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Souhrn

Apendicitida je nejcastéjsi bfisni ndhla ptihoda. Diagn6za mUze byt ihned jasna u pacientt s klasickymi ptiznaky
a znaky. Atypické pfiznaky mohou vyrazné ztizit stanoveni diagnézy a zpozdit |é¢bu. Klasickym pfiznakem je
bolest. Dale mUze byt nevolnost, zvraceni a nechutenstvi. Vysetieni bficha prokaze lokalizovanou bolestivost a rigi-
ditu bfisniho svalstva v pravém dolnim kvadrantu. Laboratorni vysetieni obvykle prokéaze leukocytézu s posunem
doleva a zvysené hodnoty C reaktivniho proteinu. Ke stanoveni diagnézy vyrazné pomohou nativni snimek bficha,
ultrasonografické nebo CT vysetieni. V roce 1889 byla apendektomie akceptovana jako standardni I1é¢ba, protoze
zachrariovala zZivoty, a od té doby plati dictum: odstranéni zanétlivé zménéného apendixu je nezbytné!
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Ordinary disease - appendicitis

Summary

Appendicitis is the most common abdominal emergency. While the clinical diagnosis may be easy in patients who
present with classic signs and symptoms. Atypical presentations may result in diagnostic embarrassment and delay in
treatment. Typical sign is abdominal pain. Furthermore, it can be nausea, vomiting and anorexia. Abdominal examina-
tion reveals localised tenderness and muscular rigidity in the right lower abdominal quadrant. Laboratory data usually
reveal an elevated leukocytosis with a left shift and elevated C-reactive protein. To establish the diagnosis greatly help
native abdominal X-ray, ultrasound or CT. In1889, an appendectomy was accepted as the standard treatment, because

they save lives and since then dictum: removal of the inflamed appendix changed, it is necessary!
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Anatomie

Appendix, -icis, f. privések. Téz appendix vermiformis, caecal
appendix, vermix, processus vermiformis je slepé zakoncena
Cast stieva vychézejiciz céka, kterd se vyvinula vembryondl-
nim Zivoté. Pfivések ma kdnicky tvar s irokym visténim do
céka. Velkou variabilitu vykazuje pfivések v ulozeni (poloha
subcékalni, retrocékalni, laterocékalni, subhepatalni, precé-
kalni, mezocékalni mezi klickami tenkého streva).

Apendix ma po narozeni ve své sténé bohatou lymfa-
tickou tkan, je zvazovéna jeho funkce v imunitnim sys-
tému. Lymfatické tkané postupné do 15 let véku ubyva
a je nahrazovana vazivem [1].

Velké spory se vedly v minulém stoleti o cévni zaso-
beni apendixu [2-6]. Nedavna studie tykajici se vasku-
larizace ¢ervovitého privésku slepého stieva u lidskych
plodl ukdzala, Ze ve vétsiné pfipadl je krvi zdsobovan
jedinou vétvi zileokolické tepny [7].

Historie

Jetovelmizajimavé, ale apendix ve starovéku a ve stfedo-
véku nebyl! A to proto, ze Galén (130-201 n.l.), ktery pro-
vadeél atomické studie opic, apendix viibec nepopisoval!

Vysvétleni je zfejmé takové, Ze opice apendix nemaji!
Apendix maji hominidé (gorila, Simpanz a orangutan)
a zajicoviti. Galén zfejmé pitval opice, ke kterym byl v té
dobé pristup, tedy severoafrické makaky. A protoze to,
co napsal Galén, bylo dogma, tak se o apendixu cely sta-
rovék a sttedovék nevédélo [8].

Leonardo da Vinci (1452-1519) v roce 1507 nakreslil
apendix, cozZ je prvni zndma ilustrace cervovitého pfi-
vésku. Ale obrazy nepublikoval. Z vice nez 240 podrob-
nych vykresd vytvofil pojednani o anatomii jeho zak
Francesco Melzi. Ale az v roce 1632 byla publikovana
¢ast materidlu ve Francii jako Pojedndni o malifstvi.

Od italského chirurga a anatoma Berengaria de Carpi
(1460-1530) pochazi z roku 1521 prvni anatomicky
popis apendixu: ,prazdna mala dutina (addentramen-
tum) u céka” [9].

Andreas Vesalius (1514-1564), zakladatel moderni
anatomie, profesor anatomie na Univerzité v Padové,
v roce1543 vydal knihu De Corporis Humani Fabrica Libri
Septem, ve které popsal a ilustroval apendix. ,Apendix je
jednim ze ti otvord v céku, vedle ilea a tra¢niku.” Jeho
kniha je prvni ,moderni” u¢ebnici anatomie [10].
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Gabriele Falloppio (Gabriel Fallopius, Gabrielo Fallo-
ppio) (1523-1562), italsky chirurg a patolog v Padové,
vydal v roce 1561 spis Observationes Anatomicae, v némz
pfirovnal apendix k ¢ervu (vermiformis). Kromé jiného
popsal vejcovody (tuba Falloppii), klitoris, hymen a je pG-
vodcem slova ,vagina“ a zejména vyvratil tehdejsi vyklad,
Ze penis béhem koitu vstupuje do délohy. Zemfel mlad na
pleuritidu.

Vyznamny anatom Giovanni Batista Morgagni (1682—
1771) v Padové v roce 1719 ve své knize Adversaria Ana-
tomica popisoval apendix.

Lorenz Heister (1683-1758) jako prvni v roce 1711 na
Univerzité v Altdorfu podal patologicky popis akutni
apendicitidy post mortem [10].

Claudius Amyand (1681-1740), hugenot narozeny ve
Francii, ktery v 1698 utekl do Anglie a stal se chirurgem
v Londyné, dne 6. 12. 1735 operoval 11letého pacienta
Hanvila Andersona, ktery mél nereponovatelnou rezis-
tenci v pravém tfisle s chronickou fekalni pistéli u skrota.
Akutné zaniceny apendix byl v inquindlni hernii. Vak
hernie byl otevien, apendix byl perforovan a pak ¢as-
tecné odstranén, rdna se zahojila bez komplikaci [11].

J. Mestivier v roce 1759 provedl (dalsi) prvni operaci
akutni apendicitidy pfi perforaci [12]. Pacient star 45 let
byl pfijat do Nemocnice sv. Ondieje v Bordeaux pro bo-
lesti v pravé poloviné bricha. Fluktuujici rezistence byla
incidovéna, vytekla pinta hnisu a pacient zemfel kratce
po operaci. Pitva prokazala perforaci apendixu zpUso-
benou $pendlikem, kolem kterého byl absces [13,14].

Obdobi pocétku 19. stoleti je pIné spord, které osvét-
luje prof. Pelnar ve své ucebnici z roku 1934 [15]: ,Roku
1824 oznamil francouzské akademii Loyer Villerney,
ze pfi dvou pitvach nasel snétivé cervovité privésky
a 1827 popsal Mélier samostatné zanéty cerva. Pfesto
prevladlo minéni Dupuytrenovo z roku 1820, zZe jsou to
flegmony okolo slepého stieva, perityflitidy a jen vy-
jimkou jsou zanéty cerva. V Anglii zvitézilo u¢eni Burne-
ovo (1836-1839), ze je hlavni vychodisko v ¢ervu, kdyz se
za néj postavili Brigit a Addison. V Némecku podobné
minéni bylo tlumeno prohlasenim Rokytanského (1842),
ze Cerv je nemocen fidceji nez slepé stievo...".

G. Goldbeck, student na Univerzité v Giessenu, v roce
1830 v doktorské praci, pod vedenim prof. Puchelta,
popsal 30 piipaddl zanétd v pravé jamé kycelni. A v zavéru
uvadi: ,Aby se zabranilo chybné diagnostice a nedoro-
zuméni, je proto velmi zadouci, aby tento zvlastni druh
otoku, jehoz charakteristiku jsem uvedl, byl odlisen od
jinych zanétl, zejména bolestivych. A proto navrhuji
oznaceni ,perityphlitis”, coz je v souladu s myslenkou vyse
uvedenou.”

Henry Hanckock (1809-1880), president of the Medi-
cal Society of London, roku 1848 proved| prvni Uspésnou
operaci (zfejmé drendz) perforace stfevni pfi abscesu apen-
dixu. Jednalo se o 30letou téhotnou Zenu s peritonitidou,
ktera porodila. AZ 12. den po porodu v anestezii uskutecnil
drendz abscesu, odstranil hnis, plyn a fekolit [16].

Willard Parker (1800-1884), profesor chirurgie v New
Yorku, popsal v roce 1867 drendz abscesu u 4 nemoc-

nych [17]. Prvni vykon provedl jiz v roce 1843, ale jesté
jej nepublikoval. Doporucoval absces drénovat mezi
5.2 12. dnem, a tim (v prabéhu 15 let) zredukoval mor-
talitu z 50 % na 15 %!

Lawson Tait (1845-1899), gynekologicky chirurg v Bir-
minghamu, v roce 1880 uzil vertikaIni fez k apendekto-
mii a jako prvni britsky chirurg apendicitidu bezpe¢né
diagnostikoval a vylécil odstranénim gangrendzniho
apendixu [18]. Ve stejné dobé se operacemi cervovi-
tého piivésku zabyval i Rudolf Ulrich Kronlein (1847-
1910) v Curychu. V roce 1884 operoval 17letého chlapce,
ktery zemfel 2. den po operaci.

Ustfedni osobnosti diagnostiky a lé¢by apendicitidy je
Reginald Herbert Fitz (1843-1913) z Harvardovy univer-
zity, ktery na inauguracni schizi American Association
of Physicians 18. 6. 1886 ve Washingtonu ve své pred-
nasce nahradil nazvy ,typhlitis” a ,perityphilitis” cers-
tvé znovuzrozenym terminem ,apendicitis”. Pozdéji sir
William Osler napsal, Ze touto schlizi ,pfisla do Ameriky
poprel Parkerovo dictum a doporucil operaci apendici-
tidy do 3 dnu [19]! Slovo ,appendicitis” bylo kritizovano
pro fecky zéklad a latinskou druhou polovinu slova, ale
brzy byl termin akceptovan obecné [20].

»,McBurneylv bod” je nejobecnéjsim znakem akutni
apendicitidy; je eponymné pojmenovan podle profe-
sora chirurgie v Rooseveltové nemocnici v New Yorku
Charlese McBurneye (1845-1913), ktery jej popsal v roce
1889 jako ,misto nejvétsi bolesti vyvolané tlakem jed-
noho prstu na spojnici pupku a spina iliaca anterior -
jeden a pul palce od ni, dva palce od pupku” [21].

Roku 1899 profesor operacni chirurgie na Univer-
zité v Kodani Niels Thorkild Rovsing (1862-1927) popsal
pfiznak zanétu cervovitého privésku (znamy nyni jako
Rovsinguv pfiznak) nasledovné: ,Bolest v misté zanétu
se objevi i po zatla¢eni na misto, kam se zatim zanét ne-
rozsifil (v levém dolnim kvadrantu)”.

Howard Atwood Kelly (1858-1943), skvély gynekolo-
gicky chirurg a prvni, kdo provedl| fadnou rektoskopii,
na Johns Hopkins University v roce 1905 napsal a vydal
knihu v nakladatelstvi Lippincott Apendicitis and other
diseases of the vermiform apendix [2].

Jacob Moritz Blumerg (1873-1955) byl chirurg a gyne-
kolog v Berliné. V roce 1896 popsal ,svij” znak: ,bolest
vyvold i oddaleni ruky po zatlaceni”.

Albert Oschner (1858-1925), profesor chirurgie na
University of lllinois v Chicagu, jeden z nejvyznamnéj-
sich chirurgll ve Spojenych statech, propagoval 1é¢bu
apendicitidy ,metodou hladovéni”, coz pomohlo snizit
pocet zbytecnych (?) chirurgickych zakroka, které byly
udajné v té dobé v Americe casté.

Britsky chirurg James Sherren (1872-1945) charakte-
rizoval potencialni diagnostickou zndmku apendicitidy
- hyperestezii v oblasti ohranicené spina iliaca anterior,
symfyzou a pupkem (Sherentv trojuhelnik). Byl stejné
jako Oschner pfiznivcem a propagatorem nechirurgic-
kého konzervativniho lé¢eni apendicitidy (Oschnerovo-
-Sherrenovo lé¢eni apendicitidy).



Otto Lanz (1865-1935) byl Svycarsky chirurg z Bernu.
Od roku 1902 byl profesorem chirurgie v Amsterdamu,
kde zGstal az do své smrti. Zabyval se zejména chirurgif
stitné zlazy a apendixu. Lanz(iv bod (znameni) je spoj-
nice pravé a levé spina iliaca anterior superior, ve vzda-
lenosti jedné tietiny od pravé spiny, kde je vyraznd bo-
lestivost pii zanétu apendixu.

Sir William Heneage Ogilvie (1887-1971) sebral v roce
1929 data znemocnic v Londyné a zjistil, ze mortalita na
peritonitidu pfi konzervativni |é¢bé (Oschner-Sherren,
Fowler) je 70 %, pfi operacni l1é¢bé je mortalita (jen)
29 %. Mortalita se zvySovala pii odkladani operace [22].

Kurt Karl Stephan Semm (1927-2003) z gynekologické
kliniky Univerzity v Kielu v roce 1981 uskute¢nil prvni la-
paroskopickou apendektomii.

Dalsi metodou, kterd ale zatim nedoznala Sirokého
uplatnéni, je tzv. NOTES (Natural Orifice Translumi-
nal Endoscopic Surgery). Jde o experimentalni chirur-
gickou metodu, kterd je provadéna endoskopem za-
vedenym pfirozenymi otvory (Usta, zaludek, uretra,
anus, vagina). Metoda NOTES byla plivodné popsana
u zvifat na Johns Hopkins University [24-26] a prvni
transgastricka apendektomie u ¢lovéka byla provedena
v Indii [27] a prvni transvaginalni apendektomie v roce
2007 v Rostocku v Némecku [28].

Vyskyt

Incidence akutni apendicitidy je udavana u muzd 1,4-
1,5/1 000 obyvatel a u Zen 1,0-1,9/1 000 obyvatel. Nej-
Castéji se vyskytuje v obdobi 10-20 let véku [29-31].

Pro akutni apendicitidu bylo v roce 2007 v Anglii a ve
Walesu hospitalizovano 50 000 pacientt [10].

Akutni zanét cervovitého privésku je nejc¢astéjsi indi-
kaci pro urgentni operace po celém svété, s incidenci
1,17/1 000 a s celozivotnim rizikem 8,6 % u muzl a 6,7 %
u zen. Incidence je nejvyssi u dospivajicich a mladych
dospélych, ale rozdil ve vyskytu komplikované apen-
dicitidy mezi rznymi vékovymi skupinami je nepatrny
[32-34].

Karcinoid apendixu je raritni klinickou jednotkou
a obvykle ma bezpecné klinicky vysledek. Karcinoid
v pahylu apendixu je nachdzen v 0,1-0,9 % [35].

Patofyziologie

Apendix ziejmé slouzi jako ,bezpecny dim” pro ,dobré”
bakterie, chrani je ptfed ,znecisténim” a usnadriuje opé-
tovné spusténi systému po odstranéni kontaminace or-
ganizmu [36].

Endokrinni buriky v apendixu produkuji aminy a hor-
mony. V lymfatické tkani dochézi k vyzravani B-lymfo-
cytl a ke tvorbé IgA protilatek. Hlen je zde secernovan
v mnozstvi 2-3 ml [37].

Zéanétem jsou postizeny viechny vrstvy stény apen-
dixu, je pfitomen edém, lymfoidni hyperplazie, neutro-
filniinfiltrace. Na serdze je fibrindzni exsudat. Zanét pro-
greduje do nekroézy sliznice, vznikd gangréna a mize
dojit k perforaci. Mikrobiologické vysetieni prokaze
béZnou floru (Escherichia coli, Klebsiella, Bacterioides).
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Anamnéza

Anamnéza je obvykle kratkd, pocatecni kolikovita bolest
byva lokalizovéna nejcastéji periumbilikdlné a béhem
12-24 hod se premisti do pravého dolniho kvadrantu.
Bolest mlze byt provazena nechutenstvim, nauzeou,
zvracenim a prdjmem.

Fyzikalni vysetieni a klinicky obraz

Klinicky obraz se neméni, jak uvadi prof. Pelnar ve své mo-
nografii z roku 1934 [15] a odvolava se na knihu Otokara
Kukuly [38]: ,Kdyz dnes po 20 letech ¢teme tuto knihu,
poznavame, ze neztratila nic na své ¢asovosti a prikaz-
nosti.” Stejné tak, kdyz dnes ¢teme knihu Pelnarovu, Ize
se dle popsaného klinického obrazu zcela bezpecné ori-
entovat. MGze byt tachykardie (nad 100/min), dychani se
urychluje a omezuje se na hrudnik a na sténé bfisni je to-
nické stazeni svalstva nad ileocékalni krajinou — défense
musculaire. Pozdéji se pfidava i bolestivost v cavum Dou-
glasi pfi vysetieni per rectum nebo per vaginam.

Vysetteni bficha pfi podezieni na zénét cervovitého
privésku prokaze bolestivy McBurneylv bod, coz je
nejobecnéjsi znak akutni apendicitidy. Je to misto nej-
vétsi bolesti vyvolané tlakem jednoho prstu na spojnici
pupku a spina iliaca anterior - jeden a pul palce od ni
a dva palce od pupku [21].

Nebo je bolestivost popisovana v Lanzové bodu, coz
je spojnice pravé a levé spina iliaca anterior superior,
v jedné tietiné vzdalenosti od pravé spiny.

Pfi Blumbergové pfiznaku je bolest vyvolana i odda-
lenim ruky po zatlaceni v oblasti McBurneyova bodu.

Rovsinglv ptiznak je bolest v misté zanétu po za-
tla¢eni na misto, kam se zatim zanét nerozsifil, tzn.
v levém dolnim kvadrantu.

Zejména v Ceské literatufe je popisovan jesté pii-
znak Pleniéstyv, kdy je bolest vyvoldna poklepem nad
mistem zanétu.

Uvéadén byva tzv. psoaticky znak (nebo pfiznak psoatu),
pfi kterém ulozime pacienta na levy bok, levou rukou fi-
xujeme jeho pravy bok, pravou pazi podloZime pacien-
tovu pravou dolni koncetinu a hyperextendujeme ky-
Celni kloub. Tah m. psoas vyvolava bolest v zaniceném
apendixu.

Obturatorovy test vyvolava bolest u apendixu v hlu-
boké panevni poloze; pacient lezi na zadech, prove-
deme flexi dolni koncetiny v kycli a koleni a rotujeme
nohu dovnitf a koleno ven.

Musime pocitat i s vlivem anatomickych poloh apen-
dixu. Pfi poloze retrocékalni je zanétlivé zménény apen-
dix chranén cékem naplnénym plynem. V tomto pfipadé
apendix naléha na m. psoas a pozitivni byva vyse po-
psany psoaticky znak. Pasivni extenze pravé kycle vyvola
bolest (psoas stretch sign).

Pfi poloze apendixu postiledlni jsou pfiznaky ne-
urcité, bolest je Spatné lokalizovatelna, ale pacient ob-
vykle trvale zvraci, nemiva prajem.

P¥i poloze panevni, naléha-li apendix na rektum, pro-
jevi se casto prijmem, a naléha-li na mocovy méchyr,
byva polakisurie a mize byt hematurie. Nebyva boles-
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tivost v bodé McBurneyové, ale Ize ji vyprovokovat pfi
vySetfeni per rectum a per vaginam.

Jen samotné klinické vysetteni a jen jim stanovena
diagnéza vede k apendektomii s negativnim vysled-
kem v 15-30 %. Diagndza je obtizna zejména u Zen ve
fertilnim véku [39,40].

Laboratorni vySetieni

Ke stanoveni vérohodné diagndzy akutni apendicitidy
napomuze triada sestavajici z leukocytézy > 10 x 10%I,
neutrofilie > 75 % a zvysené hodnoty C reaktivniho
proteinu, ktery ale stoupd az po 12 hod. Senzitivita této
triady pro apendicitidu je 97-100 %.

Zobrazovaci metody
Nativni snimek muze zjistit nevyprazdnéné cékum (obsah
céka ,je skladovéan”), fekolit se prokaze ve 13-22 %, mize
byt plyn v apendixu, ,hladinky”, které ukazuji na distenzi
stfeva, byvaji v termindlnim ileu, céku a ve vzestupném
tra¢niku. Pozdéji obraz céka na nativnim snimku mizi, je ne-
ostry obrys pravého m. psoas, je zména denzity pravého
sakroiliakdIniho kloubu a pfi perforaci je nalézan volny
vzduch intraperitonedlné. Spravnou diagnézu pomdize sta-
novit pocitatova tomografie v 90 %, scintigrafie v 89 %, ul-
trasonografie v 78 %. Ultrasonografie byva uzivana ze-
jména u déti a u téhotnych, u nichz ma odlisit tuboovarialni
onemocnéni. Magneticka rezonance je alternativou u té-
hotnych, ale zatim neni bezpecné znam vliv na plod [41].
Pouzivani vypocetni tomografie (CT), kterda proka-
zuje vysokou senzitivitu a specificitu v diagnostice
apendicitidy, pomohlo snizit pocet negativnich apen-
dektomii [42,43]. Pfedoperacni vysetieni pomoci CT je
vhodné zejména u Zen mladsich nez 45 let [44,45]. Exi-
stuji i ndzory, Ze spoléhani na stoprocentni priikaznost
nalezu apendicitidy na CT mlze oddalit apendektomii,
a tim zvysit riziko perforace [46,47] a ze zvy$ené pouzi-
vani CT je spojeno se zvysenym rizikem karcinom, ze-
jména u mladych pacientt [48].

Alvaraduiv skérovaci systém (MANTRELS score)

U nas tato pomUcka neni pfili§ pouzivana, ale v nékte-
rych pracich se o ni hovofi (tab. 1) [49].

Tab. 1. Alvaradiiv skérovaci systém - MANTRELS

score. Upraveno podle [49].

Migration 1
Anorexia 1
Nausea - vomiting 1
Tenderness in right lower quadrant 2
Rebound of pain 1
Elevation of temperature (> 37,3 °C) 1
Leukocytosis (White blood count > 10 x 10%/1) 2
Shift to the left (> 75 % neutrophils) 1

skore > 7 = vysoké riziko apendicitidy

Obtizné situace v diagnostice apendicitidy
Déti

U déti se apendicitida casto projevi nespecifickymi
znamkami. Obtizné je odliseni od mezenterické adeni-
tidy nebo od enteritidy. V 75 % je popisovéana peritoni-
tida a absces.

Stafi lidé

U starsich pacientd se apendicitida obvykle projevi ne-
vyrazné, mivaji snizenou percepci bolesti, byvaji afebrilni
s normalnim krevnim obrazem. Udajné téméf v 50 %
dojde k perforaci.

Téhotenstvi
Apendicitida se vyskytne 1/1 500-2 000 téhotenstvi/rok.
Je to nejcastéjsi ,chirurgicka” indikace k laparotomii v té-
hotenstvi. Gravidni uterus ztizi vySetfovani, odsune cékum
smérem nahoru a bolesti nejsou pak ¢asto v obvyklém
bodé, ale lateralnéji [50]. V gravidité byva jen mirna leuko-
cytoza [29,30,51].

Akutni apendicitida v téhotenstvi mize mit zavazné
komplikace, a to jak u matky, tak u plodu.

Perforace zanétlivé zménéného apendixu je spojena
s vysokym rizikem predc¢asného porodu. Za vhodné je
povazovano ke stanoveni diagnézy pouzit, pfi nejas-
ném sonografickém nélezu, vysetfeni magnetickou re-
zonanci. Diagndza a operacni zékrok musi byt prove-
deny vcas [52].

Perforace

Perforaci apendixu predikuje vysoka hodnota leuko-
cytl, posun doleva, vysoky C reaktivni protein a stou-
pajici horecka (> 38,3 °C). Pokud uvedené laboratorni
hodnoty a horecky nestoupaji, je to silna predikce, ze
k perforaci nedojde [41,53,54].

Diferencialni diagnostika

V diferencialni diagnéze jsou uvadény desitky nemoci.
Napf. pfichazi v Uvahu obstrukce, intususcepce, cho-
lecystitida, pankreatitida, perforovany pepticky vied,
gastroenteritida, mezenterickd adenitida, termindlni
ileitidy, Meckelova divertikulitida, divertikulitida trac-
niku, apendagiditida epiploicka, vertebrogenni algicky
syndrom a Uzinovy syndrom (ACNES).

U Zen se nesmi se zapomenout na ektopické téhoten-
stvi, rupturu ovaridlniho folikulu, torzi ovarialni cysty, sal-
pingitidu a panevni zanéty.

Zejména u déti je potfebné vyloucit tonzilitidu.

Lécba

Lécba konzervativni

Albert Oschner (1858-1925), profesor chirurgie na Uni-
versity of lllinois v Chicagu, tehdy jeden z nejvyznam-
néjsich chirurgd ve Spojenych statech, propagoval
|é¢bu apendicitidy ,metodou hladovéni”, coz pomohlo
snizit pocet (zbytecnych?) chirurgickych zakrokd, které
byly idajné v té dobé v Americe ¢asté. V roce 1906 vydal
knihu Handbook on Apendicitis, v niz obhajoval neope-



rativni 1é¢bu; pacient nesmél dostat nic Usty, provadély
se Casté zaludecni vyplachy a dostéval vyzivna klyz-
mata. Oschner pfedpokladal, ze dojde k ohraniceni pe-
ritonitidy a pak bude mozna operace.

Britsky chirurg James Sherren (1872-1945) charakte-
rizoval potencialni diagnostickou zndmku apendicitidy
- hyperestezii v oblasti ohranicené spina iliaca anterior,
symfyzou a pupkem (Sherendv trojuhelnik). Byl stejné
jako Oschner pfiznivcem a propagatorem nechirurgic-
kého konzervativniho [é¢eni apendicitidy (Oschnerovo-
-Sherrenovo lé¢eni apendicitidy) [55].

Lécba neoperacni (Non Operative Treatment
for Acute Appendicitis)

Od roku 1990 je antibiotickd 1é¢ba nékdy doporuco-
vdna jako alternativa k bezprostiedné provedené
apendektomii. Antibiotika jsou zprvu podavana intra-
vendzné a pozdéji peroralné. Uzivan se amoxicilin +
kyselina klavulonovd, cefotaxim nebo fluorochinolon,
Casto je pfidavan metronidazol nebo tinidazol. Antibio-
tika jsou aplikovana 8-15 dni. Celkové incidence kom-
plikaci (perforace, peritonitida, infekce rany) u apendi-
citidy je u apendektomie 25 % a po podani antibiotik je
18 %. Frekvence perforaci a peritonitid se mezi obéma
skupinami nelidi. Po roce bylo 63 % pacientll |écenych
antibiotiky asymptomatickych a neméli zndmky reku-
rence. V dalsi praci, kterd zahrnula 5 randomizovanych
studii, bylo po 1 roce bez rekurence 73 % pacient( lé-
¢enych antibiotiky a 97 % pacientll po okamzité pro-
vedené apendektomii. Za vhodnou je povazovana
apendektomie a u rizikovych pacientt je mozno zkusit
antibiotickou lé¢bu [56].

Pti podezieni na akutni nekomplikovanou apendici-
tidu s Alvaradovym skoére 5,2 jsou podévana jiz vyse zmi-
nénd antibiotika (@amoxicilin/klavulonét) jen po dobu po
dobu 7 dni. Dle zastancl této metody se jednd o bez-
pecné a ucinné léky, které vylouci nezbytnost apendek-
tomie, redukuji pocet operaci, operacni rizika a celkovou
cenu. Pri této 7denni lé¢bé doslo k selhani konzervativni
Ié¢by v 11,9 %. Po 2 letech od Ié¢by byla rekurence u kon-
zervativné léc¢enych mensi nez 13,8 % [57].

Neoperac¢ni lé¢ba nekomplikované akutni apendicitidy
je povazovana nékterymi za ucinnou cestu. Rekurence
je raritni, a pokud se objevi, jsou aplikovana ta sama an-
tibiotika jako pfi prvnim zénétu. Pfitomnost apendikolitu
by neméla odradit Iékate od neoperacni lé¢by u pacientd
s nekomplikovanou akutni apendicitidou [58].

Pochopitelné, pokud antibioticka lé¢ba selze, je zde
riziko rekurence zanétu [59].

Lécba klasicka operacni
V roce 1889 byla apendektomie akceptovdana jako stan-
dardni |é¢ba, protoze zachrariovala zivoty [21]. A od té
doby plati poslednich 126 let dictum: odstranéni akutné
zanétlivé zménéného apendixu je nezbytné! A toto roz-
hodnuti se v zdsadé neméni [60,61]!

Operacni techniky se rozvijely a jiz v roce 1905 Kelly ve
své monografii uvadél nasledujiciincize - od stfedni ¢ary:

Lukas K. Obycejna nemoc - apendicitida

= medialni

= Battleova

= vertikalni Lennanderova a Schillerova

= Morrisova

= Fowlerova

= McBurneyova

= Sonnenburgova

Edebohlsova (pro apendix a ledvinu) [2]

Laparoskopicka apendektomie

Tato technika ptinesla absolutni zvrat v 1é¢bé apendi-
citidy. Kurt Semm (1927-2003) z Gynekologické kliniky
Univerzity v Kielu proved| v roce 1981 prvni laparosko-
pickou apendektomii. O své metodé prednasel na kon-
gresu Némecké chirurgické spole¢nosti. Po prednasce
prezident spole¢nosti navrhl vyboru Némecké gyne-
kologické spolecnosti, aby zprostila Semma moznosti
vykonu lékaFské praxe!

Semm poslal ¢lanek o laparoskopické apendektomii do
American Journal of Obstetrics and Gynecology. Clanek
byl odmitnut jako neakceptovatelny, protoze technika
byla ,neetickd”. Pozdéji ¢clanek vysel v ¢asopise Endoscopy.

Kurt Semm zpUsobil chirurglm ,kulturni Sok”, pro-
toze gynekolog zasahl jinou metodou do jednoho
z nejzasadnéjsich chirurgickych hajemstvi — do ope-
race pro apendicitidu [23,62]. (Google vysvétluje termin
Jkulturni Sok” nasledovné: pocit dezorientace pro zku-
Seného, ktery je najednou vystaven neznamé kulture,
zplsobu Zivota, jinému postojil).

Korelace mezi makroskopickym néalezem na apendixu
peroperacné a kone¢nym patologickym nalezem je slaba.
Ale rozdily nemaji vyznamné klinické dlsledky [63].

Zvlastni formy apendicitidy

De Garengeotova hernie

Hernie je pojmenovana podle patizského chirurga
Rene Jacquese Croissanta De Garengeota (1688-1759),
kterou popsal v roce 1731. Je to femoralni hernie obsa-
hujici zaniceny apendix [64].

Amyandova hernie

Tato kyla je nazvana podle anglického lékafe Claudia
Amyanda (1681-1740), plivodem francouzského huge-
nota, jenz emigroval do protestantské Anglie, kde se
stal vyznamnym chirurgem. Hernii a jeji operaci popsal
v roce 1735, kdyz incidoval akutné zaniceny apendix
v inquinalni hernii [65,66].

Apendicitida pfi ulcerézni kolitidé
Souvislost mezi apendektomii a ulcerdzni kolitidou
(ulcerative colitis - UC) byla pfedmétem intenzivniho
badani v nadéji, ze to mlze vést k identifikaci dalezi-
tych patogenetickych mechanizm. Publikované udaje
ze zvitecich modell ukazuji, ze dojde k redukci experi-
mentalni kolitidy po apendektomii, zejména, je-li pro-
vedena v raném véku [67].

Nékteré prace uvadéji, Zze pacienti s UC maji vysoké riziko
vzniku apendicitidy, zejména v letnich mésicich [68,69].
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U pacientl s atypickou lokalizaci se segmentalni UC,
pfi které jsou ,skip lesions”, je v 31,3 % nachazen zanét
v orificiu apendixu (appendiceal orifice inflammation
- AOQI). Prace zabyvajici se touto tematikou zahrnula
240 pacient(, z nichz 46 (19,2 %) mélo atypickou dis-
tribuci na pocatku, z toho rektum nebylo postizeno
v 3,3 %, a 15,8 % mélo loziskové nebo segmentalni
léze. Atypicka distribuce byla ¢astéjsi u pacientd s AOI
(31,3 %) nez u pacientl bez AOI (10,6 %) [70].

Rezidualni apendicitida

Rezidualni apendicitida (stump apendicitis, apendici-
tida v pahylu) se projevi znaky a pfiznaky apendicitidy,
ackoliv apendektomie byla jiz provedena. U téchto ne-
mocnych je ponechan pahyl apendixu; staci i délka né-
kolik milimetrd. Interval od apendektomie do zac¢atku
pfiznakd je popisovan rizné, od 2 tydnud do 50 let. Re-
zidudlni apendicitida se vyskytuje v poméru 1 : 50 000.
Literatura popisuje vékové rozmezi vyskytu mezi
8-72 roky. Rezidualni apendicitida je ¢astéjsi po klasické
apendektomii, protoze pfi laparoskopii je lepsi vizuali-
zace operac¢niho pole. Jiné prace uvadéji naopak cas-
t&jsi vyskyt po laparoskopické apendektomii, protoze
je uzsizorné pole, chybi trojrozmérny obraz a chybi tak-
tilni vjem [71-73].

Letni apendicitida

Letni apendicitida, jak nazev napovida, se vyskytuje
v letnich mésicich (Cerven-zafi). Za pticiny letni apen-
dicitidy je povazovano velké mnozstvi alergent v 1été,
déle pak nachylnost pacientl k infekci gastrointesti-
nalniho traktu, zvysena exprese cytokint (TNFa), kterd
zpUsobi prozanétlivou odpovéd v apendixu. Nasledné
dojde k lymfoidni hyperplazii, a tim k obstrukci lumen
Cervovitého pfivésku. Prispéje potrava s nizkym obsa-
hem vlakniny, kterd zplsobi zacpu, vznik fekolitd, a tim
obstrukce lumen [68].

Chronicka apendicitida
Jsou stalé dohady, zda chronickd apendicitida existuje
nebo zda se jedna o rekurentni ¢i rekurujici apendici-
tidu. Obvinovany jsou lymfatické spoje adnexa-apen-
dix, ale to nevysvétluje apendicitidu u muzd. Zanét je
dale vysvétlovan intermitentni (fekdlni) obstrukci s na-
slednou exacerbaci zanétu, ktery zpUsobi bolest bricha.
Neni dofeSeno na 100 % ani operacni feseni. Ale vét-
sina autorl se shoduje na feseni radikalnim, protoze je
prevenci mozné pozdni indikace k operaci az pfi kom-
plikovaném zadnétu a je prevenci potencidlnich kompli-
kaci [1,74,75].

Zvlastni situace

Incidentalni apendektomie

Incidentalni apendektomie je chirurgické odstranéni
makroskopicky nezménéného cervovitého piivésku
béhem jinak zaméreného primarniho chirurgického
zékroku. Nazory na tento vykon se rlzni. Apendek-
tomie je kontraindikovdna u nestabilnich pacientd,

u pacientu s pfedchozi jiz stanovenou diagnézou Cro-
hnovy nemoci, pfi nepfistupném apendixu, pfi plano-
vané radioterapii, imunosupresi, pfi pfitomném cévnim
$tépu nebo jiném cizorodém materialu v bfisni dutiné.
Dale nutno brat v ivahu primarni onemocnéni, vék pa-
cienta a chirurgickou techniku (laparoskopicka vs ote-
viena operace). Autofi povazuji za nezbytny predope-
ra¢ni souhlas s moznym vykonem [76].

Autoapendektomie (self-apendektomie)

Prvni autoapendektomie byla dolozené provedena
15. 2. 1921 hlavnim chirurgem v Kane Summit Hospital
v Pennsyvanii Evanem O'Neill Kanem (1861-1932). Ope-
roval pti lokalni anestezii za asistence nékolika zdravot-
nich sester. Sdm si amputoval prst v roce 1919 a v roce
1931 si v lokalni anestezii operoval kylu [77].

Dalsi autoapendektomii si, za daleko méné komfort-
nich podminek, proved| sovétsky prakticky Iékaf Leonid
Ivanovi¢ Rogozov (1934-2000). U¢astnil se sovétské an-
tarktické expedice v letech 1960-1961. Byl jedinym Ié-
kafem na Stanici Novolazarevskaja, proto nebyla jina
moznost volby [78].

Zajimavost

I velky internista nékdy zastava mylny nazor. Josef Tho-
mayer (1853-1927) velmi rezolutné bojoval proti ope-
raci apendicitidy. Odrazoval pacienty od radikalniho
fedeni slovy: ,Jestli chcete zemfit, bézte k profesoru
Maydlovi.” V roce 1908 prednesl prednasku Léceni sep-
tického zdnétu pobrisnice a doporucoval absolutni klid
na lGzku, vak s ledem a tekutou stravu. Chirurgy byl
vyzvan k polemice, ale Thomayer nebyl ,polemicky
duch”. A spor zazehnali Pelnaf, Syllaba a Kimla, ktefi
sepsali Zdsady, dle nichz jest léCiti zdnét slepého streva.
Petr Hora-Hofrejs pise: ,Thomayerdv véhlas zpusobil, ze
MaydlGv a Kukulv nazor nezvitézil snadno a fada paci-
entll zemrela zbyte¢né” [79].

Zaver

A na zakonceni stédle platny pfikaz z Pelnafovy ucebnice
z roku 1934 [15]: ,Hodinu za hodinou musime vysetiovat
a v tézkém stavu radéji povazovat nemoc za apendicitidu
ajednat podle toho. Kde se nerozvine hrozivy stav, objasni
se vée druhy, treti den. Jen si nesmime diagndzu ztizit tim,
Ze bychom nemocnému vstiikli pfi pocatecnich boles-
tech morfium; je to, jak pravi vtipné Mondor, jako bychom
zhasli lampu majice pak hledat po tmé.” [15].
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