let

Rodinna anamnéza: otec zdrav, matka zdrava, sourozence: bratr vede v respira¢ni poradné

pro astma bronchiale.

Osobni anamnéza: perinatologicky vyvoj v normé, porod spontanni v terminu, o¢kovani

dle ockovaciho planu, vaznéji nestonal, prodélal nestovice.
Operace:0, Urazy:0, farmakologicka anamnéza: v sezoné¢ LIVESTO, SPERSALLERG.

Alergicka anamnéza: pyly, alergie na VENTOKLIN, a bilkovinu kravského mléka.

wewr

Nynéjsi onemocnéni: Chlapec 12let pfevezen na détské oddeleni pro bolesti biicha
trvajicich od rannich hodin, lokalizace bolesti okolo pupku, télesna teplota 36,8°C,
nezvracel, bez nauzey, stolice v€era normdlni. Pied 3tydny diagnostikovana alergie na

bilkovinu kravského mléka.

Laboratorni vySetieni: leukocyty 14,9x 10%1 a mirna elevace CRP 1,7mg/l, ostatni

parametry v norné

Zobrazovaci metody: USG bticha a malé panve. Jatra, slezina normalni velikosti 1 uloZeni,
pravidelni echogenity a ostrého ohraniceni, bez zfetelnych loziskovych zmén. Slinivka
normalni echogenity, bez patologické loZiskové zmény. Zluénik normalni velikosti, stény
hladké Stihlé. Obsah ciry a bez zfetelné litidzy, Cesty $tihlé, bez zfetelné litidzy. Supra
papilarné nezietelné. Ledviny normalni velikosti 1 uloZeni. Parenchym normalni Sife a
echogenity., bez loziskovych zmén. Duty systém nerozsifen bez litiazy. Mocovy méchyt
dobfe naplnén, stény hladké, stihlé. Obsah ¢iry, bez ultraluminarnich Gtvari. Male mnozstvi
tekutiny v mal¢ panvi. Apendix $ife 10,7mm s vrstvenou sténou a s diskrétnim prosaknutim

do okoli. Nalez hlavné v distalni poloviné apendixu — akutni apendicitida.

zavér: akutni apendicitida S malym mnozstvim tekutiny v malé panvi a s diskrétnim

prosaknutim kolem distalni poloviny apendixu.
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Konziliarni vySetfeni chirurgem: Od dneSniho odpoledne bolesti biicha, které zacaly
v nadbfisku, nyni v pravém podzebii, afebrilni, nezvracel, dle USG jasnd akutni

apendicitida, laboratorni vysetieni zvysené leukocyty.

Zaver: nepresveédCivy klinicky nalez, na zaklad¢ laboratorniho a zejména USG nalezu

indikovana apendektomie.
Operaéni vykon bez komplikaci. Peropera¢ni nalez flegmézniho apendixu.

Po zbytek hospitalizace chlapec afebrilni, nezvracel, odchod vétr,, stolice b&hem
hospitalizace nebyla. Postupna zatéz tekutinami a stravou dobfe toleruje, rana klidna bez
sekrece. Po chirurgické kontrole propustén do domaci péce s doporuc¢enimi (klidovy rezim,
dostatek tekutin, strava kasovita, nenadymava alesponl tyden, mésic bez fyzické aktivity,
kontrola a chirurgické ambulanci pro vyndani steht 8 den po operaci, pfi zhorSeni stavu

kontrola ihned).

Obrazek7: Akutni apendicitida

Zdroj: nemocnice Cheb

Shrnuti: na zakladé USG vySetfeni pii jasném zobrazeni apendixu s prosaklou sténou,

chirurg indikoval apendektomii.
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9.5 Kazuistika 5 — Akutni apendicitida

Zena, 15let

Rodinna anamnéza: otec — zdrav, matka — zdrava, jeji matka zemicla na mozkové

aneurysma ve 49 letech.

Osobni anamnéza: téhotenstvi nekomplikované, porod spontdnni, v terminu, poporodni

adaptace v normé. Ockovani dle o¢kovaciho planu + HPV,

Operace:0, trazy:0, hospitalizace:0, vaznéji nestonala, sledovani v odborné ambulanci: 1X

za rok kontrolni USG Stitné Zlazy.
Alergickd anamnéza: travy
Gynekologicka anamnéza: menarche ve 14 letech, pravidelné.

Nynéjsi onemocnéni: Vcera byla na détské oddéleni pfijata divenka 15 let pro bolest bficha
V pravém hypogastriu, nasledn€ mirné zlepseni. Druhy den opét pobolivé na stejném miste,
vecer bolest 1 v klidu. Afebrilni, nezvracela, nechutenstvi, stolice norméalni v€era rano, vétry
neodchazi, dysurie neguje, dietni chybu neguje. Posledni jidlo ve 13 hodin, pila naposledy
v 17 hodin.

Laboratorni vy$etieni: Leukocyty 14x 1091, ostatni parametry v normé.

vvvvv

Zobrazovaci metody: USG dutiny bfis$ni: jatra, slezina normalni velikosti i uloZzeni,
pravidelné echogenity a ostrého ohraniCeni. Bez zietelnych loziskovych zmén. Pankreas
normalni echogenity bez patologické loziskové zmény. Zluénik normalni velikosti, stény
hladké, stihlé. Obsah ¢iry a bez zietelné litidzy, suprapapilané nezietelné. Ledviny normalni
velikosti i uloZeni. Parenchym normalni Sife i echogenity. Bez loziskovych zmén. Duty
systém nerozsiten, bez litidzy. MocCovy mechyi nenaplnén. Apendix s prosaknutou sténou,

zfejmé apendicitis.

Konzilidrni vySetifeni chirurgem: Dle USG prosékly apendix, laboratorné¢ zvySené

leukocyty 14, CRP zatim nizké.

Zavér: akutni apendicitida, indikovana k laparotomii, matka souhlasi.
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Po vyla¢néni, predoperacni vySetfeni a podani premedikace proveden vykon v celkové
anestezii, operace i pooperatni vykon bez komplikaci, nalezena akutni flegmondzni
apendicitis s malym seréznim vypotkem. Divka ob&hové i ventilacné stabilni, 48hod
podavana antibiotika. Divenka po celou dobu hospitalizace afebrilni, postupné
realimetovana a vertikaliovana oboji toleruje, vétry odchazi, stolice zatim nebyla.
Kontrolovana chirurgem, hojeni per primam, umoziuje nasledné dimisi. Divka propusténa
do domaci péce s doporucenim. (klidovy rezim doma, od zitra mozna pevna strava, ale
vynechat mastnou, tu¢nd, smazena, kofenénd, nadymav4 jidla, minimalné¢ mésic bez fyzickeé

aktivity, nezatézovat bfi$ni svaly. Kontrola na chirurgické ambulanci za 3 dny.

Obrazek8: Akutni apendicitida

Zdroj: nemocnice Cheb

Shrnuti: na zakladé USG vySetieni pii zobrazeni apendixu s prosaklou sténou povazovano
za apendicitidu. VySetfena chirurgem, pii konzilidrnim vysetieni dle USG vySetfeni
(apendix s prosaklou sténu) a laboratornimi vysledky (zvySené leukocyty) indikovana

k apendektomii. Peropera¢né nalezen akutni flegmonodzni apendicitis s malym ser6znim

vypotkem.
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9.6 Kazuistika 6 — Invaginace
Muz, 3 roky
Rodinna anamnéza: nevyznamna

Osobni anamnéza: dité¢ z 2 gravidity, porod spontanni v 39 tydnu, porodni vaha 3430 g/50

cm. Kyc¢le s normalnim vyvojem. Oc¢kovani dle o¢kovaciho planu.
Operace:0, urazy:0, alergie:0, infekéni onemocnéni: 0.

Nynéjsi onemocnéni: Na détské oddélend ptivezen chlapec 3lety, od rana zvracel snad 10x,
nuceni na stolici, nejde mu to, dle matky déle trvajici problém, doma jde n¢kolikrat nevykaka
se a na poctvrté ano. Afebrilni, bolest bficha kolem pupku, moceni bez obtizi, vitalni funkce

V normeg.
1den hospitalizace:

Laboratorni vySetfeni: leukocyty 20,2x 10%1, ostatni parametry v normé, mo¢ + sediment

V norme.

Zobrazovaci metody: USG bficha a malé panve — aorta normalni, oblast pankreatu bez
hrubSich zmén, jatra nezvétSena, normdlni echogenity, bez zfetelnych lozisek. Intra a
extrahepatalni Zluové cesty nerozSifené, Zlu€nik ma nezesilenou sténu, lumen bez
zfetelnych ech, ledviny normalni velikosti, kortex normdlni S$ife, bez =zfetelnych
patologickych lozisek, duté systémy nerozsifené, slezina normalni velikosti a echogenity,
bez ztetelnych lozisek, moCovy méchyt pii malé naplni bez pozitivniho nalezu. Dutina bfi$ni
bez ztetelné volné tekutiny. V levém hypochondriu viditelny typicky obraz invaginace 3-4
cm, asi spiSe invaginace na tenké klicce, ale invaginace na transverzu nelze bezpecné
vyloucit, oblast ileocekalni bez ztetelnych znamek invaginace. Pfechodné se vsak objevuje
obraz invaginace i v pravém hypochondriu, v mezenteriu lehké zmnozeni nezvétSenych

lymfatickych uzlin.
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Konzilidrni vySetieni chirurgem — klinicky toho ¢asu nejsou zddné znamky NPB, ale
vzhledem k USG nalezu zatim nic per os, kontrolni USG vySetfeni domluveno na odpoledne.

Bude-li i nadale patrna invaginace, pak ihned transport na détskou kliniku FN Plzen.

Zobrazovaci metody: kontrolni USG bficha a malé panve, nyni Zadné znamky
invaginace, jednalo se nejspiSe jen o funk¢ni invaginaci na tenké Kkli¢ce, ileocekalni

krajina bez pozitivniho nalezu. Dutina bfi$ni bez znamek volné tekutiny.

Konziliarni vySetieni chirurgem: Pacient zcela bez obtizi, aktivni, spolupracuje palpace i
hluboka zcela nebolestiva, bez hmatné rezistence, bez znamek peritonealniho drazdéni,

peristaltika normalni.
2den hospitalizace

Zobrazovaci metody: kontrolni USG bficha a malé panve, dnesni vySetfeni bez zietelné

invaginace.

Chlapec v dobrém klinickém stavu propustén do domaci péce s doporuc¢enim, bézny rezim,

dostatek tekutin, pestra strava, pii obtiZich kontrola a chirurgické ambulanci.

Obrazek9: Invaginace

Zdroj: nemocnice Cheb
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Shrnuti: na zakladé prvotniho USG vySetfeni pii jasném, viditelném typickém obrazu
invaginace v levém hypochondriu, rozmezi 3-4 cm, pravdépodobné invaginace na tenké
kli¢ce, kde invaginaci na transverzu nebylo mozné bezpecné vyloucit, oblast ileocekalni bez
zietelnych znamek invaginace. Pfechodné se objevoval obraz invaginace v pravém
hypochondriu pfi piijmu. Pfi kontrolnim USG vySetfeni bficha, kdy pacient byl vyla¢nén se
jiz neobjevily znamky invaginace, USG bez pozitivniho nalezu, dutina bfisni bez volné
tekutiny. VySetfeni chirurgem, palpace dutiny bfiSni zcela nebolestivé, bez hmatné
rezistence, bez zndmek peritonedlniho drazdéni, peristaltika se vratila do normdlu. Chirurg

shledal chlapce jiz zcela bez obtizi, chlapec byl aktivni spolupracujici. Druhy den USG

vySetfeni bez zfetelné invaginace.
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10 Diskuze

Nas vyzkum jsme zalozili na sbéru kvantitativnich a kvalitativnich dat, nebot’ se obé
metody navzajem dopliiuji a danou problematiku nam 1épe objasnily. Kvantitativni sbér dat
nam umoznil vyvodit obecné zavéry, které jsou prehledné a snadno ovéfitelné. Kvalitativni
vyzkum je sestaven z Sesti kazuistik, které ndm umoznily posoudit a proniknou do

problematiky nahlych piihod biisnich v praxi.
Stanovili jsme nékolik cild a hypotéz, které se vztahuji k dané problematice.

Prvnim cilem bylo zjistit nejcastéji se vyskytujici diagnézu u netrazové nahlé piihody

brisni u déti.

V nemocniénim zafizeni na détském oddéleni v Chebu, kde jsem sbirala data k této
bakalaiské préci, byla jednoznacné nejpocetnéji zaznamenand diagnéza K 358 akutni

apendicitida.

Druhym cilem bylo zjistit nejcastéji vyuzivanou zobrazovaci metodu a jeji vyznam. Dle
kvantitativniho sbéru dat zpracovanych v tabulce2 a grafu2 je patrné, Ze zobrazovaci
metodou prvni volby je USG ato v 97 %, z toho u 3 % doplnéné o RTG vysetieni z duvodu
nejasnosti ndlezu na USG. Z kvalitativniho sbéru dat z kazuistik vypliva, ze u vSech
détskych pacienti bylo provedeno USG vySetfeni (u nékterych pacientd i vicekrat).
V kazuistice 4 na zakladé USG nalezu byla chirurgem indikovana apendektomie, i kdyz
klinické vySetieni i laboratorni vySetieni bylo neprikazné. USG vySetieni jako metodu prvni
volby, které je nasledné doplnéno CT, nebo RTG vySetienim pro lepsi specificitu, popisuje
ve své praci Alena Sovova (Zobrazovaci metody vyuZzivané v traumatologii u déti).
V ptipadé NPB u dospélych 1ze také povazovat USG vySetteni jako prvotni metodu, piicemz
RTG a CT vysetieni je €astéji vyuzivano, a to z diivodu kvalitniho a podrobného zobrazeni.
U dospélych se vyskytuji jina onemocnéni, jak popisuje Andrea Bauerova v bakalarské praci

(Vyuziti zobrazovacich metod k uptesnéni diagnézy NPB).

Timto byla i potvrzena H2, ze zobrazovaci metodou prvni volby bude ultrasonografie.
Hypotéza 4 byla také potvrzena, nebot’ na zaklad¢ pozitivniho USG nalezu apendicitidy byl

proveden operacni zakrok apendektomie.
58



Tretim cilem bylo zjistit v jakém véku jsou déti nejcastéji postizeny netirazovou nahlou
ptihodou bfisni a zda mé ngjaky vliv pohlavi ditéte. Z kvantitativniho sbéru dat
zpracovanych v tabulce 1 a grafu 1 vypliva: ze vzorku 100 pacientt, byla diagnéza K358
prokazana u 63chlapct a 37 divek. U chlapci se diagndéza K358 vyskytuje Castéji, nez u
divek. U chlapci byl nejcastéjsi vyskyt onemocnéni zaznamenan ve véku 12 let a to v 16
ptipadech, u divek ve v€ku 11 let a to u 6 divek. Dle kvantitativniho sbéru dat lze
predpokladat, ze u chlapcti je vétsi pravdépodobnost vyskytu onemocnéni. Dle
kvalitativniho sbéru dat vyskyt diagnézy K358 u 3chlapct ve veku 4,9 al2let, u 2divek ve
véku 10 a 15let. U jednoho 3letého chlapce diagnostikovand K561 intususcepce

(invaginace).

Hypotéza 1 byla potvrzena kvantitativnim sbérem dat, kdy pfedpoklad byl, Ze nejcastéji
postizeny budou déti ve véku 10 -13let.

Ctvrtym cilem bylo zjistit jaka vySetieni jsou vyuZivana k diagnostice netrazové nahlé
ptihody bfisni u déti. Z kvantitativniho sbéru dat vypliva, ze k diagnostice K358 a nasledné
apendektomii jsou vyuZivand laboratorni vySetfeni, klinické vySetfeni a vySetieni
zobrazovacimi metodami. Laboratorni vySetieni z divodu sledovani zanétlivych parametrt,
Kk prikazu ¢i vylouceni onemocnéni. Klinické vySetfeni chirurgem, kdy lékat posuzuje a
vyhodnocuje na zakladé vsech informaci a vySetfeni, stavovi diagndzu a dal$i zptisob 1é¢by.
Zobrazovaci metody, USG vySetieni S pozitivnim nalezem udava informace o zobrazeném
organu (velikost, tvar, uloZeni, stav postiZzen¢ho organu), které mohou byt dostacujici
k diagnostice a nasledné 1é¢b¢. Z kvantitativniho sbéru dat jsem sestavila tabulku 3 a graf 3
Indikace k apendektomii na zaklad¢ laboratornich vysetteni, kdy 92 pediatrickych pacientl
mélo zvySené zanétlivé parametry (leukocyty 1 CRP). Pifi klinickém vySetieni
81pediatrickych pacienti pozitivni na peritonealni drazdéni, a vySetfeni zobrazovacimi
metodami, kdy pozitivnich nalezi bylo 59, u 21 pacientl byl nalez suspektni, tzn. ze 1ékar
pfi vySetfeni pacienta naSel néjaky pifiznak ¢i abnormalitu, které by mohly znamenat
konkrétni zdravotni problém. U 14pacientll vySetfeni zobrazovacimi metodami nejasné
z n€jakého divodu (apendix byl hrani¢ni velikosti, nepodafilo apendix zobrazit). U 3
pacientli bylo provedeno RTG vysSetfeni z divodu zobrazeni hladinek, nebo vylouceni

jiné¢ho onemocnéni.
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Hypotéza 3 potvrzena: K prikazu netirazové nahlé piihody biisni jsou vyuzivany vySetfovaci

metody laboratorni, klinické a zobrazovaci.

Domnivam se, Ze kazuistiky poslouZily k proniknuti do problematiky neturazovych néhlych
ptihod biisnich a dokazaly, ze zobrazovaci metody jsou dulezitym piinosem pfi diagnostice

u déti.

60



ZAVER

V teoretické Casti jsme struéné pojali popis anatomie dutiny biisni u dospélého a
ditéte, uvedli rozdily, které nejsou jen ve velikosti, ale také v uloZeni a stavbé organii. Snazili
jsme se zptehlednit rozdéleni netirazovych ndhlych piihod bfisnich u déti. U vybranych
onemocnéni jsme popsali konkrétni onemocnéni, etiologii, klinické pfiznaky, symptomy,
postup pfi vySetfovani, 1écbu. Zpracovali jsme prehled zobrazovacich metod, které se
pouzivaji pii diagnostice neurazovych NPB. Diky zobrazovacim metoddm Ize rychle urcit

zavaznost onemocnéni a tim pacientovi zachranit i zivot.

V praktické Casti se zabyvame souhrnem dat z obdobi 2012-2018 ve kterém jsme
vyhledali pacienty s nej¢etnéjsi netrazovou nahlou ptihodou bfisni diagndza K358 akutni
apendicitidou, a to u pacientt ve véku 3-17 let. Na zakladé téchto tidaji jsme sestavili
uceleny ptehled o zplisobu vySetteni, laboratornich, klinickych a zobrazovacich. Ve vSech
ptipadech byla nutna v€asnd diagnostika a okamzita operativni lécba apendektomie. Dale
jsme si stanovili ¢tyfi cile, které jsme také zjistili. Prvnim cilem bylo stanovit nejcastéji se
vyskytujici diagnézu u netirazové NPB. Podatilo se nam stanovit z ¢etnosti diagnézu K358
akutni apendicitidu. Druhym tkolem bylo zjistit nejcastéji vyuzivané zobrazovaci metody.
Z kvantitativniho i kvalitativniho sbéru dat se nam podatilo urcit USG vySetieni, RTG
vySetieni pouze 3krat, a to jako dopliujici vySetfeni pii nejasném USG néalezu, nebo pii
vylouc€eni jiného onemocnéni. CT vySeteni nebylo vyuZito ani V jednom piipad€ v daném
obdobi. Ttetim cilem bylo zjistit v jakém ve&ku ditéte se nejCastéji onemocnéni vyskytuje, a
zda ma néjaky vliv pohlavi ditéte. Vyzkoumali jsme, ze akutni apendicitida se vyskytuje
V 63 % u chlapct, a v 37 % u dévcat. U chlapcii jsme zaznamenali nardst piipadi ve 12letech

u dévcat v 11letech.

Ctvrtym tikolem bylo zjistit jaké druhy vySetieni jsou dilleZité k diagnostice neturazové NPB

u déti. K diagnostice je zapotiebi laboratornich, klinickych a zobrazovacich vySetteni.

V praktické casti jsme prezentovali soubor 6 pediatrickych pacientt, kteti byli
hospitalizovani s neurazovou nahlou piihodou bfisni na détské oddéleni v Chebu v daném

obdobi. U 5 pediatrickych pacientli s nejcastéji se vyskytujici netrazovou NPB diagnézou
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K358 akutni apendicitida a jedna kazuistika s diagnozou K561 invaginace, na jejichz zaklad¢

jsme pronikli do dané problematiky.

Pfinos nasi bakalafské prace spociva v uceleném piehledu vyuziti zobrazovacich
metod u neurazové NPB u déti a orientaci v algoritmu vySetfovacich postupt u diagnostiky.
Vysledky z vyzkumu mohou poslouzit odborné i laické vefejnosti, ktera se zajima o

problematiku NPB zvlasté u diagnozy K358 akutni apendicitida.
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SEZNAM ZKRATEK:
NPB — néhlé ptihody

RTG — rentgen

USG — ultrasonografie

MR — magneticka rezonance

CRP - C- reaktivni protein, laboratorni hodnoty CRP odrazi aktivitu zanétlivého procesu,

revmatickych onemocnéni, malignich nadora.

D - davka zéfeni ve tkani je podil mnoZstvi energie pfedané ionizujicim zafenim elementu
latky a hmotnosti tohoto elementu. Jednotkou davky je 1J/kg = 1Gy. Davka je vychozi
fyzikalni veli¢inou pro hodnoceni biologickych uéinki ionizujiciho zafeni. (Slampa, Petera

2007)
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Obrazek 1: preparat - ulozeni organti u novorozenat

Zdroj: Dylevsky, 2017

1 -levy jaterni lalok, 2- colon transversum, 3- colon descendens (naplit smolkou), 4- colon
sigmoideum, 5- kli¢ky tenkého stfeva, 6- colon ascendens, 7- dno Zlu¢niku, 8- pravy jateni
lalok.



Obrazek10: CT invaginace dospéli
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Obrazek11: anularni pankreas dospély
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