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DIAGNOSTIKA A LIECBA ILEOZNEHO STAVU
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lleus je érevna nepriechodnost, ktora tvori asi 20 % vsetkych nahlych prihod brusnych. Vyskytuje sa v troch zakladnych formach: me-
chanicky, paralyticky a cievny. Mechanicky ileus je spdsobeny mechanickou prekazkou ¢revnej pasaze. K vysokému ileu tenkého cre-
va dochadza, ak je prekazka lokalizovana v zaltidku (pylorostenéza) alebo v hornej ¢asti jejuna. Prekazka v dolnej Casti jejuna a v ileu
vedie k nizkemu ileu tenkého ¢reva a prekazka lokalizovana v kolone (najcastejSie v kolon descendens a sigmoideum) vyvola ileus
hrubého éreva. Prekazka méze byt vrodena alebo ziskana a mdze byt spdsobena mechanickou vonkaj$ou prekazkou érevnej pasaze
(adhézie, hernie), intramuralnou prekazkou (nador, hematom, zapal) alebo intralimenovou (polypy, cudzie telesa). Pri paralytickom
ileu dochadza k spomaleniu az zastaveniu peristaltiky celého ¢reva v dosledku straty prenosu signalu na nervovych zakonéeniach
plexus Meissneri a Auerbachi. Klinicky sa ileus manifestuje zvracanim, zastavou vetrov a stolice a meteoristickym bruchom. Zakladnou
vySetrovacou metédou okrem anamnézy a fyzikalneho nalezu na bruchu (hyperperistaltika pri mechanickom ileu a ,,mrtvé ticho“ pri
paralytickom ileu) je nativna snimka brucha v stoji s ndlezom tzv. ,hladiniek” (hydroaergické utvary). LieCba mechanického a paralytic-
kého ilea je diametralne odli§na. Mechanicky ileus vyzaduje vEasny chirurgicky zasah, paralyticky ileus sa lie¢i konzervativne. V lieCbe
sa uplatiuje tiez odsavanie zalidkového obsahu, nahrada strat tekutin a elektrolytov a tiprava acidobazy.
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STATUS ILEOSUS - DIAGNOSIS AND TREATMENT

lleus is a bowel paralysis that presents in 20 % of cases of acute abdomen. It occurs in 2 forms: mechanical or paralytic. Mechanical
ileus is caused by an obstruction of the intestinal passage. High ileus of the small bowel is caused by an obstruction localized in the
stomache (e.g. stenosis of the pylorus) or in the upper jejunum. Obstruction in the lower part of jejunum or in ileum leads to lower
ileus of the small bowel. Obstruction in colon (most frequently in descending colon or sigmoid) causes colonic ileus. Obstruction can
be inherited or acquired. It can be caused by an outer mechanical blockage of the bowel passage (adhesions, hernias), intramural
(tumor, hematoma, inflammation) or intraluminal problem (polyps, foreign bodies). Paralytic ileus is caused by slowing or stoppage of
bowel peristalsis. This is a result of a loss of neuronal transport at the endings of Meissner and Auerbach plexus. Symptoms of ileus
include vomiting, pain, constipation and distended abdomen. The basis of diagnosis consists of the patient’s history and physical
examination. The findings usually include increased intensity or high pitched bowel sounds in the case of mechanical ileus or no bowel
sound in paralytic ileus. Imaging methods include abdominal series xrays with a finding of air-fluid levels or CT scan of abdomen and
pelvis. The treatment of mechanical ileus differs from the one for the paralytic ileus. While mechanical ileus requires an early surgical
therapy, paralytic ileus is usually managed conservatively. An important component of treatment is suctioning of the gastric contents,
replacement of electrolytes and fluid replacement.

Key words: mechanical ileus, paralytic ileus, pain, vomiting, stool and flatus stoping, abdominal radiograph.
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Ovod

lleus - nepriechodnost ¢riev je porucha paséze
¢revného obsahu. Tvori okolo 20 % vSetkych nahlych
brusnych prihod. Vyskytuje sa vo vSetkych vekovych
skupindch, s narastajucim vekom sa vSak incidencia
zvySuije, €o je spdsobené vyssim vyskytom nadorov
a divertikulitidy hrubého Creva (2).

Obstrukcia ¢reva moze byt lokalizovand v ten-
kom creve alebo v hrubom creve. Ak postihne pro-
ximalnu CGast tenkého Creva, oznauje sa stav ako
vysoky ileus tenkého creva, pri postihnuti distalnej
Casti tenkého Creva ide o nizky ileus tenkého cre-
va. Nepriechodnost kolonu je oznacovana ako ileus
hrubého creva (2, 6, 7).

Podlfa mechanizmu vzniku poruSenej Crevnej
paséze sa ileus deli na mechanicky (obStrukcia
dynamicka), paralyticky (obsStrukcia adynamicka)
a cievny (2, 6, 7). Ak je mechanicky ileus spojeny
s poruchou krvného zdsobenia ide o stranguldciu
(18). K akutnemu cievnemu ileu vedie Uplny uzaver
mezenterickych ciev, nekompletny uzaver visceral-
nych tepien vyvold chronicky (intermitentny) cievny
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ileus (2). Rozdelenie iledznych stavov je zndzornené
na obrdzku 1.

Podra klinického priebehu moze byt ileus akit-
ny, intermitentny (recidivujici — vplyvom peristal-
tiky sa ¢revné kiucky docasne ,zalomia“) a chro-
nicky (pri nekompletnej obstrukcii ¢reva nadormi
a zapalmi) (2).

Mechanicky ileus

Etiolégia
Do uvahy prichadzaju tri druhy pricin, ktoré vy-

volaju obstrukciu Ereva (6, 18):

a) pri¢iny mimo Ilimen ¢reva: vnitorné hernie
(brénicové, paraduodenédlne), vonkajsie her-
nie (inquinalne, pupogné), abscesy, nadory
(benigne aj maligne), aneurysmy, hematémy,
endometriéza, volvulus (najCastejsie postihuje
colon sigmoideum — 70 - 80 %) a stranguldcia
(18),

b) pri¢iny intramurélne (v ¢revnej stene): be-
nigne aj maligne nadory (najéastejSie lymfo-

my, adenokarcinémy, karcinoidy), zapaly (M.
Crohn, divertikulitida), ¢revné infekcie, TBC,
vrodené anomadlie (hypertroficka stenéza pylo-
ru, atrézia, Hirsprungova choroba, malrotacie,
cysty Crevnej steny, duplikdcie) a dalSie priiny

(hematdm, trombocytémia, ischémia, striktury,

postiradiacna enteritida, intususcepcia, endo-

metriéza) (2, 15),
c¢) pric¢iny intralumindlne: cudzie telesa, ZIGové

konkrementy (biliarny ileus), impakcia stolice,

parazity, enterolity, mekoniovy ileus, gastrické

bezodry, impakcia béria (15).

NajéastejSou pricinou obstrukcie tenkého Creva
su poopera¢né adhézie (70 % vSetkych 1ézii). Druhé
miesto zaujimaju nadory (priblizne 20 %) (6).

Mechanicky ileus moze postihnit proximalnu
Gast tenkého Creva — ide o tzv. vysoky ileus spo-
sobeny: a) vrodenymi pric¢inami ako su atrézia
pyloru a duodena, anuldrny pankreas, Ladov sy
(malrotacia) (18), atrézia a stendza proximélnej
Castijejuna, divertikuly duodena a proximalneho je-
juna, hyperfixacia duodena, b) ziskanymi pricina-
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Obrazok 1. Rozdelenie ¢revnych obstrukcii (upravené podra 6).

ileus tenkého ¢reva

Crevna obstrukcia

ileus hrubého ¢reva

|

mechanicky paralyticky cievny mechanicky paralyticky cievny
(dynamicky) (adynamicky) (dynamicky) (adynamicky)
akuatny chronicky akuatny chronicky
strangulacia obstrukcia syndrém akutnej
~_ pseudoobstrukcie
lokalizacia (Ogilvieho syndrém)
vysoka nizka

mi - komplikacie po operaciach zaludka, syndrém
odvodnej kfucky, adhézie, artériomezentericka
kompresia duodena, akutna aj chronickd pankrea-
titida, pseudocysty a abscesy pankreasu, volvulus
zaludka, hematoém, polyp zaludka a dvanastnika (2,
6, 15, 18).

Ak obstrukcia postihne aboralne Casti tenkého
Creva, ide o nizky ileus — jeho pricinou moze byt:
a) vonkajSia kompresia ilea spdsobend adhé-
ziami, periapendikalnym infiltratom, abscesom,
Meckelovym divertikulom, uzaverom ¢reva zrastami,
nadormi, inkarcerovanou inguinalnou alebo skrotal-
nou herniou, lymfadenitidou, b) intraluminélne
pri€iny — polypy a nadory ilea, invagindcia, cudzie
telesa, ZICové konkrementy, parazity a kongenitalne
priciny — atrézie, duplikatdry, mekdniovy ileus, ¢) in-
tramuralne pri€iny — Crohnova choroba, Meckelov
divertikul, benigne nadory, postradiaéné stenézy (2,
6, 15, 18).

Ak je prekazka v kolone, ide o ileus hrubého
éreva. Priginy mozu byf vrodené alebo ziskang.
Z vrodenych prichadzaju do dvahy atrézia a ste-
ndzy (vefmi zriedkavé poruchy) a poruchy rotacie
hrubého Creva a Hirsprungova choroba — megaco-
lon congenitum, agangliosis coli). Zo ziskanych ide
najcastejSie o kolorektalny karcindm, menej ¢asto
0 volvulus sigmy, transverza a céka, divertikulitidu,
benigné nédory a impakciu stolice (2, 6, 15).

Patofyziolégia

Patofyziologické zmeny zasahuiju cely organiz-
mus: dochadza k reaktivnej hyperperistaltike, ktorej
celom je pretlacif ¢revny obsah cez prekazku. Ak
je prekdzka nekompletna, moze dojst k odchodu
Casti stolice a plynov. O niekolko hodin sa peristal-
tika vy&erpd, vznika edém Crevnej steny a paréza,
mechanicky ileus sa meni na sekundarny paralytic-
ky ileus. Nad prekézkou dochadza k distenzii ¢reva
jednak hromadenim plynu (z prehltnutého vzduchu,
z fermentativnej ¢innosti Erevnych baktérii a difzie
z krvi) a jednak hromadenim tekutiny (zo sekrécie
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Creva, zo znizenej resorpcie vody a elektrolytov
z Crevného limenu, zvySenou exkréciou z krvi).
Tekutina, ktora sa hromadi nad prekazkou vytvara
tzv. ,treti priestor”. Tekutina v trefom priestore je pre
organizmus neupotrebitelnd a vyluCuje sa zvacsa
zvracanim. Tym dochédza k dalSim stratdm tekutin
a elektrolytov, ¢o bez lieCby vedie k hypovolemickeé-
mu Soku a k poruche acidobazickej rovnovahy. Pri
vysokej nepriechodnosti vzniké hypochloremicka al-
kaldza (zo strét kyslej zalidkovej $tavy), pri nizkom
ileu naopak metabolicka acidéza. Dal$im nasledkom
je oliguria az anuria a rendlna insuficiencia.

Viyznamnd rolu v patogenéze ileéznych stavov
hré aj zvySeny intralumindlny tlak, ktory vedie ku
kompresii lymfatického a cievneho kapilarneho rie-
Ciska a ku kapilarnej staze. Ak zvySenie intraluminal-
neho tlaku trva dihSie alebo dosahuije vysoké hodno-
ty, moze dojst k okluzii artérii a naslednej ischémii
Crevnej steny (Casté je to pri dvojitej okluzii Crevne;
kfucky — pri volvule, kde mdze vzniknit gangréna
a perfordcia) (15).

Edém Crevnej steny, najméd submukézy (zvy-
$end permeabilita kapildr a spomalenie lymfaticke;
drenaze) vedie k poruche ¢revnej bariéry a k prestu-
pu tekutin, bakterii a bakterialnych toxinov do perito-
nedlnej dutiny. Pri tom stagndcia vedie k vyraznému
premnozeniu baktérii v stagnujucom obsahu ¢reva
(nad prekazkou), ¢o moze viest k peritonitide a po
operécii k vzniku intraabdominalnych abscesov.

Vlysoké poloha brénice spdsobena distenziou
Criev vyvolava poruchu plucnej ventilacie s atelek-
tazami a sklonom k vzniku pneuménii (2, 4, 6, 15,
18). K exitu vedie zvy¢ajne multiorgdnové zlyhanie
- metabolickd encefalopatia, akutna renalna in-
suficiencia, peCeriové zlyhanie, kardiovaskuldrna
a respiracna insuficiencia (ARDS) a diseminovana
intravaskuldrna koaguldcia (15).

Klinicky obraz
Obstrukcia Creva je prakticky vzdy sprevédza-
nd 4 zékladnymi priznakmi: zvracanim, bolestou,

nahle vzniknutou zapchou (zdstava stolice a vet-
rov) a brusnou distenziou (6, 7).

V' detailoch je vSak klinicky obraz zavisly od
viacerych faktorov, predovSetkym od vysky, druhu,
rozsahu a Uplnosti uzaveru ¢reva, od toho i su po-
stihnuté aj cievy Crevnej steny (strangulécia), trvania
obstrukcie i veku pacienta (2).

Prekazka lokalizovana v oblasti pyloru, dva-
nastnika alebo jejuna (vysoky ileus tenkého
creva) vedie k vyraznému v€asnému zvracaniu
s primesou zI¢e (ak je prekdzka pod vyustenim
choledochu), pri¢om zvratky nie su fekaloidné
a vyvolava kolikovité bolesti, ktoré su lokalizova-
né najméa v epigastriu. Je pritomna zéstava vetrov
a stolice. Strangulécia ciev ¢revnej steny je charak-
terizovana akutnym dramatickym zaciatkom, bo-
lesti st prudké, kolikovité, zvracanie je trvalé a po-
merne rychlo sa priddvaju aj priznaky septického
goku - horicka, leukocytéza, celkova zmatenost.
Rychlo nastupuje peritonitida z gangrény Crevnej
steny. Chyba distenzia brucha, pri opakovanom
zvracani sa vyvija pomerne zavéasu metabolickd
alkaléza (2, 6, 14, 15).

Pri nizkom ileu tenkého creva (obStrukcia
ilea) su pritomné tiez kolikovité bolesti brucha, su
vak lokalizované skor do mezogastria a podbruska.
Vracanie sa pripaja neskor a byva fekaloidné. Brucho
je meteoristické, zduté, niekedy vidno stuzovanie kiu-
Ciek. Aj tu je zastava vetrov a stolice (2, 15).

Klinicky obraz prekdzky v hrubom creve sa
rozvija pomalSie ako pri ileu tenkého ¢reva. Bolesti
byvaju skor diftizne v celom bruchu a nie prili§ vy-
razné. Zvracanie sa pridruzuje az neskér a vzdy
je fekaloidné. Je vyrazny meteorizmus, distenzia
hrubého Ereva je Ciastoéne zavisla od funkcie ile-
ocekalnej chlopne. Ak je funkéna, neméze tekuti-
na a plyn regurgitovat do tenkého creva, dilatacia
hrubého Creva je enormna a hrozi perforacia (2, 6,
15, 18).

Fyzikalne vySetrenie. Okrem uvedenych pri-
znakov sprevadza ileozny stav zvyCajne dehydra-
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tacia (suchy jazyk, znizeny turgor koze, halonované
o€i, suché axily), pridruzuje sa hypotenzia, tachykar-
dia a tachypnoe, stav méze vyustit do hypovolemic-
kého Soku (6, 15).

Vyrazny je klinicky nélez na bruchu (lokalne
vySetrenie brucha pohladom, pohmatom, poklopom,
posluchom a per rectum — tzv. ,5 P“) (2). Brucho je
nafuknuté, niekedy vidno stuzovanie &revnych klu-
Giek, je zvy$end peristaltika (na bruchu mdzu byt
pritomné jazvy po predchadzajicich operaciach).
Brucho je palpacne bolestivé, aviak svaly brusnej
steny nie su napnuté (na rozdiel od peritonitidy),
méZze byt hmatna rezistencia. Poklop je tympanicky,
moZze vymiznit stemnenie nad favym lalokom pece-
ne. Auskultatne je pocut v bruchu zvy$ent peristal-
tiku — az vysoké ,kovové tony“ a ,zvuky padajlicej
kvapky“ (2, 16). Lokaliz&cia tohto fenoménu moze
pomdct priblizne urcif miesto obstrukcie (2). Ak trva
ileus dihsie, hyperperistaltika postupne ochabuje
a mdze az vymizndf (v bruchu je ticho) - vyvija sa
tzv. sekundarny paralyticky ileus (2, 15). Dolezité
je vySetrenie per rectum, kde moZeme zistit pripadny
nador. Douglasov priestor byva u ilea na rozdiel od
peritonitidy negativny.

Diagnostika

Spréavna diagndza vychadza z anamnézy, klinic-
kého obrazu a doplfujucich pomocnych vySetrent:
a) zobrazovacich: nativna snimka brucha v stoji
(pripadne poleziaCky horizontalnym luc¢om), USG
a CT brucha a endoskopia) (2, 6, 7), b) stanovenia
niektorych biochemickych a hematologickych
parametrov (15).

Zobrazovacie metddy

Nativna snimka brucha - typickym rtg prizna-
kom ilea su tzv. hydroaerické utvary. Ide o hladiny
tekutiny so vzduchovou bublinou v distendovanom
Creve. Vznikaju uz o 3 - 6 hodin po zaCiatku Crev-
nej obstrukcie. Ich usporiadanie dovoluje niekedy
urcit aj miesto obstrukcie: hydroaerické Utvary v fa-
vom hornom kvadrante svedcia pre vysoky ileus
— prekézku v jejune, v strede brunej dutiny - pre
prekazku v strednej Casti jejuna, hladinky v pravom
dolnom kvadrante signalizuju prekdzku v distalnom
ileu. Distenzia hrubého ¢reva sved¢i pre ileus kolona

(pri vSetkych uzaveroch je distendované cékum) (2).
Lokalizaciu predpokladaného uzéveru na zaklade
ulozenia hladiniek uvadza tabulka 1.

USG , CT a MR vySetrenie méZu stanovit pricinu
nepriechodnosti (zapal, nador, absces), jej rozsah a lo-
kalizacie. Transabdomindlna ultrasonografia je limito-
vana mnozstvom plynu v Crevach (15). Uritou Speci-
fickou moznostou je ultrazvukové vysetrenie Grevnych
kluciek, je vSak potrebny pristroj s vysokou senzitivitou
zobrazenia a dostatocné skusenosti sonografistu (10).
V blizkej budtcnosti bude pripadne mozné vyuzit i CT
resp. MR enteroklyzu a kolonografiu (6).

Endoskopia ma v diagnostike obmedzené moz-
nosti. Ezofagogastroduodenoskopia zisti v pazera-
ku, zaludku a dvanastniku obStrukciu a umoznuje
ju pripadne i odstranit (dilatacia) (15). Do Gvahy pri-
chadza i enteroskopia, najma pri rieSeni tzv. véasnej
pooperacnej Crevnej obstrukcie, kde okrem diagnos-
tiky umozriuje aj desuflaciu ¢reva nad prekazkou (6).
V poslednom obdobi sa opisuje pri nekompletnych
obstrukciach i moznost pouzitia kapsulovej entero-
skopie, ide vSak o novy typ kapsuly (tzv. samodes-
truujuci, ked sa kapsula v priebehu niekofkych hodin
rozpadne (6). ObStrukciu v hrubom Ereve sa mozno
pokusit zistit kolonoskopicky (15).

Stanovenie biochemickych a hematologic-
kych parametrov moze v niektorych pripadoch tiez
prispief k priblizeniu charakteru nepriechodnosti
(napriklad zépal pripadne nador). Velky vyznam ma
v8ak z hfadiska lieCby vySetrenie a sledovanie meta-
bolickych a elektrolytovych zmien v organizme - je
preto potrebné vysetrif a sledovaf: krvny obraz, he-
matokrit, sedimentdciu erytrocytov, hemokoagula¢-
né faktory, hodnoty K, Na, chloridov, bikarbonatov,
krvné plyny, ureu, kreatinin, osmolalitu, mnozstvo
a koncentraciu mocu, hepatalne testy, glykémiu,
pripadne aj toxiny, hladinu alkoholu, hormény Stitnej
Zlazy, kalcium, magnézium, fosfaty (15).

Liecba mechanického ilea

Lie¢bu spoCiva v zavedeni nazogastrickej sondy
s aktivnym odsévanim tekutiny zo zaludka, ktoré na-
vy$e zabrafiuje prehitaniu vzduchu a stigasne znizuje
i distenziu Criev (2, 15, 18). V neposlednom rade je
i prevenciou aspiracie. KedZe straty vody a elektro-
lytov st znaéné, je potrebna ich rychla a dostatoéna

Tabufka 1. Lokalizacia uzaveru ¢reva na zaklade polohy hladiniek (8).

Lokalizacia hydroaerického utvaru
(oralne od prekazky)

hladina v:
- roz§irenom zaltdku

- zaludku a dvanastniku

- stojacich kfuc¢kach stredného
a favého nadbruska

- strednom a pravom podbrusku
distenzia kolonu
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Ziadna hladina

v hrubom ¢reve

hladina v hrubom ¢reve

Lokalizacia predpokladaného
uzaveru

sten6za pyloru
dvanastnik

vysoky ileus tenkého ¢reva

nizky ileus tenkého ¢reva

ileus hrubého ¢reva

Tabufka 2. Priciny paralytického ilea a akutnej pseu-

doobstrukcie kolona (upravené podfa 15).

Intraabdominalne

priciny

Reflexna inhibicia

— laparotémia

- brusna trauma

— oblickova transplan-
tacia

Zapalové procesy

— perforovany viscus

- penetrovana stena

— biliarna peritonitida

- chemicka peritonitida

— intraperitonedlne
krvéacanie

— toxické megakolon

- akutna pankreatitida

- akutna cholecystitida

— celiakia

- neSpecifické zapaly
crevné

Akutne radiacné
poskodenie
- radioterapia tumorov

Infekéné procesy

- bakteridlna peritonitida

- apendicitida

— divertikulitida

- herpes zoster

— anorektalny herpes
simplex

Ischemické procesy

- arterialna insuficiencia
- venoézna trombdza

- mezentericka arteritida
— strangulacna obstrukcia

Retroperitonélne

procesy

- nefrolitidza

- pyelonefritida

— retroperitonedlne
krvacanie

— feochromocytém

- malignita (Ogilvieho
syndrém)

Extraabdominalne

priéiny

Reflexna inhibicia

— kraniotémia

— fraktdry rebier, chrb-
tice, panvy

— korondrne bypasy

— otvorend srdcova
chirurgia

- pneumonia a plicna
embdlia

- popaleniny

— uhryznutie pavikom

Lieky

— anticholinergika

— opiaty

- chemoterapeutika

— tricyklické antide-
presiva

- fenothiaziny

Metabolické abnor-

mality

- septikémia

— elektrolytova dysba-
lancia

— otravy tazkymi kovmi
(olovo, ortut)

- porfyria

- urémia

— diabeticka ketoaci-
déza

- kosacikova anémia

- respiraéna insufi-
ciencia

nahrada. Mald az stredna dehydratacia kolise medzi
4 - 8% telovej hmotnosti. Polovicu tohto deficitu je po-
trebné uhradit pocas prvych 24 hodin a druht pocas
dalSich 24 hodin. Udrziavaci prisun tekutin je priblizne
1500 — 2000 ml u afebrilného ¢loveka s hmotnostou
70kg. K tomu treba priratat straty zvracanim a odsava-
nim nazogastrickou sondou (15). Pri velkych stratach
je potrebné zaviest kavalny katéter, ktory umoziiuje
aj meranie centralneho Zilového tlaku. Straty tekutin
sa nahrédzaju krystaloidnymi roztokmi (fyziologicky
roztok, Ringerov roztok spolu s infuziami glukézy a in-
fdziami plazmy) (2). Metabolicku aciddzu je potrebné
korigovat infliziami NaHCO,, metabolicku alkalézu
isotonickym fyziologickym roztokom. Zvycajne treba
nahradzat aj draslik (15).

Zakladnou liecbou je operacia s ciefom odstranit
alebo obist prekazku. Urgentne je potrebné operovat
pacienta so strangulaénym ileom, infarktom mezente-
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ria, ileus hrubého éreva s tendenciou vzniku gangrény
(priemer céka vacsi ako 10 cm), fekdlnym obsahom
v Zalidku, s kompletnou stendzou a s peritonitidou
spojenou s paralytickym ileom (18). Laparotémiu stéle
CastejSie nahradza laparoskopia aj u mechanického
ilea (11). Konzervativny postup, ktory spociva v perma-
nentnom odsévani sondou zavedenou az do tenkého
¢reva je mozné poutzit iba pri nekompletnej obstrukcii
s tendenciou k postupnému zlepSovaniu (2). Volvulus
v sigme sa mdze zmensit kolonoskopicky zavedenou
sondou a naslednym odsdvanim, definitivna lie¢ba
v8ak i tu je v&&Sinou chirurgicka (15).

U malignych obstrukcii je mozné odstranit pre-
kaZku (aspor Ciastocne) endoskopicky implantaciou
self expanding stentu (17). Stenty mozno implantovat
do dvanastnika aj do dolnej éasti hrubého ¢reva (6, 7,
12). Technicka Uspesnost zavedenia drénu (obnove-
nie pasaze) je 90 — 95 % (6). To ma znaény vyznam
nielen u pacientov s vysokym opera¢nym rizikom,
ale umoznuije i stabilizaciu pacienta a jeho nutriénu
pripravu pred chirurgickym zékrokom, ¢im sa zvy-
Suje uspesnost liecby. Vykon moze byt komplikova-
ny perforaciou, krvdcanim, migraciou drénu a jeho
obliteraciou, prerastanim nédoru (7). Endoskopicky
je mozné vykonat i baldnikovu dilataciu benignych
sten6z (3) alebo strikturoplastiku (predovSetkym
u Crohnovej choroby) (5). Laserova liecba a kryo-
ablacia umoziiuje rekanalizovat oblast obstrukcie
v oblasti rekta, sigmy a colon descendens (17).

Paralyticky ileus

Pri paralytickom ileu dochddza k spomaleniu
resp. az paralyze peristaltiky. Pri¢inou je strata pre-
nosu signdlu na nervovych zakon¢eniach (6).

Etiolégia

Je vela roznorodych pricin, ktoré mozu viest
k paralytickému ileu. Patria sem patologické intraab-
domindlne a retroperitondlne procesy a extraabdo-
mindlne (systémové) priciny. Prehladne ich ukazuje
tabufka 2.

Patofyziol6gia

Pri paralytickom ileu vznikd distenzia Criev
plynom (prehltnuty vzduch) a tekutinou (porucha
absorbcie). Unik tekutiny do tretieho priestoru nie je
v8ak az taky vyrazny ako pri mechanickej obstrukcii.
V hrubom ¢Ereve sa hromadi relativne malo tekutiny,
ide viacej o plyn. Tlak v Iimene sa zvySuje iba mélo.
Opuch Crevnej steny je spdsobeny poruchou lymfa-
tickej drendze. Dochédza ku kontamin&cii stagnuju-
ceho obsahu tenkého éreva (2).

Klinicky obraz

Klinicky obraz sa zvycajne vyvija relativne poma-
ly. Ide o zastavu vetrov a stolice a zva¢Sovanie brucha
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Taburka 3. Diferencidlna diagnostika mechanického a paralytického ilea (2).

Priznak
Bolest
Distenzia ¢reva
Zvracanie
Crevné zvuky
Teplota
Nativna snimka brucha

+++ plyn v Erevach

+ tekutina v Crevach

meteorizmom. Postupne sa pridruzuje nechutenstvo
a nauzea, ku zvracaniu dochadza iba po jedle. Byva
singultus (14). Bolest je diftizna, nie kolikovita, vac-
Sinou nie prili§ intenzivna. Uvedené obtiaze mézu
sprevadzat symptémy priciny, ktora viedla k vzniku
paralytického ilea (napr. pyelonefritida, akitna pan-
kreatitida, absces atd). Pritomné byvaju i zndmky
dehydratécie a elektrolytovej dysbalancie (2, 16).

Diagnéza

Vychadza z anamnézy, ktord méze odhalit ocho-
renia a stavy (ako boli uvedené v tabulke 2), ktoré su
alebo moézu byt sprevadzané paralytickym ileom.

Fyzikéne vySetrenie brucha vykazuje znizenu ale-
bo nepritomnu peristaltiku — ,mftve ticho“. Poklop moze
indukovat krétkodobé objavenie sa vyraznejsich tonov.
Brucho je vyrazne zva&sené, poklop je bubienkovy po
celom bruchu, brucho je v3ak pri tom dobre priehmat-
né, zvyCajne nie vyrazne bolestivé. Poklopové stemne-
nie nad favym pecenovym lalokom chyba (2).

Doplfiujlice vySetrenia: a) nativna snimka bru-
cha v stoji (u leziaceho pacienta horizontalnym lu¢om)
ukazuje dilatované ¢revné klucky s hladinami a vzdu-
chom v celej dutine brusnej. Vyrazne je distendované
i hrubé ¢revo. Rtg vySetrenie baryovou kontrastnou
latkou je kontraindikované, vo vode rozpustnymi
médiami moZze byt v niektorych pripadoch vykonané
(18). Dolezité je vySetrenie per rectum (aj k vyluceniu
peritonitidy) (2,18). Snimka hrudnika a ekg su Stan-
dardnou stcastou vysetrenia (8). b) USG a CT mozu
prispief k odhaleniu intraabdominélnej pri¢iny, ktora
viedla k vzniku paralytického ilea (10, 14).

VySetrenie biochemickych a hematologickych
parametrov je rovnaké ako u mechanického ilea (15).

Zasadny vyznam ma rozliSenie paralytického
ilea od mechanického, pretoZze mechanicky ileus
vyzaduije lie€bu operacnu, zatial ¢o paralyticky (bez
peritonitidy) sa lie¢i konzervativne (2). Diferencialnu
diagnostiku medzi mechanickym a paralytickom
ileom uvéadza tabufka 3.

Liecba

LieCba spoCiva v odstraneni priciny, ktora pa-
ralyticky ileus vyvolala. Je ordinovana hladovka. Je
potrebné pacienta riadene rehydratovat a upravit

Paralyticky ileus
+ difizna, mierna
+++ difuzna
+ moze chybaf
slabé az ziadne
normalna

++ vzduch v Zaludku

Mechanicky ileus

+++ kolikovita, vyrazna

++ tenké ¢revo zavcasu, kolon neskoro
+++ fekaloidné
vysoké tony

zvySena pri strangulacii

+ vzduch v Zaludku
+ plyn v érevach (nad obstrukciou)

+++ tekutina v ¢revach

minerdly a acidobazicku rovnovahu (15). Podavaju
sa infuzie fyziologického roztoku, kontroluje sa di-
uréza. Zavadza sa nazogastrickd sonda s aktivnym
odsavanim (mnozstvo od¢erpanej tekutiny je potreb-
né nahradif). Potrebnd je parenteralna vyziva (14).
Pacientovi moZze ufavit aj zavedenie rektalnej rurky.
Je snaha ovplyvnif ¢revnd motilitu podévanim para-
sympatomimetik alebo sympatikolytik (prostigmin,
syntostigmin, ubretid) (2). K dispozicii su aj prokine-
tika (lieky ovplyviujuce D 2 receptory alebo prenos
vzruchu sprostredkovany cholinesterdzou (itoprid,
domperidon). Uginny je i erythromycin (6).

Cievny ileus

Je charakterizovany poruchou pasaze, ktord je
sposobend uzaverom mezenteridlnych ciev (artérii
a vén). Podla toho, i ide o uzaver Uplny alebo neu-
plny vznika akttny alebo chronicky ileus (2).

Akutny cievny ileus

Akutny cievny ileus je Uplny uzaver mezenteric-
kych ciev: a) tromb6zou a. mesenterica superior (naj-
CastejSie pri aterosklerdze), b) embdliou a. mesenteri-
ca superior (po infarktoch myokardu, pri chlopfiovych
chybéch, fibrilacii predsieni, c) trombdzou a/alebo
embdliou a. mesenterica inferior a d) trombdzou me-
zenterickych vén (napr. pri polycytémii) (2).

Patofyzioldgia. Ide o nahlu cievnu nepriechod-
nost so strangulaciou ciev. Po kratkom hyperperistal-
tickom obdobi dochadza k paréze ériev, k nekréze
steny a gangréne. To vedie k prechodu baktérii a ich
toxinov do peritonedlnej dutiny. Vzniké peritonitida,
dehydratécia a Sok (hypovolemicky a septicky) (2).

Klinicky obraz. Akutny cievny ileus zagina vy-
raznou kolikovitou bolestou v bruchu, ktora moze po-
stupne vymiznit. Je pritomné zvracanie, vac$inou
fekaloidné. Brucho je nafuknuté, véasne sa pridru-
Zuje dehydratacia a Sok. Lokalny nalez na bruchu
moze byt velmi maly, priznaky peritonitidy ¢asto chy-
baju. MéZe sa pridruzit meléna alebo hematochézia,
¢o je vSak priznak neskory (2).

Diagnostika vychadza z anamnézy (starsi pa-
cient, ischemické bolesti brucha pred vznikom ilea,
hyperkoagulacné stavy). V popredi je tazky stav pa-
cienta. Na nativnej snimke brucha v stoji su hladinky
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a distenzia Crevnych kfuciek. Z dalSich vySetreni
prichadzaju do uvahy dynamické CT s kontrastom
a doplerovskeé vySetrenie brusnych ciev (18).

Liecba je chirurgickd, predchadza jej zavedenie
nazogastrickej sondy s aktivnym odsavanim, aplika-
cia Sirokospektralnych antibiotik, infizna nahrada
tekutin a elektrolytov, infuzie plazmy. Centrélny ve-
nozny katéter byva nutnostou. Pacienti s mezente-
rickou vendznou trombézou mozu byt vo véasnom
Stadiu lieCeni antikoagulanciami (18).

Chronicky cievny ileus

Chronicky cievny ileus (chronickd mezentericka
ischémia) je podmieneny netplnym uzaverom me-
zenteridlnych tepien. Obtiaze sa prejavia pri zvySe-
nych narokoch ¢reva na dodavku artériovej krvi (po
jedle, pri ndmahe) (18). Patofyziologicky dochadza
k prechodnej ischémii steny Criev, Co vedie ku koli-
kovitym bolestiam a hyperperistaltike. Hovori sa aj
o intestindlnej angine (silné kolikovité bolesti v epi-
gastriu po jedle, chudnutie — pacient sa boji jes,
systolicky Selest v epigastriu) (18).

K diagnéze je zvyCajne potrebna angiografia
(18). U pacientov s neokluzivnou ischémiou méze
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pomdct aplikacia vasodilatacnych latok angiografic-
kym katétrom (18). Ina¢ je lie¢ba chirurgicka — revas-
kularizanymi operdciami (endarterektomia, bypas,
reimplantdcia a. mesenterica superior) (2).
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