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Apendicitida v pahyli apendixu - kazuistika

MUDr. Samuel Panenko, MUDr. Vit Pribula, PhD., MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., doc. MUDr. Tomas Vasilenko, PhD., MBA
Chirurgicka klinika UPJS LF a Nemocnice AGEL Kosice-Saca

Akitna apendicitida v pahyli apendixu po predchadzajicej apendektomii je zriedkava, avsak klinicky vyznamna neskora komplikacia, ktora méze
imitovat iné akutne abdominalne ochorenia a viest k oneskorenej lieche. Autori prezentuiji kazuistiku pacienta, u ktorého 10 mesiacov po laparo-
skopickej apendektomii pre akutnu apendicitidu doslo k rozvoju tejto komplikacie a zarovef poukazujii na nutnost zaradit tuto raritni diagnézu do
diferencialnej diagnostiky akiitnej bolesti v pravom dolnom kvadrante, ako aj na potrebu jej véasnej diagnostiky a moznosti jej chirurgického riesenia.

Klicové slova: apendicitida pahyla, diferencialna diagnostika, akdtne brucho

Stump appendicitis — case report

Acute appendicitis in the appendiceal stump following previous appendectomy is a rare but clinically significant late complication. It may mimic
other acute abdominal conditions and lead to delayed treatment. The authors present a case report of a patient who developed this complication
10 months after laparoscopic appendectomy for acute appendicitis. The report highlights the necessity of including this rare diagnosis in the dif-
ferential diagnosis of acute right lower quadrant pain, emphasizes the importance of timely recognition, and discusses surgical treatment options.
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Uvod

Akttna apendicitida je najcastejSou
nahlou bru$nou prihodou a apendektomia
je preto rutinnym vykonom na chirurgic-
kych pracoviskach. Zriedkavo vSak po
predchadzajicej apendektomii moze dojst
k zapalu rezidudlneho apendikularneho
pahyla, v anglickejliterattire oznacovaného
tieZ ako stump appendicitis (SA). Tento
fenomén prvykrat opisal Rose v roku 1945
u pacientov, ktori s ¢asovym odstupom
podstupili reapendektémiu pre akatnu
apendicitidu v oblasti pahyla apendixu (1).
Klinicky sa SA manifestuje obdobnymi
priznakmi ako akiitna apendicitida, avSak
spravna diagnoéza byva opominana, kedze
sau pacientov Casto nepredpoklada vzhla-
dom na anamnesticky tdaj o predcha-
dzajicej apendektémii. To mdze predizit
diagnosticky interval a viest k vzniku vaz-
nych komplikacii. Predkladana kazuistika
dokumentuje pripad apendicitidy v pahyli
u 45-ro¢ného pacienta desat mesiacov po
operacii pre akatnu apendicitidu.

Kazuistika

45-ro¢ny muZ bol vySetreny na
chirurgickejambulancii urgentného prij-
mu pre niekolko hodin trvajace bolesti
v pravom podbrusku, sprevadzané zasta-
venim odchodu vetrov. Pacient neudaval
vracanie ani dyzurické tazkosti, bol afeb-
rilny. Pri prichode mal TK 135/80 mmHg
a pulzovl frekvenciu 87/min. V osobne;j

Obrazok 1. Pahyl apendixu s CT znamkami
akutnej apendicitidy a vizualizovanym titanovym
klipom vyznaceny $ipkou (axidlna projekcia)

anamnéze bol adaj o laparoskopicke;j
apendektomii pre akatnu flegmonodznu
apendicitidu, realizovanej pred desiati-
mi mesiacmi. Pri fyzikalnom vySetreni
sa zistila palpa¢na bolestivost a znam-
ky peritonealneho drazdenia v pravom
podbrusku, tapottement obliciek bol
bilateralne negativny. Laboratérne vy-
Setrenia preukazali leukocytozu 14,9 x
10°/1a CRP 2,8 mg /1, chemické vySetre-
nie mocu bolo bez patologického nalezu.
Standardna RTG nativna snimka brucha
v stoji nepreukazala patologické hla-
dinky ani pneumoperitoneum, bol v§ak
pritomny nalez pravostrannej nefroliti-
azy. Ultrasonografické (USG) vySetrenie
abdomenu potvrdilo nefrolitiazu vpravo
a subcékalne identifikovalo tubularny
utvar velkosti priblizne 3,5 x 1,2 cm, zod-
povedajici rezidualnemu kyptu po apen-
dektémii s intraluminalne pritomnym

Obrazok 2. Pahyl apendixu s CT zndmkami akut-
nej apendicitidy a vizualizovanym apendikolitom
intralumindlne vyznaceny $ipkou (korondrna
projekcia)

hyperechom s dorzalnym akustickym
tierlom do 14 mm, ako suspektny apen-
dikolit, s diskrétnym presiaknutim okolia.
Iny patologicky nalez na organoch brusnej
dutiny nebol pritomny. Pre pretrvavajice
diagnostické pochybnosti bolo ihned
doplnené vySetrenie pocitacovou
tomografiou (CT) abdomenu a panvy,
ktoré potvrdilo subcékalne uloZeny
tubularny Gtvar velkosti cca 3,6 x 1,5 cm
s kovovym klipom, s intraluminalnym
apendikolitom a diskrétnym presiaknutim
okolia, bez pritomnosti volnej tekutiny
v brus$nej dutine. Nalez bol hodnoteny
ako vysoko suspektny pre zapalové zmeny
pahyla apendixu po predchadzajiacej
apendektomii (obrazok 1a 2). Na zaklade

Slovenska chirurgia | 2025;22(2e) | www.solen.sk



Kazuistiky

69

klinickych a paraklinickych vySetreni bola
bezodkladne indikovana laparoskopicka
operacna revizia. V pericekalnej oblasti,
v korelate so zobrazovacimi vySetrenia-
mi, bol pritomny zapalovy infiltrat (ob-
razok 3). Po ozrejmeni si anatomickych
pomerov a vizualizacii endo-loopov po
predchadzajicej operacii bol nasledne
postupne vypreparovany apendikular-
ny pahy! v diZke 35 mm aZ po jeho bazu,
ktora bola taktiez makroskopicky zapa-
lovo zmenena (obrazok 4). Z uvedeného
dévodu bola vykonana reapendektomia
s parcialnou resekciou céka za pomoci li-
nearneho staplera (obrazok 5 a 6), pricom
staplerova linia bola nasledne presita po-
kracujicim vstrebatelnym stehom (obra-
zok 7). Vo v€asnom pooperac¢nom obdobi
bol postupne obnoveny peroralny prijem,
dalsi priebeh hospitalizacie bol nekom-
plikovany a pacient bol 5. deri po operécii
prepusteny do ambulantnej starostlivosti.
Histologické vySetrenie potvrdilo ak(tnu
ulcerézno-flegmonoéznu apendicitidu.

Diskusia

SA predstavuje raritn(, avSak kli-
nicky vyznamni komplikaciu apendek-
tomie. Tradi¢ne sa v zdrojoch uvadza
incidencia priblizne 1: 50 000 apendek-
tomii (2). SA moze vzniknt od niekol-
kych tyzdnov aZ po desiatky rokov, pri-
c¢om v literatare st opisané intervaly od 2
mesiacov az po 50 rokov od primarneho
vykonu (3). Objavuje sa po klasickych aj
laparoskopickych operaciach (1), pricom
riziko vyskytu komplikacie nesuvisi s po-
uzitou technikou, ale so spravnou iden-
tifikaciou a oSetrenim bazy apendixu (4).
Najdolezitej§im predpokladom pre vznik
SA je ponechanie dlhého pahyla, pricom
za kritickt hranicu sa povaZuje viac ako 5
mm (5). K dal§im vyznamnym rizikovym
faktorom prispievajicim k ponechaniu
dlhsieho pahyla patri anatomicka loka-
lizacia apendixu ako napr. retrocekalne
uloZenie (6), ako aj charakter primarnej
apendicitidy, kedZe mnoho pripadov SA
sa vyskytlo prave po komplikovanych ¢i
perforovanych apendicitidach, ¢o stvisi
so zhor§enou vizualizaciou bazy a net-
plnou resekciou (5, 7).

Klinické prejavy SA st praktic-
ky rovnaké ako pri akttnej apendiciti-
de. Dominantnym priznakom st bolesti
v pravom dolnom kvadrante, ¢asto so za-

Obrazok 3. Pericekélna oblast v zépalovom infiltrate (laparoskopicka revizia)

Obrazok 4. Vypreparovany rezidualny pahyl apendixu s identifikaciou bazy (peroperacny nalez)

¢iatkom v periumbilikalnej oblasti, peri-
tonealnym drazdenim, sprevadzané ne-
chutenstvom, nauzeou a subfebrilitami.
Anamnéza predchadzajlicej apendekto-
mie moéze viest k tomu, Ze spravna diag-
noéza nebyva zvazovana. Oneskorenie

zvySuje riziko perforacie a potrebu roz-
Sirenych resekcii (ileocekalna resekcia/
pravostranna hemikolektomia) (8).

Pri diagnostike zohravaji do-
leZit Glohu zobrazovacie vySetrenia.
Ultrasonografia moze poslazit ako pr-
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Obrazok 6. Resekat apendixu a Casti céka (peroperacny nélez)

votna modalita, pricom v niektorych
pripadoch umozni identifikovat tubu-
larny zvySok apendixu alebo pericekalne
zapalové zmeny ¢i kolekciu tekutiny (9).
Casto je vSak USG nalez nejednoznaény
ana potvrdenie diagnozy je potrebné CT
vysetrenie, ktoré ma najvyssiu senziti-
vitu (10). CT abdomenu dokaze zvacsa
spolahlivo zobrazit zapalovo zmeneny
pahyl, pericekalnu infiltraciu tuku, pri-
padne absces ¢i volnu tekutinu v pravom
parakolickom priestore a zaroveri vylacit
iné mozné priciny tazkosti, pricom rea-
lizacia CT vySetrenia vo véasnom $tadiu
moze zabranit vzniku dalsich komplikacii
(11, 12).

Standardnou a definitivnou
liecbou SA je chirurgicka intervencia,
teda kompletné odstranenie zapaleného
pahyla (13). V stcasnosti je preferovany
miniinvazivny pristup, v mnohych pripa-
doch je mozné bezpecéne vykonat reope-

raciu laparoskopicky, av§ak pri nepriaz-
nivych anatomickych pomeroch méoze
byt nutna konverzia na klasicku lapa-
rotomickd operaciu (14). Konzervativny
pristup s antibiotikami bol opisany len
v ojedinelych pripadoch a nie je Stan-
dardom (2).

Zaver

Stump apendicitida je zriedkava,
no klinicky zavazna komplikacia apen-
dektomie, ktora sa moéze objavit v krat-
kom ale aj ¢asovo dlh§om odstupe od
primarnej operacie. Moderné zobra-
zovacie metddy, najmé CT, umoznuju
zvacsa spolahlivé potvrdenie diagnozy
a odliSenie od inych pri¢in bolesti v pra-
vom podbrusku. Definitivnou lie¢bou je
chirurgicka reapendektémia. Prognoéza
pacientov je pri v€asnom rozpozna-
ni a adekvatnom chirurgickom rieSeni
dobra a recidivy po Gplnom odstraneni

pahyla nie st opisované. Nasa kazuistika
zdoraziuje vyznam uvazovania o tejto
diagnoze u kazdého pacienta s anamné-
zou apendektomie a bolestami v pravom
dolnom kvadrante, ako aj potrebu do-
sledného technického prevedenia pri-
marnej apendektdmie so zretelom na co
najkrat$i rezidualny pahyl.

Autori ¢estne vyhlasujii, Ze nie siu
v potencialnom konflikte zaujmov.
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