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Apendikolitiáza pri akútnej apendicitíde – kazuistika
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Autori prezentujú liečbu pacienta prijatého na chirurgickú kliniku pre akútnu apendicitídu. Pri počítačovej tomografii (CT) bol nájdený 
výrazne zhrubnutý apendix s apendikolitom veľkosti do 22 mm. Úvod práce sa venuje patogenéze, bakteriológii a diagnostike ochorenia. 
V kazuistike sa zdôrazňuje význam anamnézy, fyzikálneho vyšetrenia, laboratórnych parametrov a zobrazovacích vyšetrení pre stanovenie 
diagnózy a liečby, v tomto konkrétnom prípade laparoskopickej apendektómie (L-APE).
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Appendicolith upon acute appendicitis - case report

The authors present therapy of the patient hospitalized at the surgical clinic for the acute appendicitis. During the computer tomography 
(CT) the significantly thickened appendix with appendicolith to 22 mm was found. The introduction is focused on pathogenesis, bacteriology 
and the diagnosis of the disease. In the case report the importance of the anamnesis, examination, laboratory parameters and diagnostic 
imaging methods to reach the diagnosis and therapy in this particular case of the laparoscopic appendectomy (L-APE) is underlined. 

Key words: acute appendicitis, appendicolith, laparoscopic and conventional appendectomy

Slov. chir., 2018;15(3-4):109-111

Úvod
Akútna apendicitída je najčastej-

šia náhla brušná príhoda, s ktorou sa 
chirurg stretáva na urgentnom príjme. 
Podľa odbornej svetovej literatúry pre-
koná počas svojho života akútnu apen-
dicitídu vo vyspelých krajinách okolo 
8% obyvateľstva s vekovým rozmedzím 
medzi 10-tym až 30-tym rokom života. 

Výskyt,�etiológia�
a patofyziológia�akútnej�
apendicitídy
Podľa odbornej literatúry 7 % 

všetkého obyvateľstva sa podrobí apen-
dektómii pre akútnu apendicitídu (1). 
V niektorých častiach Afriky a Ázie sa 
takmer nevyskytuje. Vznik akútnej apen-
dicitídy môžu podmieňovať niektoré z ci-
vilizačných faktorov, ako napríklad vy-
mývanie múky, zbavovanie celulózových 
zvyškov, ktoré sa podieľajú na intenzite 
pasáže tráviacim traktom (2).

Zmena charakteru invazivity bak-
teriálnych kmeňov v dôsledku používania 
antibiotík rôzneho typu, sa tiež považuje 
za potenciálnu príčinu zápalov apendixu 
(2). Ďalšou príčinou môže byť zúženie lú-
menu červovitého prívesku, ku ktorému 
dochádza v dôsledku už spomenutej ná-
hrady lymfatického tkaniva v jeho stene 
väzivom počas vývoja. Zúženie vyústenia 
apendixu do céka môže byť až u dvoch 
tretín ochorenia spôsobené koprolitom, 

fibrózou tkaniva po zápale, parazitom 
a ich vajíčkami, eventuálne hyperpláziou 
lymfatického tkaniva apendixu. Zúženie 
vyústenia apendixu sa podieľa na jeho 
zhoršenom vyprázdňovaní, čím môže 
dôjsť k pomnoženiu baktérií v ňom. Podľa 
skúseností, pri obštrukcii lúmenu zápal 
prebieha rýchlejšie a má častejšie kom-
plikácie v zmysle vzniku abscesu alebo 
perforácie (2).

Vo svetovej literatúre sa ako do-
minantná príčina vzniku akútnej apen-
dicitídy uvádza obštrukcia lúmenu apen-
dixu, pričom koprolity sú jej najčastejšou 
príčinou. Nájdu sa v 40 % prípadov ľahšej 
formy akútnej apendicitídy, v 65 % prí-
padov gangrenóznej apendicitídy a skoro 
v 90 % prípadov gangrenóznej perforo-
vanej apendicitídy (1).

Obštrukcia lúmenu apendixu ve-
die k bakteriálnemu premnoženiu a po-
kračovaniu sekrécie hlienu, čo vedie k in-
traluminálnej distenzii a nárastu tlaku 
na stenu čreva. Intraluminálna distenzia 
vyvoláva viscerálnu bolesť, ktorú pacient 
lokalizuje do okolia umbiliku. Ďalšie 
zhoršenie lymfatickej a venóznej drená-
že vedie k ischémii mukózy. Kombinácia 
týchto faktorov podporuje lokalizovaný 
zápalový proces, ktorý môže viesť ku 
gangréne a perforácii. Inflamácia pri-
ľahlého peritonea zodpovedá za bolesť 
v pravom podbrušku. Aj keď je značná 
variabilita, perforácia sa typicky objavu-

je po 48 hodinách od prvých príznakov 
ochorenia a býva často spojená s tvorbou 
abscesovej dutiny, ktorá je najčastejšie 
ohraničená tenkým črevom a omentom. 
Raritne sa vyskytuje voľná perforácia 
apendixu do peritoneálnej dutiny a vte-
dy môže byť sprevádzaná peritonitídou 
a septickým šokom. Tiež sa môžu vytvo-
riť ďalšie intraperitoneálne abscesové 
formácie (3).

Patologická�anatómia
Klinický obraz súvisí s  patolo-

gicko-anatomickým stupňom zápalu. 
Prechodom zápalu na okolie vzniká najprv 
serózny, následne purulentný výpotok 
s fibrínovými náletmi na okolitých črev-
ných kľučkách, brušnej stene a omente, 
eventuálne ďalších orgánoch a  môže 
vzniknúť periapendikulárny infiltrát. 
Perforáciou obsahu apendixu do infiltrátu 
vzniká periapendikulárny absces. O vzni-
ku infiltrátu alebo perforácie do voľnej 
brušnej dutiny rozhoduje časový vývoj 
ochorenia a rýchlosť tvorby adhézií (2).

Bakteriológia
Bakteriálna flóra normálneho 

apendixu je podobná tej v hrubom čre-
ve. Baktérie vykultivované v prípadoch 
akútnej apendicitídy sú podobné tým, 
ktoré sa nájdu pri iných črevných infekci-
ách, napríklad pri divertikulitíde. Hlavné 
baktérie nachádzajúce sa v normálnom 
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apendixe, pri akútnej apendicitíde a per-
forovanej apendicitíde sú Escherichia coli 
a Bacteroides fragilis. Apendicitída je po-
lymikrobiálna infekcia, kde sa v niekto-
rých prípadoch vykultivuje u pacientov 
s perforáciou až 14 rozličných mikroor-
ganizmov (1).

Diagnostika�akútnej�
apendicitídy
Diagnóza akútnej apendicitídy 

vychádza predovšetkým z  dôkladnej 
anamnézy a  fyzikálneho vyšetrenia. 
Rozhodujúcim faktorom určujúcim dia- 
gnózu je pre lekára vždy klinický obraz. 
Ďalšie vyšetrenia sú pre diagnózu ná-
pomocné. Radia sa k nim laboratórne 
parametre, ultrasonografia (USG) brucha 
a v sporných prípadoch aj CT (4). 

Terapia�akútnej�apendicitídy
Naďalej platí, že rozvinutá akút-

na apendicitída vyžaduje chirurgickú 
liečbu. V  literatúre sa však stále čas-
tejšie objavujú údaje o konzervatívnom 
prístupe. Týka sa to iniciálneho štádia 
ochorenia a  mimoriadnych situácií (napr. 
nedostupnosť zdravotníckeho zariade-
nia, resp. chirurga a pod.). Samostatnou 
kapitolou je apendektómia v intervale, 
ktorá sa využíva pri subakútnej apendi-

citíde. Čo sa týka vlastnej chirurgickej 
liečby, možno operáciu urobiť klasicky 
– per laparotomiam, ale aj laparoskopicky 
(L-APE). Charakter operácie závisí od 
preferencie chirurga, zvyklostí a skúse-
ností pracoviska, ale v poslednom obdo-
bí aj preferencie pacienta. Domnievame 
sa, že okrem toho by o type operácie 
mal rozhodovať klinický stav pacien-
ta a komorbidita, ale aj predchádzajú-
ce abdominálne intervencie, či rozsah 
intraabdominálneho nálezu na základe 
zobrazovacích vyšetrení (USG, CT) (5). 

Kazuistika
Išlo o 38- ročného pacienta odo-

slaného na oddelenie urgentnej medicíny 
nemocnice sv. Cyrila a Metoda praktic-
kým lekárom pre anamnézu 5 dní trva-
júcich kŕčovitých bolestí brucha s po-
stupným presunom bolesti do pravého 
podbrušia. Pacient mal subfebrility. Pri 
prvotnom vyšetrení v nemocnici v la-
boratórnych parametroch leukocyty 9,7, 
C-reaktívny proteín (CRP) 39, USG nález 
zhrubnutého apendix vermiformis do 24 
mm, s hrúbkou steny do 6 mm, s prítom-
ným tieniacim koprolitom. Diagnostika 
doplnená o CT vyšetrenie abdomenu 
s nálezom zhrubnutého apendixu do 25 
mm, kde sa v  jeho lúmene zobrazoval 
apendikolit v pozdĺžnej osi do 22 mm 

a distálne sa zobrazujúce 3 menšie apen-
dikolity 5 – 8 mm. Následne bol pacient 
prijatý na chirurgickú kliniku s diagnó-
zou (dg.) akútna apendicitída. 

Po prijatí indikovaný k laparosko-
pickej operačnej intervencii. Pre nález 
gangrenóznej apendicitídy bola urobená 
laparoskopická apendektómia. Vzhľadom 
k tomu, že apendix bol fragilný, bol ex-
trahovaný v  endobagu. Pooperačný 
priebeh bol bez komplikácii, realizova-
ná kontrolná sonografia: bez patologic-
kého nálezu v brušnej dutine. Na šiesty 
pooperačný deň prepúšťame pacienta 
v stabilizovanom stave do ambulantnej 
starostlivosti. Histologický záver: akútna 
ulcero-flegmonózna apendicitída s pe-
riapendicitídou, lúmen s koprolitmi.

Diskusia
Kurt Semm prvýkrát vykonal 

úspešnú laparoskopickú apendektómiu 
v roku 1982, niekoľko rokov pred prvou 
laparoskopickou cholecystektómiou. 

Laparoskopická apendektómia je 
uznávanou alternatívou k tradičnému 

Obrázok 1: Šípka ukazuje na apendikolit  
22,1 mm

Obrázok 4: Apendikolitiáza v CT obraze (natívne 
vyšetrenie)

Obrázok 2: Šípka ukazuje na apendikolit v prieč-
nom USG reze

Obrázok 5: Zápalovo zmenený a zhrubnutý 
apendix, podľa CT hrúbka apendixu do 25 mm

Obrázok 3: Šípky ukazujú na 2 apendikolity  
v koronárnom reze (i.v. kontrastné vyšetrenie)

Obrázok 6:  Extrakcia zápalovo zmeneného 
apendixu v endobagu
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otvorenému prístupu. Táto metóda je vý-
hodná v prípade neistej diagnózy. Mnohé 
štúdie naznačujú, že dĺžka pooperačnej 
hospitalizácie je po L-APE kratšia. Jej prí-
nos v liečbe akútnej apendicitídy zostáva 
v niektorých prípadoch sporný (6, 7, 8). 
Existuje celý rad článkov v recenzova-
ných časopisoch, ktoré porovnávajú lapa-
roskopickú a konvenčnú apendektómiu, 
vrátane viac než 20 randomizovaných 
kontrolovaných štúdií a  6 metaanalýz. 
Najväčšia metaanalýza porovnávajúca 
otvorenú a laparoskopickú apendektó-
miu obsahuje 47 štúdií, z ktorých 39 bo-
lo u dospelých pacientov. Táto analýza 
ukázala, že trvanie operácie a náklady 
na operáciu boli vyššie pri laparosko-
pickej apendektómii ako u klasickej (9). 
Ranové infekcie sa vyskytovali približne 
v polovici prípadov L-APE v porovnaní 
s klasickou apendektómiou (10). Avšak, 
výskyt intraabdominálneho abscesu bol 
trikrát väčší po laparoskopickej než po 
otvorenej apendektómii (1, 11, 12).

Hlavnou výhodou laparoskopickej 
apendektómie bolo zníženie pooperačnej 
bolesti. Pacientmi udávaná bolesť na prvý 
pooperačný deň je výrazne nižšia po la-
paroskopickej apendektómii. Dĺžka hos-
pitalizácie je tiež štatisticky významne 
kratšia po laparoskopickej apendektómii. 
Avšak, vo väčšine štúdií je tento rozdiel 
menej ako 1 deň. Zdá sa, že dôležitejším 
a určujúcim faktorom dĺžky pobytu v ne-
mocnici po apendektómii je peroperačný 
nález, a to najmä, či pacient má perforo-
vanú alebo neperforovanú apendicitídu. 
Takmer vo všetkých štúdiách je laparo-
skopická apendektómia spojená s rých-
lejším návratom do každodenného života, 
ale aj do práce a k bežným športovým 
aktivitám (1, 6, 7).

Laparoskopická apendektómia 
má svoj význam u obéznych pacientov, 
u ktorých môže byť ťažké získať adek-
vátny prístup do brušnej dutiny cez ma-
lý rez v pravom podbruší. Okrem toho 
sa znižuje riziko pooperačnej infekcie 
v rane po L–APE v porovnaní s klasickou 
apendektómiou u obéznych pacientov (1).

Laparoskopická apendektómia by 
mala byť považovaná za súčasť chirur-

gického armamentária v liečbe akútnej 
apendicitídy. Rozhodnutie o type ope-
račného riešenia konkrétneho pacienta 
s akútnou apendicitídou by malo byť za-
ložené na skúsenostiach chirurga, cha-
rakteristikách pacienta, klinickom stave 
pacienta, ale aj na jeho želaní (1, 13). 

Záver
V prípade, že akútna apendicití-

da je už diagnostikovaná, ako uvádzame 
v našej kazuistike aj s CT verifikovaným 
veľkým apendikolitom, je na chirurgo-
vi, ktorý sa musí rozhodnúť či vykoná 
klasickú alebo laparoskopickú apen-
dektómiu. Klasická apendektómia môže 
byť vykonaná rýchlejšie, laparoskopická 
apendektómia je spojená s menšou mie-
rou pooperačnej bolesti. L–APE ponú-
ka skrátenie hospitalizácie, ale aj menej 
ranových infekcií. U pacientov opero-
vaných klasicky je menšie riziko tvorby 
intraabdominálneho abscesu, pacienti 
operovaní laparoskopicky sú zase skôr 
práceschopní. Finančné náklady spojené 
s operáciou a náklady na hospitalizáciu 
sú nižšie pri klasickej apendektómii, spo-
ločenské náklady sú nižšie pri L–APE. Na 
základe dostupných dát nemožno ani 
jednu z týchto metód preferovať. Obe 
majú výhody a nevýhody, ktoré treba 
zvážiť pri rozhodovaní sa o  spôsobe 
apendektómie (8, 12, 14, 15).

Evidencia uvádza, že pri porovna-
ní s konvenčnou je laparoskopická apen-
dektómia spojená s redukciou poope-
račnej bolesti, včasnejším prepustením 
a nižším výskytom infekcie pri zápale do 
štádia flegmonóznej apendicitídy. Spája 
sa však s vyšším výskytom intraabdo-
minálnych infekčných komplikácií, ak 
je vykonaná u komplikovaných foriem 
apendicitídy. Určite má význam u veľmi 
obéznych pacientov (čím sa vyhneme 
väčšej laparotómii), alebo u pacientov 
s neperforovanou apendicitídou, ktorí 
špeciálne profitujú z laparoskopického 
prístupu (10, 16).
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