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Mechanicky ileus

MUDr. Zuzana Venhacova
Chirurgické oddelenie, Nemocnica arm. generdla L. Svobodu Svidnik, a. s.

lleus je érevna nepriechodnost, ktora tvori okolo 20 % vSetkych nahlych prihod brusnych. Mechanicky ileus je spésobeny mechanickou
prekazkou érevnej pasaze. K vysokému ileu tenkého creva dochddza, ak je prekazka lokalizovand v Zaltidku (pylorostendza) alebo v hornej
¢asti jejuna. Prekazka v dolnej asti jejuna a v ileu vedie k nizkemu ileu tenkého éreva a prekazka lokalizovana v kolone (najcastejsie v kolon
descendens a sigmoideum) vyvolava ileus hrubého ¢reva. Prekazka moze byt vrodena alebo ziskana a moze byt spésobena mechanickou
vonkajsSou prekazkou ¢revnej pasaze (adhézie, hernie), intramuralnou prekazkou (nador, hematém, zapal) alebo intraliimenovou (polypy,
cudzie telesa). Klinicky sa ileus manifestuje zvracanim, zastavou vetrov a stolice a meteoristickym bruchom. Zakladnou vysetrovacou
metddou okrem anamnézy a fyzikalneho nalezu na bruchu je nativna snimka brucha v stoji s ndlezom ,hladiniek” (hydroergické dtvary).
Mechanicky ileus vyZaduje véasny chirurgicky zasah.
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Mechanical ileus

lleus is a bowel paralysis that presents in 20 % of all the cases of acute abdomen. Mechanical ileus is caused by an obstruction of the
interstinal passage. High ileus og the small bowel is caused by an obstruction localized in the stomache (e.g. Stenosis of the pyrolus)
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 or the bowel passage (adhesions, hernias), intramural (tumor, hematoma, inflammation) or intraluminal
problem (polyps, foreign bodies). Symptoms of ileus include vomiting, pain, constipation and distended abdomen. The basis of diagnosis
consists of the patient’s history and physical examination. Imaging methods include abdominal series xrays with a finding of air-fluid

levels or CT scan of abdomen and pelvis. Mechanical ileus requires an early surgical therapy.
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Uvod

Ileus (érevna nepriechodnost) je
nemoznost normalneho postupu obsahu
traviaceho traktu jeho limenom. Tvori
okolo 20 % vsetkych nahlych brusnych
prihod. Vyskytuje sa vo vSetkych veko-
vych skupinach, s narastajicim vekom sa
vSak incidencia zvySuje, o je sposobené
vy$§im vyskytom nadorov a divertiku-
litidy hrubého ¢reva. ObStrukcia ¢reva
moZe byt lokalizovana v tenkom creve
alebo v hrubom cCreve. Ak postihne pro-
ximalnu ¢ast tenkého ¢reva, oznacuje
sa stav ako vysoky ileus tenkého Creva,
pri postihnuti distalnej ¢asti tenkého
¢reva ide o nizky ileus tenkého Creva.
Nepriechodnost kolonu je oznacovana
ako ileus hrubého ¢reva (1).

Klasifikacia

Najjednoduchsie je rozdelenie do
dvoch skupin: na ileus jednoduchy a ileus
komplikovany strangulaciou, pri ktorom
je stcasne postihnuté mezentérium
a cievy a nervy, ktoré nim prebiehaju.
Podla priciny vzniku rozliSujeme ileus

mechanicky (obstrukény), a to bud
s mechanickou prekazkou v limene
¢reva (intraluminarny), v jeho stene (in-
tramuralny), ¢i mimo steny (extramural-
ny), alebo volvulus, ktory predpoklada
otocCenie Crevnej trubice okolo osi. Ileus
neurogénny s poruchou funkcie nervov
zasobujucich ¢revnl stenu v zmysle jej
nadmernej drazdivosti (spasticky) alebo
ochabnutia (paralyticky) a ileus cievny
sposobeny obehovymi poruchami steny
¢reva, trombozou alebo embodliou me-
zenterialnych ciev (2).

Patofyzioldgia crevnej

nepriechodnosti

Vytvorenie prekazky braniacej
normalnemu postupu ¢revného obsa-
hu ma za nasledok zvysenie peristaltiky
so snahou prekonat prekazku. Zvysenie
peristaltiky trva r6zne dlht dobu pod-
la toho, kde je prekazka umiestne-
na. Cim aboralnejsie je prekazka, tym
dlhSie trvaja pokusy o jej prekonanie.
Dochadza k hromadeniu ¢revného ob-
sahu nad prekazkou, ¢revo distenduje

a postupne ustava zosilnena peristaltika,
¢revo ochabuje, az jeho ¢innost ustava
uplne. Obsahom ¢reva nad prekazkou
je tekutina a plyn. Plyny maju svoj zdroj
v prehitani (68 %), ¢ast vnika do ¢reva
z krvi ciev (22 %) a Cast vznika rozkladom
¢revného obsahu pdsobenim baktérii
(10 %). Tekutiny s tvorené z viacsej Casti
sekrétmi traviacej trubice. Za 24 hodin
sa vytvori asi 1500 ml slin, 2 500 ml za-
ladocnej stavy, 1 000 ml zl¢e, 1 000 ml
sekrétu pankreasu, 3 000 ml ¢revného
obsahu. Vcelku viac ako 8 000 ml obsahu.
Normalne dochadza takmer k Gplnému
vstrebaniu tekutin. Pri ileu vedie hroma-
denie obsahu nad prekazkou k stlac¢eniu
¢revnej steny, a tym aj zil v nej prebieha-
jacich, ktoré za normalnych okolnosti
zabezpecuja spatné vstrebavanie plynov
a tekutin. Tym je obmedzena nielen spat-
na resorpcia plynov a tekutin, ale st¢as-
ne sa zvySuje prestup tekutiny z plazmy,
pretoze tepny maj odolnejsiu stenu, ¢im
sa zvySuje prekapilarny tlak. Nakoniec
zvySeny intraluminarny tlak uzavrie aj
tepny. Objavi sa ischémia ¢revnej ste-
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ny, ktora spdsobi zniZenie jej odolnosti.
Dochadza k prestupu najprv bakterial-
nych toxinov, neskor aj baktérii. Crevna
distenzia s poruchou spitnej resorpcie
vznika u vSetkych typov iledznych sta-
vov. Dalsiu stratu tekutin predstavuje
zvracanie, inik plazmy do peritonealne;j
dutiny, presiaknutie crevnej steny (edém)
a hromadenie krvi v Zilovom riecisti ¢re-
va. Strata tekutin vedie k dehydratacii
organizmu, hypochlorémii, hypokalé-
mii, poruche acidobazickej rovnovahy,
hypoproteinémii. Organizmus na straty
tekutin reaguje zniZzenym vylucovanim
vody (oligtria az anuria) (2).

Diagnostika

Zobrazovacie metdédy: nativna
snimka brucha - typickym rtg priznakom
ilea st tzv. hydroaerické Gtvary. Ide o hla-
diny tekutiny so vzduchovou bublinou
v distendovanom creve. Vznikaji uz o 3
- 6 hodin po zaciatku ¢revnej obStrukcie.
Ich usporiadanie dovoluje niekedy ur¢it aj
miesto obStrukcie: hydroaerické atvary
v lavom hornom kvadrante svedcia pre
vysoky ileus - prekazku v jejune, v strede
brusnej dutiny - pre prekazku v strednej
Casti jejuna, hladinky v pravom dolnom
kvadrante signalizuja prekazku v distal-
nom ileu. Distenzia hrubého Creva sved¢i
pre ileus kolona (pri vSetkych uzaveroch
je distendované cékum).

USG, CT a MR vySetrenie mozZu
stanovit pri¢inu nepriechodnosti (zapal,
nador, absces), jej rozsah a lokalizacie.
Transabdominalna ultrasonografia je
limitovana mnozstvom plynu v ¢revach.
V blizkej budiicnosti bude pripadne moz-
né vyuzit i CT, resp. MR enteroklyzu
a kolonografiu (4).

Endoskopia ma v diagnosti-
ke obmedzené mozZnosti. Ezofagogastro-
duodenoskopia zisti v pazeraku, zaladku
a dvanastniku obstrukciu a umoziuje ju
pripadne i odstranit (dilatacia). Do tiva-
hy prichadza i enteroskopia, najméa pri
rieSeni tzv. v€asnej pooperacnej ¢rev-
nej obStrukcie, kde okrem diagnostiky
umoziuje aj desuflaciu ¢reva nad pre-
kazkou. V poslednom obdobi sa opisuje
pri nekompletnych obstrukciach i moz-
nost pouzitia kapsulovej enteroskopie.
Ide v8ak o novy typ kapsuly, tzv. samo-
destruujuci, ked sa kapsula v priebehu
niekol'kych hodin rozpadne. ObStrukciu

v hrubom ¢reve sa mozno pokusit zistit
kolonoskopicky.

Stanovenie biochemickych
a hematologickych parametrov moze
v niektorych pripadoch tieZz prispiet
k pribliZeniu charakteru nepriechod-
nosti. Velky vyznam ma vSak z hladiska
liecby vySetrenie a sledovanie metabolic-
kych a elektrolytovych zmien v organiz-
me - je preto potrebné vySetrit a sledovat
krvny obraz, hematokrit, sedimentaciu
erytrocytov, hemokoagula¢né faktory,
hodnoty K, Na, chloridov, bikarbonatov,
krvné plyny, ureu, kreatinin, osmolalitu,
mnozstvo a koncentraciu mocu, hepa-
talne testy, glykémiu, pripadne aj toxiny,
hladinu alkoholu, hormoény Stitnej Zlazy,
kalcium, magnézium, fosfaty (3).

Mechanicky ileus

Jeho pricinou je uzavretie crevné-
ho lamenu bez postihnutia vyzivy ¢revnej
steny (na zaciatku vyvoja). Klinické pri-
znaky sa vyvijaja podla vySky uloZenia
prekazky v traviacom trakte. Cim oral-
nejSie je prekazka, tym tazsie st klinické
priznaky. U distalne lokalizovanych pre-
kazok sa klinicky obraz iledzneho stavu
vyvija pomalSie.

Mechanicky ileus moze postihnuat
proximalnu c¢ast tenkého Creva - ide
o tzv. vysoky ileus sposobeny:

a) vrodenymi pri¢inami ako st atrézia
pyloru a duodena, anularny pankreas,
Laddov syndrom (malrotécia), atrézia
a stendza proximalnej Casti jejuna,
divertikuly duodena a proximalneho
jejuna, hyperfixacia duodena,

b) ziskanymi pri¢inami - komplikacie
po operaciach zaladka, syndréom
odvodnej klucky, adhézie, artério-
mezentericka kompresia duodena,
akatna aj chronicka pankreatitida,
pseudocysty a abscesy pankreasu,
volvulus zaladka, hematoém, polyp
zaltidka a dvanastnika.

Ak obstrukcia postihne aboralne
Casti tenkého Creva, ide o nizky ileus -
jeho pri¢inou moze byt:

a) vonkajSia kompresia ilea sposobe-
na adhéziami, periapendikalnym
infiltratom, abscesom, Meckelovym
divertikulom, uzaverom cCreva zras-
tami, nadormi, inkarcerovanou in-
guinalnou alebo skrotalnou herniou,
lymfadenitidou

b) intraluminalne pric¢iny - polypy a na-
dory ilea, invaginacia, cudzie telesa,
zl¢ové konkrementy, parazity a kon-
genitalne priciny - atrézie, duplika-
tary, mekoniovy ileus

¢) intramuralne pric¢iny - Crohnova
choroba, Meckelov divertikul, benig-
ne nadory, postradiac¢né stendzy.

Ak je prekazka v kolone, ide o ileus
hrubého ¢reva. Pric¢iny mozu byt vrodené
alebo ziskané. Z vrodenych prichadzajt
do tvahy atrézia a stenézy (velmi zried-
kavé poruchy) a poruchy rotacie hrubého
¢reva a Hirsprungova choroba - mega-
colon congenitum, agangliosis coli). Zo
ziskanych ide najcastejsie o kolorektalny
karciném, menej ¢asto o volvulus sigmy,
transverza a céka, divertikulitidu a be-
nigne nadory (1,2).

Klinicky obraz

Obstrukcia ¢reva je prakticky
vzdy sprevadzana 4 zakladnymi priznak-
mi: zvracanim, bolestou, nahle vznik-
nutou zapchou (zastava stolice a vetrov)
a bru$nou distenziou (4).

V detailoch je v8ak klinicky obraz
zavisly od viacerych faktorov, predovset-
kym od vySky, druhu, rozsahu a Gplnosti
uzaveru Creva, od toho, ¢i st postihnuté
aj cievy ¢revnej steny (strangulacia), tr-
vania obStrukcie i veku pacienta (1).

Prekazka lokalizovand v oblasti
pyloru, dvanastnika alebo jejuna (vysoky
ileus tenkého ¢reva) vedie k vyraznému
v€asnému zvracaniu s primesou zlce (ak
je prekazka pod vyustenim choledochu),
pri¢om zvratky nie st fekaloidné a vy-
volava kolikovité bolesti, ktoré su loka-
lizované najma v epigastriu. Je pritom-
na zastava vetrov a stolice. Strangulacia
ciev Crevnej steny je charakterizovana
akatnym dramatickym zaciatkom, bo-
lesti st prudké, kolikovité, zvracanie je
trvalé a pomerne rychlo sa pridavaju aj
priznaky septického Soku - horucka,
leukocytéza, celkova zmitenost. Rychlo
nastupuje peritonitida z gangrény ¢rev-
nej steny. Chyba distenzia brucha, pri
opakovanom zvracani sa vyvija pomerne
zav¢asu metabolicka alkaloza (1, 4, 3, 5).

Pri nizkom ileu tenkého ¢reva (ob-
Strukcia ilea) s pritomné tiez kolikovité
bolesti brucha, st vSak lokalizované skor
do mezogastria a podbruska. Vracanie sa
pripaja neskor a byva fekaloidné. Brucho
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je meteoristické, zduté, niekedy vidno
stuzovanie kluciek. Aj tu je zastava vetrov
a stolice (1, 3).

Klinicky obraz prekazky v hru-
bom ¢reve sa rozvija pomalSie ako pri ileu
tenkého ¢reva. Bolesti byvajt skor diftz-
ne v celom bruchu a nie prili§ vyrazné.
Zvracanie sa pridruZuje aZ neskor a vzdy
je fekaloidné. Je vyrazny meteorizmus,
distenzia hrubého ¢reva je ¢iastocne
zavisla od funkcie ileocekalnej chlopne.
Ak je funkénd, nemdze tekutina a plyn
regurgitovat do tenkého ¢reva, dilatacia
hrubého ¢reva je enormna a hrozi per-
foracia (1, 3, 4).

Okrem uvedenych priznakov
sprevadza iledzny stav zvyCajne dehyd-
ratacia (suchy jazyk, zniZeny turgor koze,
halonované o¢i, suché axily), pridruzuje
sa hypotenzia, tachykardia a tachypnoe,
stav modze vyustit do hypovolemického
Soku (3,4).

Vyrazny je klinicky nalez na bru-
chu (lokalne vySetrenie brucha pohla-
dom, pohmatom, poklopom, posluchom
a per rectum - tzv. ,5 P“) (1). Brucho je
naftknuté, niekedy vidno stuzovanie
¢revnych kluciek, je zvySena peristaltika
(na bruchu mézu byt pritomné jazvy po
predchadzajucich operaciach). Brucho je
palpacne bolestivé, avSak svaly brusnej
steny nie st napnuté (na rozdiel od pe-
ritonitidy), moze byt hmatna rezistencia.
Poklop je tympanicky, moze vymiznat
stemnenie nad lavym lalokom pecene.
Auskultacne je pocut v bruchu zvysent
peristaltiku - aZ vysoké ,kovové tony*
a ,zvuky padajacej kvapky“. Lokalizacia
tohto fenoménu méze pomoct priblizne
urcit miesto obsStrukcie. Ak trva ileus
dlhsie, hyperperistaltika postupne ocha-
buje a mo6ze az vymiznut (v bruchu je
ticho) - vyvija sa tzv. sekundarny para-
lyticky ileus. Dolezité je vySetrenie per
rectum, kde mozeme zistit pripadny na-
dor. Douglasov priestor byva u ilea na
rozdiel od peritonitidy negativny (1, 3, 6).

Obstrukény ileus

intraluminalny

Vznika vniknutim kametia zo zI¢-
nika (biliarny ileus) do traviaceho traktu.
Mensi kamen moéze traviacim traktom
prejst, va¢si sa vacsinou zachytava v dis-
talnom ileu a spdsobuje obstrukciu.
Pacient ma Casto pozitivhu anamnézu

Obrazok 1. Schematické znazornenie a popis
jednotlivych druhov biliodigestivnych fistdl
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ZI¢nikovych tazkosti. Predstavuje cca 2 %
z mechanickych ile6znych stavov (2).

Biliarny ileus

Patri medzi netraumatické ile-
6zne nahle prihody brus$né, ktorych
pri¢inou je mechanicka intraluminalna
obstrukcia GIT Zl¢ovym konkrementom.
Tento konkrement sa do traviacej tru-
bice nedostava per vias naturales, ale
patologickou komunikaciou tzv. biliodi-
gestivnych fistul (cholecystoduodenalna,
cholecystocholedochicka, cholecysto-
kolicka, cholecystoduodenalna (kolic-
ka), choledochoduodenalna, cholecys-
togastricka) (obrazok 1). Najcastejsie sa
vyskytuje fistula cholecystoduodenalna,
a to vo viac ako 2/3 pripadov (7). Zl¢ovy
konkrement postupuje gastrointestinal-
nym traktom a spdsobuje mechanicki
obstrukciu. Najtypickej§im miestom je
usek ilea, zhruba 30 az 60 cm oralnym
smerom od Bauhinskej (ileocekalnej)
chlopne. Takto sa prejavuje vacsina bili-
arnych ileéznych stavov. Dalgimi, aj ked
omnoho vzacnej$imi miestami, je pylorus
(eventualne proximalny usek duodena)
(tabulka 1). Pokial vznikne vysoky ileus
zapricineny biliarnym kamefiom, hovo-
rime o Bouveretovom syndrome.

Biliarny ileus predstavuje 0,5 - 8 %
vSetkych ¢revnych obstrukcii. Vo vekovej
skupine nad 65 rokov vS§ak predstavu-
je 20 - 25 % c¢revnych obstrukcii, 4 az
16-krat Castejsie st viac postihnuté Zeny.
Toto ochorenie je sprevadzané vysokou
mortalitou, ktora sa v réznych stadiach
pohybuje v rozmedzi 8 - 30 %. Na vine

Tabul'ka 1. Porovnanie jednotlivych Grovni zaklies-
nenia zICového konkrementu pri priechode GIT

Miesto zakliesnenia konkrementu

ileum 60,50 %
jejunum 16,10 %
zalidok 14,20 %
hrubé crevo 410 %
duodenum 3,50 %
sponténny odchod bez tazkosti 1,30%

je viacsinou neskoré stanovenie spravnej
diagnozy, vyssi vek pacienta a Casta ko-
morbidita (7, 8).

Diagnostika tohto ochorenia sa
opiera o dolezity anamnesticky adaj
cholelitiazy. V zobrazovacej diagnosti-
ke hraju zasadna tlohu tri objektivne
ukazovatele. Prvé sit znamky Crevnej
obStrukcie, druhym typickym znakom
je pritomnost vzduchu v zZlcovych ces-
tach a tretim je detekcia ektopicky ulo-
zeného konkrementu v traviacej trubici.
Spolo¢na pritomnost tychto troch
znakov sa oznacuje ako Riglerov trias.

Uz rtg snimok a ultrasonografia
brucha sa osvedcili ako screeningové
metody. CT vySetrenie je definitivhou
metodou k presnému a v€asnému sta-
noveniu diagnézy tohto ochorenia (9).

Pri laparotomii mozno makky
kamen roztlacit a premiestnit do céka.
Ak to nie je mozné bez vacsieho nasilia,
urobi sa proximalne enterotomia, kamen
sa uvolni zo zaklinenia a vtlaci do ente-
rotomie. V pripade vyvinutej nekrozy
¢revnej steny treba urobit resekciu.

Agresivny pristup k operacnému
rieSeniu bilidrnej fistuly zvySuje morta-
litu na dvojnasobok, a preto sa chole-
cystektomia pri inicidlnej operacii nema
robit (10).

Obstrukény ileus intramuralny

Sposobuja ho benigne aj maligne
nadory (najcastejsie lymfomy, adenokar-
cinémy, karcinoidy), zapaly (M. Crohn,
divertikulitida), ¢revné infekcie, TBC,
vrodené anomalie (hypertroficka ste-
noza pyloru, atrézia, Hirschprungova
choroba, malrotacie, cysty ¢revnej steny,
duplikacie) a dalsie pric¢iny (hematém,
trombocytémia, ischémia, striktary,
postradiac¢na enteritida, intususcepcia,
endometrioza).

Nadory ¢reva st najcastejSou pri-
¢inou vzniku mechanického obStrukéné-
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Obrazok 2 a 3. Na CT pritomny cholelit v [imene ilea

ho ilea. Va¢Sinou ide o maligne tumory
hrubého ¢reva s prevahou v jeho lavej
Casti, najma v oblasti rektosigmy. Nador
véc¢Sinou rastie pomaly a postupne uza-
tvara ¢revny lamen. Tomuto zodpovedaj
aj klinické priznaky obstipacie s meteo-
rizmom, niekedy aj striedanie obstipacie
s hnackami. Ileus v§ak moze byt prvym
prejavom nadoru (2).

Obstrukeny ileus

extramuralny

Sposobuji ho vnutorné hernie
(branicové, paraduodenalne), vonkajsie
hernie (inguinalne, pupocné), abscesy,
nadory (benigne aj maligne), aneury-
smy, hematomy, endometri6za, volvulus
(najcastejsie postihuje colon sigmoide-
um - 70 - 80 %) a strangulacia. Adhézie
(plo$né zrasty) vznikaju v dutine brusne;j
po operéaciach a po infekénych zapaloch
pobrus$nice. Samotné zrasty vac¢Sinou
¢revo neuzatvaraji, ale mnohonasobné
ohnutie kluciek stazuje pasaz tak, Ze na-
lez funkéne odpoveda uplnému uzaveru.
Extramuralne rastiice nadory vyvolavaja
tento typ obstrukcie (Casto gynekologické
nadory), st vic¢§inou natol'ko pokrocilé, ze
ich odstranenie byva technicky nemozné
a stav je nutné riesit vyustenim ¢reva nad
obstrukciou (2).

Obrazok 5. Extrakcia cholelitu z limenu distal-
neho ilea

Terapia

Terapia je chirurgicka a spociva
pri intraluminarnych ileéznych stavoch
v enterotomii a odstraneni prekazky. Pri
intramuralnych, kde je prekazkou vac¢sinou
nador, je primarna resekcia postihnutého
useku znacne riskantnd. Vac¢sinou vyve-
dieme ¢revo nad prekazkou (Maydlova axi-
alna stomia). Odstranenie prekazky sa robi
az po zlepSeni stavu pacienta a dilatovanej
steny ¢reva v druhej etape. Vzniknuta
dvojhlavriova stémia sa zrusi v druhej eta-
pe nasitim anastomo6zy end-to-end. Pri
prekazke v pravej polovici hrubého ¢reva
je mozné zrealizovat ileotransverzoanas-
tomozu alebo zrealizovat pravostrannt
hemikolektémiu. Pri extramuralnych ob-
Strukciach je stav vacsinou inoperabilny
a realizuje sa vac¢Sinou vyvedenie Creva
nad prekazkou stomiou (1, 2).

Kazuistika

49-ro¢na pacientka bola odosla-
na z internej ambulancie na chirurgickt
ambulanciu NsP Svidnik pre opakované
zvracanie a bolesti brucha. Po vySetreni
na chirurgickej ambulancii pre znamky
ile6zneho stavu bola pacientka hospi-
talizovana na chirurgickom oddeleni.
V anamnéze pacientka udala, Ze sa na

nic¢ nelieCi a neuZiva Ziadne lieky. Po pri-
jati na chirurgické oddelenie pacient-
ka mala TK 103/76 mmHg, SF 120/min.
Brucho bolo nad niveau hrudnika, tazsie
priehmatné, palpac¢ne difizne bolesti-
vé, peristaltika pritomna. Po klinickom
vySetreni zavedena NGS a vykonany
vstupny laboratérny skrining s miernou
hyperglykémiou (6,78 mmol /1), hypona-
triémiou (130,0 mmol/1), hypochloré-
miou (87,0 mmol/1), so zvySenou hladi-
nou CRP (214,69 mg/1) a leukocytozou
(15,91), hodnotou hemoglobinu 129 g/1.
Doplnené CT brucha vykonané pomocou
nativnych skenov v rozsahu bazalnych
partii plic az na dno panvy s nalezom
cholecystolitiazy so znamkami chole-
cystitidy, ZI¢nik bol neostro ohraniceny
s hypodenznym lemom v okoli, vlumene
hyperdenzné, prevazne hranaté loziska,
stehy boli zhrubnuté. D. choledochus
bol primerane §iroky s malou plynovou
bublinkou v oblasti papily. Zaltdok bol
normalny, klu¢ky jejuna a Casti ilea boli
dilatované, v lumene ilea vpravo na hra-
nici malej panvy sa zobrazovalo ovalne
loZisko vel'kosti 36x29 mm, hrubé ¢revo
bolo v celom priebehu kolabované.

Po CT vySetreni a zhodnoteni jeho
vysledku indikovana operacna revizia
brusnej dutiny vykonana dra 5. 4. 2019
(obrazok 2 a 3).

V celkovej anestéze pravym
transrektalnym rezom otvarame duti-
nu brusnd, ktora revidujeme, v oblasti
distalneho ilea cca 60 cm od Bauhinskej
chlopne pritomny cholelit v [amen ilea
velkosti okolo do 3,5 - 4 cm (obrazok 4),
v zdravej Casti ilea na antimesenterialnej
strane sme vykonali longitudinalnu inci-
ziu a extrahovali cholelit (obrazok 5), de-
suflacia tenkého ¢reva, nasledne v dvoch
vrstvach naprieC sutira enterotémie,
priechodna na bruska prstov. Nasledne
revizia kluciek tenkého a hrubého ¢reva
- bez patologickych zmien. Vykonana
lavaz roztokom Betadine, vysuSenie du-
tiny brusnej. Pokracujeme reviziou ob-
lasti cholecysty, kde je pritomna vyrazna
pericholecystitida, samotna cholecystu
v zrastoch len palpujeme, prirastena
hepatalna flextira hrubého cCreva, tiez
prepyloricka cast zalidka, kde je hmatny
kraterovity tGtvar na priliehajicej stene
zaltidka k cholecyste. Od radikalneho vy-
konu - cholecystektomie a sutury pene-
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Kazuistiky

1

trujtceho otvoru do GIT-u t.¢. uptstame,
vykonaneé toill. dutiny brus$nej, subhepa-
talne a do Duglasu z pravej strany zave-
dené Tygon drény, pokracujeme sutirou
brusnej steny v anatomickych vrstvach
s opakujucim vyplachom rany roztokom
Betadine, do podkozia vkladdme Redon
drén.

Pooperacne bola pacientka mo-
nitorovand na OMIS s primeranym po-
opera¢nym priebehom. Bezprostredne
pooperacne pacientka bez peroralneho
prijmu, dostato¢ne hydratovana, poda-
vand parenteralna vyziva, v neskorSom
poopera¢nom obdobi postupny navrat
k peroralnemu prijmu. Treti poopera¢ny
deri pacientka preloZena na chirurgické
oddelenie, odkial bola dna 13. 4. 2019
prepustena do doméaceho lieCenia a am-
bulantnej starostlivosti.

Zaver

Crevna nepriechodnost (ileus)
je zavaznym akitnym ochorenim. Aj
napriek pokrokom v diagnostike, chi-
rurgickej liecbe a intenzivnej starostli-
vosti sa vyznacuje vysokou morbiditou
a letalitou. Tie zavisia nielen na rozsa-
hu zakladného ochorenia, diZke trvania
obstrukcie, pridruzenych ochoreniach
a veku, ale aj na rychlosti a spravnosti
oSetrenia. Kazdy iledzny stav ma byt vy-
Setreny chirurgom, ktory rozhodne, aky
bude dalsi lie¢ebny a opera¢ny postup.

1. Cerny J. lleus. In: Cerny J. Chirurgia traviacej rdry. Martin:
Vydavatelstvo Osveta, 1990: 412-438.

2. Zeman M. et al. Stfevni nepruchodnost (ileus). In: Zeman
M. et al Specidlini chirurgie. Praha: Galén, 2006: 327-332.

3. Summers RW, LU CHC. Approach to the Patient Wiht lleus
and Obstruction. In: Yamada T, Alpers DH, Owyang CH et al.

Texbook of Gastroenterology. Second Edition. Philadelphia:
J. B. Lippincott Company 1995: 796-812.

4. Dite P. Strevni obstrukce. In: Dite P. et al. Akutni stavy v gas-
troenterologii. Praha: Galén 2005:139-147.

5. Schéffer A, Renz U. lleus. In: Klinik leitfaden Innere Medizin.
UIm: Jungjohann Verlagsgesellschaft mbH 1994: 277-279.
6. Vajo J. lleus. In: Sasinka M, Nyulassay S., Badalik L. Vade-
mecum medici. 6. prepracované vydanie. Martin: Vydavatel-
stvo Osveta 2003: 1326-1327.

7.Dédhnert W. Radiology Review Manual 5th edition. Philadel-
phia, Lippincot: Williams & Wilkins 2002: 1202.

8. Reisner RM, Cohen JR. Gallstone ileus: a review of 1001 re-
ported cases. Am Surg 1994; 60: 441-446.

9. Riegler LG, Bormen CN, Noble JF. Gallstone obstruction
pathogenesis and roentgen manifestations: JAMA. 1947;
117:1753-1759.

10. Pechan J, Haru$tiak S, Kothaj P et al. lleus In: Pechan J
et al. Principy chirurgie Ill. Bratislava: Prima - Print. 2013:
214-222.

MUDr. Zuzana Venhacova

Chirurgické oddelenie, Nemocnica arm. generala
L. Svobodu Svidnik, a. s.

MUDr. Pribulu 412/4, 089 01 Svidnik
zuzana.venhacova@gmail.com



