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1. Úvod

   Náhlé příhody jsou náhle vzniklé stavy, mají rychlý začátek a vyžadují promptní diagnózu                                                          a terapii. Mohou probíhat pod obrazem náhlé příhody břišní.  
   Jsou to onemocnění vzniklá z pocitu plného zdraví, anebo náhlá zhoršení choroby dosud mírně probíhající. Rychlý průběh a dynamika změn klinického obrazu ohrožují základní vitální funkce a zpravidla vyžadují neodkladný operační výkon s následnou intenzivní pooperační péčí. Bolest, krvácení (zevní nebo vnitřní) - až šokový stav - jsou základní a nejčastější příznaky na začátku onemocnění, z nichž některý vystupuje více či méně do popředí. Další příznaky (zvýšená teplota, zvracení, poruchy střevní průchodnosti) se obvykle vyvíjejí následně. 
   Vyžaduje-li rozpoznání náhlé příhody značné erudice, platí totéž o léčbě náhlé příhody, která má být zahájena co nejdříve. U některých náhlých příhod je namístě postup konzervativní, jiné vyžadují neodkladný chirurgický zákrok. Lékař o všech skutečnostech vede přesnou dokumentaci, a to i v situacích velkého pracovního vytížení. Nedostatečná dokumentace může mít mnohdy nepříjemné následky forenzní. 


 2. Rozdělení náhlých příhod

   Podle klinických projevů a dominujícího příznaku mezi náhlé příhody v dětské gynekologii řadíme: 


1. Poranění rodidel 
2. Náhlé příhody krvácivé

    2.1. Zevní krvácení

           2.1.1. Juvenilní metrorhagie

           2.1.2. Krvácení při tumorech pochvy

           2.1.3. Spontánní abort

    2.2. Nitrobřišní krvácení

           2.2.1. Komplikace VVV rodidel - gynatrézií

           2.2.2. Ruptura ovariální cysty či pouzdra stěny cysty

           2.2.3. Extrauterinní gravidita

3. Náhlé příhody bolestivé

    3.1. Torze adnex

    3.2. Torze cystického útvaru adnex

    3.3. Uskřinutí adnex (i dělohy) v tříselné kýle

    3.4. Tumory ovaria

    3.5. Masivní ovariální edém

    3.6. Torze stopkatého myomu                                             
4. Náhlé příhody zánětlivé

    4.1. Adnexitis acuta

    4.2. Pelveoperitonitis

3. Náhlé příhody břišní – subjektivní a objektivní příznaky

   Náhlé příhody břišní jsou doprovázeny příznaky, ke kterým řadíme především bolesti břicha, nauzeu a zvracení, poruchu průchodnosti střeva.

   K objektivním příznakům patří příznaky celkové - poloha a chování pacientky, vzhled obličeje, tep, dech, teplota a příznaky místní - zjišťujeme v rámci vyšetření pět „P“.

Subjektivní příznaky

Bolest

   Rozlišujeme jednotlivé typy abdominální bolesti:

1. Somatická bolest je výrazem postižení parietálního peritonea. Bývá silná, ostrá, bodavá, pálivá, je přesně lokalizovatelná, neustále narůstá a často se projikuje do jiných oblastí.   

2. Viscerální bolest vycházející z parenchymatózních orgánů je tupá, méně silná, těžko lokalizovatelná. Viscerální bolest vycházející z dutých orgánů bývá prudká, kolísavá, rytmická, křečovitá, při obstrukci dutého orgánu je kolikovitá.

3. Projekce bolesti (Headovy zóny). Střevní a kožní aferentní dráhy se spojují v míše a jsou tam konvergentně přepojeny tak, že viscerální bolest může v mozku projikovat do odpovídající kožní oblasti např. apendix → pupek, kameny v močovodu → třísla, genitál apod.

   Gynekologická pánevní bolest většinou nepřesahuje výši spina iliaca anterior superior, někdy vyzařuje do křížové krajiny či oblasti stehen. Bolest je důležitým anamnestickým údajem, u starších dívek snáze zjistitelným, zatímco u velmi malých dětí na bolesti břicha soudíme podle celkového chování dítěte – neklid, pláč, bolestivý výraz v obličeji, odmítání pití.

Nauzea a zvracení 

   Zvracení u velmi malých dětí, především novorozenců, může být příznakem chorob různé etiologie. Na NPB bychom však měli myslet, trvá-li zvracení stále, je-li úporné, nelze je vysvětlit z jiných příčin, je-li doprovázeno vzedmutím břicha, anebo je-li ve zvratcích přítomna žluč nebo dokonce obsah nižších oddílů trávicího ústrojí. 

Porucha průchodnosti střeva
   Jedná se nejčastěji o zástavu odchodu větrů a stolice, jejíž příčinou může být ileus nejrůznější etiologie, ovšem v rámci gynekologických náhlých příhod jde většinou o reflexní parézu střev s rozvojem paralytického ileu.        

Objektivní příznaky celkové

Poloha a chování pacientky

   U zánětlivých náhlých příhod břišních se pacientka často brání pohybům, leží klidně s pokrčenými končetinami, u žlučové či ledvinné koliky a u ileózních stavů vidíme neklid, svíjení, naříkání.
Vzhled obličeje

   Vzhled obličeje může upozorňovat na vážnost stavu. Všímáme si barvy – bledá (anémie), rozpálený obličej (sepse), ikterus. Dále výrazu tváře, a to především u zánětlivých NPB -zpočátku vidíme facies abdominalis, která se vyznačuje úzkostlivým výrazem v obličeji, bledostí, v pokročilém stadiu pak facies Hippocratica s vpadlýma halonovanýma očima, popelavou barvou kůže v obličeji, oschlými rty, studeným a lepkavým potem. Dále kontrolujeme vzhled, suchost či vlhkost jazyka.

Tepová frekvence a TK /hlavně její změny během rozvoje onemocnění/

   Trvalý vzestup tepové frekvence zjišťujeme u zánětlivých NPB při postupu zánětu do volné peritoneální dutiny. Pokles TK a zrychlení pulzu, případně změna kvality pulzu ( špatně hmatný, nitkovitý)  u šokového stavu.

Další možné příznaky

   K dalším příznakům provázejícím náhlé příhody břišní, které nejsou rozhodující, patří horečka, exsikóza, povrchní zrychlené dýchání, foetor ex ore.

Objektivní příznaky místní

   Viz níže- část „Objektivní lokální nález“.

4. Diagnostika náhlých příhod včetně NPB

Cíle při diagnostikování náhlé příhody břišní jsou:

I. rozhodnout, zda vůbec jde o náhlou příhodu břišní

II. stanovit typ náhlé příhody břišní (zánětlivá, krvácivá, ileózní…)

III. určit místo chorobného procesu a jeho patologicko-anatomický podklad.

 Obvyklý postup při vyšetřování:
- anamnéza, pokud možno podrobná, s přesnými časovými údaji 

- objektivní celkový nález 

- objektivní lokální nález (na břiše, na hrudi, per rectum, per vaginam).

 Anamnéza 

   Anamnéza je vždy velice důležitá a lékař jí má věnovat čas a pozornost. Anamnestické údaje získáváme v dětské gynekologii dvojím způsobem, především od dívky - pacientky, ale také od její doprovázející osoby.

   Nejprve pátráme po okolnostech současných potíží. Neměli bychom vynechat dotazy:

- na začátek potíží (časový faktor), první příznaky, jejich charakter, progrese

- zda se obtíže objevují poprvé anebo zda se podobné obtíže vyskytly již dříve

- zda byla přítomna nauzea, zvracení, nechutenství, poruchy ve vyprazdňování moči a stolice - jaké byly celkové projevy onemocnění (teplota, zimnice, třesavky, křeče, únava, slabost)

- kdy byly poslední menses, zda přišly v termínu, byly bolestivé, ptáme se na intenzitu    

  krvácení, výtok 

- kdy nemocná naposledy jedla a pila a co požila (množství, složení potravy, kvalita)

   Po těchto základních informacích přejdeme ke zjištění osobní, rodinné, gynekologické, farmakologické, alergické, sociální anamnézy. 

Objektivní celkový nález

   Vzhled a poloha pacientky, tepová frekvence, TK, tělesná teplota (v axile a rektu), typ dýchání, orientační vyšetření srdce a plic.

Objektivní lokální nález

Vyšetření břicha provádíme dle obecných zásad pěti (event. šesti) „P“.

Pohled: vzedmuté břicho a ztužování střevních kliček ( = viditelné usilovné peristaltické vlny → ileus), vymizení dýchacích vln, stažení břišních svalů ( → zánětlivá NPB), viditelné kýly (možnost uskřinutí), jizvy po operacích a úrazech (možnost střevní obstrukce srůsty), vzácnější příznaky: zamodrání kolem pupku → Cullenův fenomén (při abdominálním krvácení).

Poklep: bolestivost poklepu → Pléniesovo znamení - známka peritoneálního dráždění (zánětlivá NPB), bubínkový poklep (vzduch), poklepové ztemnění mimo fyziologické lokalizace (tekutina, patologická rezistence).

Pohmat: stažení svalů stěny břišní - défense musculaire → zánětlivý proces v dutině břišní (difúzní nebo ohraničený, podle rozsahu stažení svalů), bolestivá palpace → zánětlivý proces, patologická rezistence v dutině břišní. Pohmatem zjišťujeme odrazové fenomény.

Poslech: zvýšená peristaltika se škroukavými zvuky a šploucháním provázena kolikovitou bolestí → podezření na mechanický ileus (zvýšená peristaltika proti překážce), “mrtvé ticho“ → paralýza střeva u paralytického ileu či paréze střev při peritonitidě.

Per rectum: bolest či vyklenutí v Douglasově prostoru (kolekce hnisu nebo tekutiny), krvácení, nádor.

Per vaginam: aspekce ve vaginoskopu nebo v zrcadlech, bimanuální palpační vyšetření bolestivosti a mobility cervixu, dělohy, adnex, bolestivosti rektovaginálního septa, Douglasova prostoru, močového měchýře, uretry.

Ultrazvukové vyšetření

   Ultrasonografie je nejcennější zobrazovací vyšetřovací metodou v dětské gynekologii, je nedílnou součástí gynekologického vyšetřování. Je rychlá, přesná, neinvazivní a v mezích současných znalostí neškodná, je dobře tolerována všemi věkovými skupinami pacientek. Transabdominální sonografie je nejdůležitější formou sonografického vyšetření v dětské gynekologii, teprve pokud nám nepřinese dostatečné údaje, nebo je to u obézních pacientek nemožné, volíme k vyšetření přístup transperineální, eventuelně intraanální, který je však pro pacientky velmi nepříjemný. U starších adolescentek nebo u děvčat s prostupným, i když dosud neporušeným, hymenem můžeme použít transvaginální vyšetření.

Laboratorní  vyšetření 

   Biochemická analýza séra a moči, vyšetření KO, CRP, FW, hemokoagulace, hormonálních hladin (-HCG, tumorové markery), kultivační vyšetření z pochvy a cervixu, z moči, krve, funkční hormonální cytologie.

Další zobrazovací metody -    RTG, CT, NMR, vylučovací urografie a jiné. 
Invazivní diagnostika /endoskopie/

   V invazivní diagnostice je v současné době suverénní metodou laparoskopie. Využívá se

v  případech, kdy konzervativní diagnostika neposkytuje dostatečné množství informací pro jednoznačný klinický závěr, jestliže je počítáno i s jejím terapeutickým využitím (torze adnex, GEU) a jestliže je pacientka zároveň hemodynamicky stabilní (není-li, přistupujeme 

k laparotomii). 
 

Konziliární vyšetření 

   V neposlední řadě je třeba zmínit konzultace – chirurga, urologa, gastroenterologa, hematologa, rentgenologa.

5.Náhlé příhody gynekologické
    1. Poranění dětských rodidel 

   S poraněním rodidel se v dětské gynekologii setkáváme mnohem častěji než u dospělých žen. Frekvence úrazů rodidel je vyšší zejména v batolecím, předškolním a mladším školním věku, nejčastější výskyt bývá ve stáří 2 let, pak mezi 5. a 9. rokem věku.  

   U batolat a dětí předškolního věku vznikají poranění genitálu následkem pádu na ostré hrany nočníku, hraček, nábytku, rozkročmo na hranu vany, prolézaček apod. Ve školním věku pak přibývá úrazů spojených s hrami na dětských hřištích a při sportu (jízdní kolo, kolečkové brusle). Tato poranění jsou obvykle lokalizována na přední komisuře (klitoris s prepuciem, malá labia, krajina zevního meatu uretry). Rozsáhlá poranění rodidel se často vyskytují jako součásti polytraumat při autonehodách, zde však v popředí stojí fraktury pánve a končetin, poranění močových cest, střeva atd.
Traumata také vznikají při pohlavním zneužívání dětí, po jehož možnosti je nutno šetrnými dotazy vždy pátrat. Ta bývají častěji umístěna na hrázi, zadní komisuře a na zadním obvodu hymenu. 
   Klinický obraz: Rozlišujeme poranění otevřená (tržné a tržně zhmožděné rány) a krytá (hematomy). Vzhledem k bohaté vaskularizaci a inervaci zevních rodidel jsou poranění velmi bolestivá a často silně krvácí. Poranění rodidel v oblasti zevního ústí uretry způsobují pálení a bolesti při mikci (pseudodysurii) nebo až retenci moči. 
   Terapie: Ošetření otevřených poranění rodidel provádíme zásadně v celkové anestezii. Cílem je zástava krvácení s dokonalou adaptací anatomických vrstev a okrajů rány. Suturu provádíme vstřebatelným šicím materiálem, vzhledem k snadnému vzniku sekundárního edému sutury, zejména v oblasti uretry, derivujeme moč Foleyovým katetrem alespoň po dobu 24 hodin. Podle mechanismu vzniku úrazu rozhodujeme o celkovém podání širokospektrých antibiotik. Součástí revize postižených rodidel je vaginoskopie a vyšetření per rectum.
   Po suturách rozsáhlejších poranění pochvy kontrolujeme pacientky vaginoskopicky do dvou týdnů od ošetření pro možnost vzniku posttraumatických stenóz a synechií.
   U velkých hematomů vulvy je terapie nejprve konzervativní: obklady s ledem, gely 

s resorpčními účinky, analgetika. Během této léčby hematomy přibližně po týdnu zkolikvují, poraněné cévy se uzavřou trombem a edém ustupuje. V druhé době pak hematom v celkové anestezii incidujeme a evakuujeme, což umožní reparaci ad integrum bez následků.                                                                                                                                          

   Dětský gynekolog se může také setkat s traumatickým prolapsem uretry. Ten vznikne, jestliže dívka s plným močovým měchýřem upadne, skočí či tvrdě dosedne. Prolabovaná

sliznice má vzhled rudého polorozvitého karafiátu, je bolestivá, kontaktně i spontánně slabě krvácí a působí dysurické potíže, někdy až retenci moči. Dochází k venostáze a edému, sliznice brzy nekrotizuje. Při vyšetření zjišťujeme v místě zevního ústí močové trubice cirkulární prstenec zduřelé, temně modrofialové infarzované sliznice. Léčba spočívá v resekci prolabovaného úseku sliznice s cirkulární suturou při zavedené permanentní cévce, ošetření spadá do kompetence urologa.  

    2.Náhlé příhody krvácivé 

2.1. Zevní krvácení

2.1.1. Juvenilní metrorhagie

   Juvenilní metrorhagie je název pro dysfunkční děložní krváceni u pubertálních a postpubertálních dívek. Maximum výskytu je perimenarcheálně a kolem 2. roku menstruačního stáří. Lze zjistit i určité somatické dispozice: juvenilní metrorhagie se vyskytuje častěji u dívek astenických, s vyšším tělesným vzrůstem, můžeme nalézt hypoplastickou dělohu a disproporcionální rozvoj sekundárních pohlavních znaků. 

   Příčiny juvenilní metrorhagie jsou:

   Anovulace, při které vlivem nadměrného a dlouhodobého působení estrogenů sliznice děložní proliferuje, dokud nenastane relativní nedostatek estrogenu, který již není schopen plně udržet hyperproliferované endometrium. Nastává nekróza sliznice a odlučování 

s krvácením (tzv. krvácení ze spádu estrogenů). Sliznice děložní se odlučuje nepravidelně, neúplně, zdlouhavě, na jiných místech opět dorůstá a krvácení stále progreduje. 
   Endometritis nebývá samostatnou příčinou krvácení, ale zánětlivé změny na děložní sliznici mohou průběh juvenilní metrorhagie zhoršovat a krvácení zesilovat. Obvyklá hormonální terapie není v těchto případech úspěšná. 
   Poruchy hemokoagulace bývají příčinou juvenilní metrorhagie velmi vzácně. K zvládnutí profúzního krvácení při menses je třeba spolupráce gynekologa a hematologa. 

   Klinický obraz: Juvenilní metrorhagii předchází často buď polymenorea a hypermenorea, nebo naopak oligomenorea až sekundární amenorea, popřípadě kombinace obou. Obraz juvenilní metrorhagie může být různý, od nepravidelností cyklů, u nichž krevní ztráty nejsou velké, po těžká akutní krvácení s velkou krevní ztrátou, ohrožující život pacientky. Při protrahovaném krvácení dívka chronicky anemizuje, což může vést k sekundárním poruchám hemokoagulace, případně k hypotonii děložního svalu z hypoxie.  

   Diagnostika: V anamnéze krvácení delší než 7 dnů, silné - více než 5 vložek denně. Při gynekologickém vyšetření zjistíme při zánětlivých změnách citlivou až bolestivou dělohu, jinak je přítomen normální palpační nález. Anovulaci a hyperestrinismus potvrdíme hormonální cytologií (převažují povrchní buňky s karyopyknotickým jádrem – obraz pozdní proliferace). V laboratoři vyšetřujeme hodnoty krevního obrazu, FW, CRP, ev. hemokoagulační vyšetření. 

   Terapie: sestává ze čtyř složek:
- zástava krvácení 
- odloučení nepravidelného endometria 
- úprava krevního obrazu 
- prevence recidiv. 

   K zástavě krvácení užíváme tzv. hormonální náraz, tj. aplikaci estrogenu a progesteronu (Agofollin l mg spolu s Agolutinem 10 mg), které aplikujeme současně intramuskulárně, a 

následující den opakujeme stejnou dávku obou hormonů. Krvácení se zastaví na dobu 2-5 dnů. Pak se dostaví tzv. odlučovací krvácení (withdrawal bleeding), obvykle v síle menses. Úpravu krevního obrazu provádíme většinou ferroterapií, vitamíny (Pyridoxin, Acidum folicum - pomáhá také snižovat hladinu estrogenů). Při závažné anémii podáme transfúzi. Je-li krvácení příliš silné a vyžaduje rychlý zásah, provádíme nitroděložní aspiraci dle Dolhaye, kyretáž provádíme pouze z vitální indikace. Při zjištění podílu zánětlivých změn podáváme širokospektrá antibiotika v kombinaci s Entizolem pro častou přítomnost anaerobních bakterií. 
   Prevence recidiv krvácení spočívá v podávání gestagenů ve II. fázi menstruačního cyklu (Provera 10 mg tbl., Utrogestan 100 mg cps.) 3-6 měsíců za kontroly poševní cytologie.
2.1.2. Krvácení při tumorech pochvy

   Vzácnou příčinou krvácení z rodidel může být karcinom pochvy. Není to náhlá příhoda v pravém slova smyslu, ale vzhledem k biologickým vlastnostem buněk a tkání dětských nádorů (nádory rostou rychleji, generační čas nádorových buněk je kratší, mají větší podíl růstové frakce a nižší podíl buněk v biologicky latentní G0 fázi, kratší „doubling time“, časněji a častěji metastazují) je nutné považovat je za onemocnění akutní, významem rovnocenná náhlým příhodám.

   Zhoubné nádory dětské pochvy se vyskytují především u malých dětí, maximum výskytu je kolem 2 let. Většinou se projeví krvácením či vodnatě krvavým výtokem z rodidel. Nejčastější je embryonální rhabdomyosarkom (sarcoma botryoides, hroznovitý sarkom). Vzniká ze zbytků embryonálních základů svaloviny v podslizničním vazivu pochvy, děložního hrdla, trigona a hrdla močového měchýře, uretry a distálních částí ureterů, mnohdy pluricentricky. Nádor prominuje do dutiny pochvy, kde tvoří křehký hroznovitý útvar, při zvýšení nitrobřišního tlaku se z něho oddrolují kousky, podobné zrnkům vína, které odchází z rodidel formou krvavého výtoku nebo krvácení. Nádor roste velmi rychle, časně prorůstá do okolních struktur (hlavně do močových cest, kdy způsobuje těžké uroinfekce, rektum je zpravidla ušetřeno) a brzy metastázuje krevní (plíce, játra) i lymfatickou cestou. Diagnózu stanovíme vaginoskopií a histologickým vyšetřením. Komplexní onkologická terapie zahrnuje léčbu cytostatickou, potom následuje léčba operační, která odstraňuje jen nádorem postiženou tkáň a nemusí být radikální. Radioterapie je užívána u chemorezistentních případů. 
   Dalšími nádory dětské pochvy mohou být nádor ze žloutkového váčku (yolc sac tumor) a nádor z jasných buněk (adenokarcinom pochvy). Jejich klinické vlastnosti bývají podobné jako u embryonálního rhabdomyosarkomu.


2.1.3. Spontánní abort

   U adolescentních pacientek musíme také myslet na graviditu a její komplikace. Krvácením z dělohy a bolestmi břicha je provázen hrozící, neúplný i úplný abort. Bolesti mají kolikovitý charakter, lokalizovány jsou do podbřišku ve střední čáře. Diagnóza spočívá v gynekologickém vyšetření s nálezem těhotensky prosáklé dělohy a vyšetření ultrazvukem, které má rozhodující význam. Abort v chodu a inkompletní abort jsou indikací k instrumentální evakuaci dutiny děložní.

2.2. Nitrobřišní krvácení

2.2.1. Komplikace VVV rodidel - gynatrézií

   Gynatrézie jsou vrozené vývojové vady, jejichž společnou charakteristikou je překážka ve vývodných cestách pohlavních, resp. nevytvoření lumina v některé jejich části. V důsledku toho nemůže navenek odtékat tekutý obsah děložní dutiny, dochází k zadržování a městnání obsahu (menstruační krev, hlen cervikálních žlázek) v rodidlech. Menstruační krev se hromadí v pochvě - vzniká hematokolpos, při dalších menstruacích nemá krev kudy odtékat, nahromaděná krev dilatuje i dělohu - vzniká hematometra, později vznikají hematosalpingy, posléze se může menstruační krev vylévat i do peritoneální dutiny. Podle výše překážky může jít nejčastěji o hymenální atrézii s hematokolpos, o parciální aplázii pochvy s hematokolpos partialis, případně až o vzácnou aplázii pochvy a děložního hrdla s hematometrou.

   Definitivní diagnóza, diferenciální diagnostika i operační řešení spadají do doby pohlavního dospívání, kdy se po menarché začne tvořit retence menstruační krve.

   Klinický obraz: Dospívající dívka s dobře vyvinutými sekundárními pohlavními znaky neměla nikdy menstruaci, periodicky se u ní opakují bolesti v podbřišku, měsíc od měsíce intenzivnější (jde o tzv. amenorea spuria či kryptomenorea), zvětšuje se jí podbřišek. V pánvi a v dolní polovině břicha vyhmatáme ovoidní napjatě cystickou rezistenci (hematokolpos, případně i hematometra). Při hymenální atrézii tato rezistence dosahuje až ke hrázi a při tlaku ji vyklenuje prosvítajícím lividním obsahem, při parciální aplázii pochvy rezistence nedosahuje až ke hrázi a nevyklenuje ji. Nejlepší dif.dg. přinese rektální palpace a ultrazvukové vyšetření. 

   Při delším trvání kryptomenorey může dojít ke komplikacím, které mohou proběhnout pod obrazem náhlé příhody:

· ruptura hematometry - projeví se jako NPB s hemoperitoneem a příznaky s tím

      souvisejícími

· retence menstruační krve ve vejcovodech destruuje vejcovod, hematosalpinx se infikováním obsahu mění v pyosalpinx, může vzniknout až tuboovariální absces

· roztažená děloha vytahuje vzhůru hrdlo močového měchýře a napíná uretru tak, že  může způsobit akutní retenci moči, popřípadě i paradoxní ischurii.

   Terapie spočívá v operačním řešení. U hymenální atrézie o vytvoření dostatečně široké komunikace - otvoru v hymenu discizí s následnou péčí o jeho trvalou prostupnost, u parciální aplázie pochvy provádíme kolpostomii a u hematometry vytváříme pochvu a zachováváme funkční dělohu. 

   Při hymenální atrézii může vzniknout i mukokolpos, kdy se v pochvě hromadí hlen z cervikálních žlázek. Zpravidla vzniká v novorozeneckém období a má malé rozměry. Jen vzácně je mukokolpos takového rozsahu, že je zdrojem obtíží - způsobí akutní retenci moči a je nutné discidovat hymen ihned.

   Mezi gynatrézie můžeme řadit také syndrom inkompletního zdvojení vnitřních rodidel.    Příčinou syndromu je porucha jednoho z Wolffových mezonefrických vývodů - na postižené straně se nevytvoří ledvina a ureter a příslušný Müllerův vývod nesplyne s druhostranným a nenapojí se na kloaku. To se projeví atrézií postižené části a po menarché se vytvoří hemihematokolpos a/nebo hemihematometra.
    Diagnóza je obtížná, dívka přes periodicky se opakují bolesti a rozvoj rezistence v pánvi normálně menstruuje, takže na původ obtíží v retenci se nemyslí. Správné diagnóze pomůže palpační nález cystické rezistence v pánvi, uložené před a laterálně od normální pochvy a ultrazvukové vyšetření (včetně počtu ledvin). Po tomto syndromu bychom měli v pubertě aktivně pátrat u dívek se zjištěnou aplázií jedné ledviny.
    Operační řešení syndromu inkompletního zdvojení vnitřních rodidel provádíme vaginální cestou - resekcí přepážky, respektive společné části normální a atretické pochvy (či dělohy) 

v místě, kde na sebe naléhají. Laparotomické řešení (s hemihysterektomií) je indikováno jen při komplikacích typu pyometry či pyosalpingů, primárně laparotomickou cestou řešíme hematometru v rudimentárním rohu (metroplastikou nebo hemihysterektomií). 

2.2.2. Ruptura ovariální cysty či pouzdra stěny cysty

   Cystické změny na ovariích mohou být provázeny bolestí či krvácením do dutiny břišní. 

U dětí se nejčastěji setkáme s folikulární nebo korpusluteální cystou, méně pak s cystou endometroidní nebo pravým nádorem ovaria.

   Folikulární cysta je vlastně folikul, který nepraskl, dále roste a zmnožuje se v něm tekutina, takže dosáhne průměru 5 až 15 i více cm. Na ultrazvuku je dobře ohraničená, kulatá nebo oválná, jednokomorová, anechogenní, vnitřní stěna je bez výrůstků, celková stěna je jemná, cysta je zpravidla unilaterální. Cysta žlutého tělíska - korpusluteální cysta bývá menší a zpravidla prokrvácená, intracystické hemoragie se na ultrazvuku projeví zhrubnutím a zneostřením echotextury stěny, nepravidelnými vnitřními echy. 

   Klinický obraz: Často jsou tyto cysty zcela bez klinických příznaků. Někdy se ruptura folikulární cysty může projevit náhlou, krátce trvající bolestí, sonograficky je přítomno malé množství volné tekutiny v Douglase, palpační nález bývá normální. Při recidivách je výhodné použít hormonální kontracepci. 

   Někdy však ruptura folikulární či korpusluteální cysty anebo roztržená céva pouzdra cysty při ruptuře cysty může být zdrojem krvácení do dutiny břišní, pak je klinický obraz závislý na intenzitě krvácení. Většinou bývá v těchto případech jednostranná, prudká, náhle vzniklá bolest v podbřišku, intenzivní, podbřišek je pohmatově bolestivý, po akutním začátku se bolesti zmírní. Krev vyvolá dráždění peritonea a v závislosti na síle krvácení se dostavuje pocit slabosti a mdloby a eventuálně kardiopulmonální dekompenzace (pokles TK, zrychlený nitkovitý nebo nehmatný pulz, dušnost). Vyvíjí se obraz hemoragického šoku. Bolesti jsou 

v celé malé pánvi, vleže se mohou objevit známky dráždění frenického nervu (bolest vystřelující pod lopatku nebo do ramenního kloubu). Diagnózu určíme z klinického obrazu náhlé příhody, přítomnost krve v dutině břišní (hemoperitoneum) si ozřejmíme ultrazvukovým vyšetřením, anamnesticky bývají poruchy menstruačního cyklu – oligomenorea. Symptomatologie se podobá ruptuře tubární gravidity, liší se od ní negativní hladinou HCG. Při ruptuře dermoidu může dojít k iritaci peritonea obsahem dermoidu a možné následné peritonitidy.

   Terapie je operační, pokud není šokový stav, přistoupíme k laparoskopii, v ostatních případech provedeme laparotomii. Snažíme se vždy o co nejméně radikální přístup se zachováním ovariální tkáně s ohledem na budoucí fertilitu pacientky. Terapie spočívá

v odstranění cysty a šetrné koagulaci krvácejícího ložiska. 

2.2.3. Extrauterinní gravidita

   Graviditas extrauterina patří mezi nejčastější gynekologické náhlé příhody břišní 

u dospělých žen. Musíme však na ní myslet i u adolescentek, obzvlášť v současné době časnějšího nástupu koitarché. Nejčastěji dochází k ektopické nidaci ve vejcovodu, extratubární lokalizace je vzácná, tvoří ji gravidita abdominální, ovariální či cervikální. Velice vzácná koexistence intrauterinní a ektopické gravidity je tzv. heterotopická gravidita. 

Tubární gravidita může mít trojí osud:

- rostoucí neporušená tubární gravidita - vzácně přetrvává déle než 8 týdnů, většinou      

  přechází v některou z dalších forem
- tubární abort (často mezi 6.- 8. týdnem) - kontrakce vejcovodu vypuzují plodové vejce do   

  břišní dutiny
- ruptura tubární nebo intersticiální gravidity - pokud trofoblast nahlodá celou stěnu

  vejcovodu.

Klinický obraz může mít také trojí charakter: 

- hemodynamicky nestabilní pacientky - pacientka přichází s příznaky NPB, se známkami 

  nitrobřišního krvácení při počínajícím nebo rozvinutém hypovolemickém šoku

  s peritoneálními příznaky, nejčastěji při ruptuře tubární nebo intersticiální gravidity  

- symptomatické neurgentní pacientky - jednotlivé příznaky (nejčastěji bolesti v podbřišku)

  jsou vyjádřeny v různé míře, může se jednat o tubární abort, růst neporušené ektopické

  gravidity nebo i regrese časně odumřelé GEU
- asymptomatické pacietky - může se jednat o intaktní počínající GEU nebo již odumřelou  

  GEU v tubě ve fázi regrese či starší tubární abort. 

   Diagnostika: poruchy menstruačního cyklu – oligomenorea, nepravidelné krvácení, bolesti břicha resp. podbřišku - u rostoucí neporušené gravidity jsou způsobené distenzí tuby - bývá nespecifická tupá bolest v oblasti postižených adnex. V případě tubárního abortu je bolest křečovitá,  způsobená peristaltikou tuby a při postupném vývoji hemoperitonea i iritací pánevního peritonea, bývá přítomno krvácení z rodidel. V případě ruptury tuby dochází 

k náhle vzniklé prudké bolesti v podbřišku provázenou hemoperitoneem a haemoragickým šokem. V klinickém obraze lze v urgentním stavu prokázat známky hemoperitonea, břicho je vzedmuté, palpačně bolestivé, se známkami peritoneálního dráždění, při palpačním vyšetření je diferenciace orgánů v malé pánvi velmi obtížná. Může být přítomno snížení, vyklenutí a bolestivost zadní klenby poševní způsobené hemoperitoneem, děloha bývá zvětšená a má prosáklou těhotenskou konzistenci, vedle dělohy můžeme hmatat bolestivou rezistenci v oblasti adnex. U štíhlých žen může být patrný Cullenův příznak (modravé zbarvení kůže 

v oblasti pupku). Při vyšetření Douglasu per vaginam mohou krevní koagula vyvolávat dojem tření tajícího sněhu - Solovjevův příznak. Hemoperitoneum se projeví dekompenzací a oběhovým selháním s laboratorními známkami akutní anémie (pokles TK, nitkovitý nebo nehmatný pulz, dušnost). 
    Na ultrazvuku vidíme prázdnou dutinu děložní s vysokým sekrečním endometriem, někdy lze pozorovat v dutině děložní tzv. pseudogestační váček, jehož podkladem je kolekce tekutiny. V dutině břišní prokazujeme přítomnost volné tekutiny, v krajině adnex lze detekovat vitální graviditu či smíšeně echogenní útvar. Laparoskopie doplňuje předešlá vyšetření, její využití je výhodné z hlediska možného přechodu ve výkon terapeutický.   
   Terapie je operační. Laparotomie je vyhrazena pro akutní hemodynamicky nestabilní pacientky s velkou krevní ztrátou, v ostatních případech dáváme přednost laparoskopii. Dle nálezu provádíme konzervativní ošetření tuby (salpingotomie, exprese plodového vejce)  

s následným sledováním -HCG do negativity nebo salpingektomii. 

3. Náhlé příhody bolestivé

3.1. Torze adnex

   Nejčastější příčinou náhlých příhod v dětském věku je torze adnex, neboť pohybová aktivita dětí je mnohem větší než u dospělých žen. Torze adnex vznikne jen vzácně u adnex 

anatomicky normálních, mnohem častěji vzniká u adnex cysticky, tumorózně či zánětlivě změněných. Někdy se nádor pro svou velikost může přemístit z malé pánve nad linea terminalis a dochází ke zkroucení jeho stopky. Při zkroucení stopky přes 180 st. se zaškrcuje venózní řečiště a nádor se zvětšuje pasivní hyperemií a edémem. Při větší torzi se může zaškrtit i arteriální přívod a adnexa postihuje hemoragická nekróza. Může dojít k ruptuře nádoru, následné infekci a zkolikvování nádoru hnisavým zánětem. 

   Klinický obraz: U dospělé ženy torze adnex probíhá zpravidla pod obrazem náhlé příhody břišní s plnou symptomatologií - náhle vzniklá bolest v břiše, ostrá, velmi intenzivní, kolikovitého charakteru, lateralizovaná (prevalence pravé strany k levé je 3:2), úměrná stupni cévní obstrukce. Průvodním symptomem bývá nauzea a zvracení, z objektivních příznaků pak studený pot, kolapsové stavy, urychlený puls, napětí/défense/ břišní stěny s výraznou palpační bolestivostí, známkami peritoneálního dráždění, zástava střevní pasáže. U dětí bývá průběh 

odlišný. Zpočátku bývá prudká bolest, někdy i s příznaky peritoneálního dráždění, tento stav většinou rychle odezní a mnohdy nastupuje interval, kdy dítě je zcela bez obtíží nebo udává jen pobolívání v podbřišku. Bolest, popřípadě i obraz náhlé příhody břišní, pak vzniká až po delším časovém období jako projev nekrózy či zánětu. Když dojde k ruptuře nádoru v důsledku nekrózy, vznikne akutní stav z krvácení či ze zánětu pobřišnice.

  Diagnostika: Zpočátku může být břicho vzedmuté, difúzně bolestivé s maximem bolesti v podbřišku, při peritoneálním dráždění défense musculaire. Pro proběhlou torzi svědčí ztráta pohyblivosti palpovaného tumoru a jeho bolestivost při pohmatu a při pohybech. Zvýšená teplota, elevace zánětlivých parametrů (leu, FW, CRP) zpravidla  svědčí pro zánětlivé změny. Na ultrazvuku zobrazíme v adnexální krajině torkvovaný tumor, pomocí průtoků krve v ovariálních cévách můžeme soudit na vitalitu adnex.

   Léčba torze adnex je chirurgická, laparoskopie je zde preferovanou metodou nejen pro definitivní stanovení diagnózy, ale též pro terapii. Rozsah operačního výkonu se řídí vitalitou adnex po obnovení prokrvení a snahou uchovat generační a hormonální funkci vaječníků. Při normálním nálezu na adnexech provádíme derotaci, při nálezu cysty cystektomii nebo parciální resekci ovaria, při gangrenózních změnách adnex bez reperfúze spočívá léčba 

v jejich odstranění. 

3.2. Torze cystického útvaru adnex

   Torze ovariální cysty je náhlá příhoda, při které se ovariální cysta, vzácně parovariální cysta, otáčí a zkroutí stopku, kterou může tvořit buď mezosalpinx nebo isthmická část tuby 

s uteroovariální chordou. Otočení o více než 180° vyvolá cirkulační poruchu nejprve v žilním oběhu, obsah cysty se zvětšuje, stěna cysty prosákne krví. Jestliže torze utlačí také tepny, dojde k nekróze stěny cysty se zánětlivou reakcí na pobřišnici.
   Klinický obraz, stanovení diagnózy a terapie je stejná jako u torze adnex.

3.3. Uskřinutí adnex (i dělohy) v tříselné kýle

   U malých děvčátek /zpravidla u kojenců/ se může stát, že se adnexa /vzácně i děloha/ stávají obsahem tříselné kýly, uskřinutí adnex v kýle způsobí obraz náhlé příhody břišní. Ke zjištění, že obsahem kýlního vaku jsou adnexa, dospěje nejčastěji chirurg při operačním řešení tříselné kýly. 

Klinický obraz: bolestivá rezistence v třísle, palpačně citlivá, irreponibilní, zarudnutí kůže. 

Dítě je velmi neklidné, naříká. Pokud se uskřine spolu s adnexy i střevo, může se vyvinout ileózní stav.

Diagnóza: Diagnostický postup je stejný jako u jakékoliv uskřinuté tříselné kýly (klinické vyšetření, SONO tříselné krajiny, event. RTG břicha), vzhledem k ohrožení vitality adnex, případně střeva, musí být rychlý. Že se jedná o uskřinutí adnex, zjistíme ve většině případů až při operaci.

Léčba: Uskřinutá tříselná kýla je indikací k akutní operační intervenci. Pokud zjistíme přítomnost adnex v kýlním vaku, vycházíme z toho, že reparační schopnost dětských adnex je velká. Proto jejich odstranění obvykle není nutné a stav se má řešit repozicí do dutiny břišní. Někdy se zjistí varlata při operaci tříselné kýly u holčičky, je chybou, když se tato varlata reponují do břišní dutiny, místo aby byla odstraněna. Proto má být u každého děvčátka před plánovanou operací tříselné kýly vyšetřen karyotyp. Nalezne-li se v karyotypu Y chromozóm, je indikováno odstranění gonád.

3.4. Tumory ovarií
   Pravé nádory vaječníku jsou nejčastější v období pohlavního dospívání, zhruba ve věku 10 až 14 let (55%), ale postihují i menší děti (17% u dětí do věku 4 let, 28% ve stáří 5-9 let). Ze všech nádorů ovarií  je asi 60% benigních, 10% nejistého biologického chování a 30% maligních. Zatímco u dospělých žen převládá výskyt epitelových nádorů ovarií, u dětí převládají nádory germinální, představují přibližně 80% všech nádorů ovarií v dětském věku.

   Pravé nádory vaječníku mohou být také příčinou akutně vznikajících bolestí v dutině břišní, s event. peritoneálním drážděním. Příčinou akutního stavu může být nekróza ovariálního tumoru, sekundární infekce tumoru se vznikem abscesu, krvácení do tumoru či do dutiny břišní, torze adnex, porucha střevní pasáže a rozvíjející se ileus jako důsledek obturace zažívacího traktu přímým útlakem ovariálním tumorem či jeho metastázou ve stěně střevní, může dojít k přímé invazi do parietálního peritonea. Tyto nádory rovněž mohou útlakem způsobit zástavu močení či obstrukci močovodů s následnou akutní hydronefrózou. 

   Diagnostika těchto akutních stavů se opírá o anamnézu, kompletní gynekologické vyšetření a vyšetření ultrazvukové. Doplňujícími vyšetřeními jsou CT, NMR, event. další (cystoskopie, rektoskopie, IVU). 

   Základním klinickým vyšetřením nádoru ovaria je palpace jak přes břišní stěnu, tak palpace rektoabdominální. Má nás orientovat o velikosti, tvaru a  konzistenci nádoru, ale i o jeho uložení, pohyblivosti a vztahu k děloze. Velikost nádoru pomůže ohraničit i perkuse, poklepem, s polohováním diferencujeme mezi tumorem a ascitem. Ultrazvuková morfologická diagnostika patologických lézí ovaria je velmi ztížena neomezenou polymorfií benigních a maligních ovariálních tumorů. V ultrazvukovém obraze je možné ovariální nádory rozdělit na solidní, solidně-cystické, cystické. Solidní a solidně-cystické tumory považujeme vždy za suspektní z malignity. Existuje mnoho různých schémat, která hodnotí morfologii ultrazvukového vzhledu ovariálního tumoru ve vztahu k malignitě. Mezi nálezy suspektní z malignity patří silná, nepravidelná a neostrá stěna, široká septa bizarní struktury(šířky přes 3 mm), solidní součásti tumoru – zvláště, je-li celkový vzhled smíšené echogenity, papilární výrůstky uvnitř cyst, ascites. Velmi důležitou součástí růstu tumoru je angiogeneze. Novotvořené cévy nemají vnitřní svalovou vrstvu, proto je jejich akustická impedance menší. V maligním tumoru pak najdeme cévy s nízkou rezistencí - RI pod 0.40. Přestože vyšetření ultrazvukem může vyslovit podezření na maligní povahu tumoru, definitivní diagnózu stanoví jen histologie.

   Jestliže na základě těchto vyšetření dospějeme k názoru, že obraz akutního břicha je vyvoláván nejspíše gynekologickým nádorovým procesem, mělo by být řešení tohoto stavu 

v optimálním případě vždy svěřeno gynekologicko-onkologickému specializovanému týmu, jestliže takovýto tým na pracovišti není, provádět řešení ve spolupráci gynekologa a chirurga. Základním úkolem rozhodovacího procesu je potvrdit onkologický původ obtíží a rozhodnout o nutnosti akutní léčby s přihlédnutím k dalšímu vývoji onemocnění. Zásadním rozhodnutím je, zda postupovat konzervativně či radikálně a zda operační řešení může být i radikálním onkologickým operačním řešením. Posouzení možnosti radikální operace ovariálního tumoru ve stadiu akutní příhody vyžaduje velkou zkušenost s onkologickými pacientkami, se znalostí efektu a možností protinádorové chemoterapie. 


  

3.5. Masivní ovariální edém

   Masivní ovariální edém je excesivní edém, kterým se ovarium zvětší až do velikosti několika centimetrů v průměru, udává se až  35 cm. Příčinou je intermitentně se opakující torze, která působí edém lymfostatického i venostatického charakteru.

   Onemocnění se projeví intermitentní bolestí v podbřišku, při palpaci hmatáme rezistenci vedle dělohy, sonograficky se zobrazuje anizoechogenní útvar s velkým podílem tekutiny, převážně však solidní. 

   Terapie je operační, provádíme peroperačně histologickou verifikaci, detorzi adnex, ovarium s dobrou perfuzí neodstraňujeme.

 3.6. Torze stopkatého myomu 

   Torze stopkatého myomu je bolestivá náhlá příhoda s poměrně chudým klinickým nálezem. U dětí je ojedinělou příčinou akutní bolesti břicha vzhledem k vzácnému výskytu děložních myomů v dětském věku. Otočením stopky subserózního stopkatého myomu se přeruší jeho cévní zásobení a myom nekrotizuje. Vzniká malé množství výpotku, které dráždí okolní peritoneum. 
    Diagnostika a léčba: při gynekologickém vyšetření se najde bolestivý myomatózní uzel,

 ultrasonografie ukáže myom a případně volnou tekutinu v dutině břišní. Léčba je operační, laparoskopickou cestou. 

4. Náhlé příhody zánětlivé

4.1. Adnexitis  acuta

   Záněty děložních přívěsků zpravidla postihují dívky, které již prošly nebo procházejí pubertou, která je charakterizována akcelerací vývoje vnitřních rodidel se zvýšením jejich prokrvení a vnímavosti ke vzniku zánětu. V klidovém období se toto onemocnění vyskytuje pouze jako součást jiného zánětlivého procesu v malé pánvi, např. periapendikálního infiltrátu, abscesu či pelveoperitonitidy. 

   Infekce přestupuje na adnexa několika možnými cestami, převážně z gastrointestinálního traktu, ascenzí z nižších partií rodidel a metastaticky hematogenně. Ze střevního traktu se infekce přenáší nejčastěji z apendixu postiženého zánětem per continuitatem, lymfatiky mezi appendixem a adnexy nebo zatékáním výpotku zánětlivě změněné serózy apendixu do malé pánve. Z možných původců zánětu adnex nejčastěji předpokládáme kmeny E. coli, Proteus, enterokoky, anaerobní střevní flóru, streptokoky a stafylokoky. Kultivační nálezy z pochvy a děložního hrdla bývají totožné s kultivačními nálezy na adnexech přibližně v 50 % až 70 %. 

   Adnexitidu můžeme dělit na serózní, fibrinózní a abscedující. Organizace fibrinózního nebo hnisavého exsudátu může způsobit zužování lumina vejcovodu a následnou obliteraci. Okluzi tuby často způsobují konglutinace a adheze fimbrií abdominálního ústí. V tubě se pak hromadí zánětlivý, ev. hnisavý exsudát, čímž vzniká pyosalpinx a po zkolikvování jeho obsahu hydrosalpinx. 
   Postupující hnisavý zánět adnex může vytvořit až zánětlivý adnextumor nebo tzv. tuboovariální absces, vyskytující se v dětské gynekologii jen ve zcela ojedinělých případech, kdy takto zánětem postižená adnexa mohou tvořit součást velkého periapendikálního infiltrátu či abscesu po předchozí perforaci apendixu. Tuboovariální absces může vzniknout také při gynatréziích, kdy menstruační krev vniká až do vejcovodů, může se infikovat, vzniká pyosalpinx, a následně i tuboovariální absces. 

   Podle délky trvání zánětu, prudkosti jeho průběhu a charakteru nálezů dělíme adnexitis na akutní a chronickou. Akutní adnexitis je provázena výraznějšími subjektivními obtížemi, především silnějšími bolestmi trvalejšího rázu a vyššími teplotami. 
   Není-li akutní fáze zánětu včas diagnostikována a adekvátně léčena, přechází zpravidla do formy chronické, při které jsou subjektivní obtíže méně výrazné, ale pohmatové nálezy bývají větší a konkrétnější. 

Dělení pánevního zánětu dle Monifa:

1. prostý zánět vejcovodu

2. zánět adnex s příznaky pelveoperitonitidy

3. zánět s pelveoperitonitidou a tuboovariálním abscesem

4. ruptura tuboovariálního abscesu se zánětem peritonea.

   Klinický obraz: Nejdůležitějším subjektivním příznakem u adnexitid je bolest v podbřišku, nejčastěji v pravém nebo celém, ojediněle se vyskytuje jen vlevo. Dívky si stěžují na opakované pobolívání v podbřišku, které se zhoršuje při změnách polohy, pohybu či otřesech, častá je iradiace do křížové krajiny a do stehen. Dalším příznakem pro adnexitis je zvýšená tělesná teplota v podobě nepravidelně se opakujících subfebrilií, trvajících týden, i déle. Závažné horečnaté stavy jsou při adnexitidách u mladistvých méně časté. 
Výtok z rodidel nacházíme současně s adnexitidou nejméně v polovině případů. Počáteční akutní stadium může přejít do latentní fáze, a teprve po vytvoření mohutného zánětlivého tumoru v malé pánvi vznikne obraz náhlé příhody břišní s jeho plnou symptomatologií.

   Diagnostika: Základem pro diagnostiku adnexitis je palpační vyšetření. Gynekologický nález v počátečních stadiích onemocnění nebývá příliš výrazný. Adnexa jsou nejprve jen značně citlivá až bolestivá, teprve zánětlivá infiltrace a edém vejcovodu či mezovaria umožňuje palpovat výrazně bolestivé zduření nebo infiltrát v adnexální krajině, později i rezistenci v podobě tzv. zánětlivého adnextumoru. Sonografie: tuboovariální absces dává nespecifický ultrazvukový obraz a v akutním stadiu se rychle mění. Nejčastěji nacházíme hypoechogenní tumor nepravidelného tvaru, který je jednostranný, občas i oboustranný. Bývá umístěn více za dělohou směrem ke cavum Douglasi. Ohraničení je neostré, hypoechogenita je způsobena zvýšeným prokrvením tkáně a tvorbou exsudátu. Absces se může také zobrazit jako směs různých odrazů solidně cystického charakteru, silných sept a neostrého ohraničení,   v Douglase můžeme zjistit volnou tekutinu. Exsudát bývá anechogenní, hnis spíše hypoechogenní.
   Z laboratorních vyšetření provádíme vyšetření krevního obrazu, sedimentace erytrocytů, CRP a kultivaci z pochvy, popřípadě i z děložního hrdla. U závažných forem vyšetřujeme biochemii jater a ledvin, iontogram, kultivaci moči, při septických teplotách aerobní i anaerobní kultivaci krve. Krevní obraz nebývá u dospívajících při adnexitidě alterován ani 

v červené, ani v bílé složce. Ve většině případů je zrychlená sedimentace erytrocytů - často až po několikatýdenním průběhu zánětu. Při abscesech dosahuje sedimentace vysokých hodnot, až 100 mm za 1 hodinu. Spolehlivým ukazatelem závažnosti zánětlivého procesu v malé pánvi je současné hodnocení sedimentace a CRP, kdy hodnoty 40 mm/hod. a vyšší a 60 mg/l a vyšší svědčí pro vážný zánět. 
   Laparoskopie umožňuje odběr materiálu na kultivační vyšetření, rozlišit formu adnexitidy na serózní, fibrinózní a abscedující, odhalit jiné příčiny pánevních bolestí. K diagnostické laparoskopii v této indikaci přistupujeme u dětí a dospívajících méně často než u dospělých žen. 

   Léčba: Akutní zánět adnex léčíme především antibiotiky a chemoterapeutiky podávanými celkově. Volíme preparáty účinné především na střevní anaerobní flóru, streptokoky a stafylokoky. Léčba trvá většinou l0 dní, převážně za hospitalizace. 
   Mezi nejčastěji používaná antibiotika a chemoterapeutika v dětské gynekologii patří amoxycilin s kyselinou klavulanovou (v dávce 3x375 mg denně per os), cefalexin (4x500 mg p.o.), doxycyklin (2x100 mg p.o.), sultamicilin (2x375 mg p.o.), roxithromycin (2x150 mg p.o.), dvousložkové chemoterapeutikum Biseptol 480 (2x2 tbl. denně), klindamycin a azithromycin. 
   V klinické praxi dáváme přednost kombinaci výše uvedených antibiotik a chemoterapeutik 

s metronidazolem nebo ornidazolem, které jsou velmi účinné u anaerobních infekcí. 
Antibiotickou terapii doplňujeme o aplikaci antiflogistik a nesteroidních antirevmatik (ibuprofen, diclofenac, indometacin). 
   U závažných, zejména abscedujících, forem zánětu adnex a malé pánve je nutné kombinovat medikamentózní léčbu antibiotiky s operační intervencí. Snahou je šetrný, neradikální postup, s vyprázdněním hnisavého obsahu, uvolněním adhezí v oblasti adnex a drenáží zaděložního prostoru. Mnohé nálezy řeší gynekolog společně s dětským chirurgem, neboť abscedující formy zánětu pobřišnice u mladistvých vznikají nejčastěji po perforaci apendixu. 

4.2.Pelveoperitonitis

   Pelveoperitonitis je zánět pobřišnice v malé pánvi, který vznikne rozšířením zánětu na peritoneum vystýlající malou pánev, zejména v excavatio rectouterina (cavum Douglasi). 

U dospělých žen infekce nejčastěji pochází ze zanícených vejcovodů, u dívek je jejím zdrojem téměř vždy apendix, zejména při jeho perforaci. Zánětem postižené peritoneum je prosáklé, překrvené, produkuje fibrinózní výpotek, později i hnis. Kličky střevní, omentum, nástěnné peritoneum i plica lata uteri s dělohou a adnexy se slepují fibrinem z výpotku a ten se organizuje v jemné i pevnější srůsty. Douglasův prostor se tak uzavře a hromadí se v něm výpotek, resp. hnis, vzniká ohraničený zánět pobřišnice (peritonitis circumscripta), který běžně označujeme jako absces zaděložního prostoru (abscessus cavi Douglasi). Vzhledem ke schopnosti pánevního peritonea lokalizovat zánětlivé procesy vznikem bariéry směrem kraniálním, se tak zánět omezí jen na pelveoperitoneum. 
   Adnexa, která visí na zadním listu plica lata uteri, spadají do zaděložního prostoru a bývají  obsahem nebo částí stěny tohoto abscesu. Jsou vždy postižena zánětem, obvykle jsou v mnohočetných adhezích a mnohdy jsou zánětem zcela destruována.

   Klinický obraz je charakterizován náhlým vznikem bolestí, lokalizovaných do podbřišku, pocitem nadýmání, nucením na močení a na stolici, někdy nauzeou, zvracením. Pacientka je zchvácená, má vysoké teploty, zrychlený pulz a třesavku. 
   Diagnóza: celkový vzhled nemocné, břicho je vzedmuté a podbřišek silně bolestivý, obvykle nejsou vyjádřeny známky peritoneálního dráždění.  Při vaginálním vyšetření je okolí dělohy silně bolestivé, někdy bez výraznějšího nálezu na adnexech,  Douglasův prostor je výrazně bolestivý, na ultrasonografii můžeme zjistit výpotek. Pokud je přítomen tuboovariální absces, hmatáme rezistenci vedle dělohy, při přítomnosti abscesu cavi Douglasi hmatáme v malé pánvi tumor, konzistence tuhé /infiltrát/ až cystické /abscedující formy/, nepohyblivý, při palpaci bolestivý, dělohu zpravidla nelze pohmatem odlišit, nález budí dojem, jako když se děložní hrdlo ztrácí v rezistenci nad ním. V laboratoři nalezneme elevaci zánětlivých parametrů - elevace CRP, leukocytóza s posunem doleva a vysokou sedimentaci

( až 100 mm za 1.hod).

   Léčba je konzervativní, probíhá za hospitalizace s klidem na lůžku. Celkově podáváme širokospektrá antibiotika, parenterální rehydrataci, led na podbřišek. Je-li přítomen absces Douglasova prostoru, je na místě léčba operační s vyprázdněním hnisu z Douglasova prostoru (popřípadě i mezikličkových abscesů), uvolněním adhezí kolem vejcovodů a zavedením širokého drénu. 

6. Diferenciální diagnostika náhlých příhod:

1. Onemocnění chirurgická břišní

1.1. Appendicitis acuta

U dětí je akutní apendicitida nejčastějším břišním onemocněním vyžadujícím operaci.

Apendicitida může projít různými stádii:

· katarální - jde o reverzibilní stadium s otokem a bolestí apendixu

· flegmonózní - zduření a zarudnutí apendixu

· gangrenózní - nekrotizující apendicitida

· periapendikální infiltrát - apendicitida s opouzdřením a ohraničením zánětu slepením peritonea

· periapendikální absces

· apendicitida s perforací a následnou difúzní peritonitidou. 

   Klinický obraz: Hlavním subjektivním příznakem je bolest břicha. U dětí nejčastěji začínají bolesti kolem pupku a v epigastriu, po několika hodinách se stěhují do pravé jámy kyčelní a současně mizí z oblasti pupku. Při retrocékální apendicitidě bývá bolest méně vyjádřená a tudíž i diagnostika obtížnější.

  Dalšími příznaky u dětí bývá nechutenství, nauzea a zvracení. Někdy je apendicitida provázena průjmem, mohou se objevit i dysurické potíže. Puls je zrychlený, teplota bývá obvykle jen lehce zvýšená. Mnoho lze vyčíst i z celkového stavu dítěte, důležité je sledovat pacientku již při příchodu do ambulance – chůze v předklonu, výraz tváře, ev. úlevová poloha.

  U novorozenců, kojenců, batolat a mladších dětí je klinický nález odlišný od nálezu u dětí starších. Na bolest lze někdy usuzovat jen podle pláče, výrazu obličeje. Dítě je mrzuté, odmítá jíst a pít, zvrací, může mít průjem. Hodnoty dechu a tepu pomáhají málo, teplota je vysoká. 

   Diagnostika: Nejdůležitější je vyšetření břicha, a to podle potřeby opakované, zásadně vyšetřujeme dle zásad „pět pé“. Pohled - hodnotíme hlavně dýchací vlny na stěně břišní (vymizení→peritonitis). Poslech - postupuje-li zánět do volné peritoneální dutiny, peristaltika ustává → známky zánětlivé parézy střev. Poklep - zjišťujeme bolestivost a stav napětí stěny břišní. Důležité je znamení Pléniésovo: bolestivý poklep a obranné stažení břišní stěny znamená, že se zánětlivý pochod rozšířil z apendixu na pobřišnici. Pohmat - zjištujeme pohmatovou bolestivost, obranné svalové napětí, pátráme i po případné hmatné rezistenci (periapendikální infiltrát, absces). Zjišťujeme řadu příznaků, z nichž nejdůležitější jsou: Blumbergovo znamení: při pozvolném tlaku na břišní stěnu v pravém hypogastriu se vyvolá bolest, která se nápadně zvětší při prudkém oddálení palpující ruky. Rowsingovo znamení: zatlačíme-li v levém hypogastriu a pak prudce oddálíme ruku, pocítí nemocná bolest v oblasti zaníceného apendixu vpravo. Per rectum – bolestivá palpace cavum Douglasi.

   Rozhodující pro stanovení diagnózy apendicitidy je klinické vyšetření, nedílnou součástí diagnostiky je také laboratorní vyšetření (krevní obraz, CRP, vyšetření moče) a paraklinické vyšetřovací metody (SONO břicha - přítomnost periapendikálního infiltrátu či abscesu, volná tekutina v dutině břišní, RTG břicha - vzduch v dutině břišní při perforaci).

   Terapie apendicitidy může být v případě periapendikálního inflitrátu, který je však u dětí vzácný, konzervativní, a to za hospitalizace. Léčba zahrnuje infuzní a antibiotickou terapii, klid na lůžku, důležité jsou pravidelné kontroly lékařem, kontrolní laboratorní i paraklinická vyšetření, s odstupem času pak elektivní apendektomie.

   Ve většině případů je však nutno léčit operačně provedením apendektomie, která může být provedena klasickým přístupem laparotomicky či laparoskopicky. Laparoskopie zde využíváme také jako diagnostické metody v případě diagnostických rozpaků. Diskutabilní je laparoskopická apendektomie u malých dětí, kde je gynekologická etiologie nepravděpopodobná a volí se raději klasická operace. 

1.2. Akutní mezenteriální lymfadenitida

1.3. Primární peritonitida

1.4. Střevní invaginace

1.5. Diverticulitis Meckeli

1.6. Crohnova nemoc

1.7. Cholecystitida, cholelitiáza                   
1.8. Akutní pankreatitida

1.9. Ileus

2. Onemocnění urologická

2.1.  Pyelonefritida

2.2. Vrozené anomálie ledviny, ledvinné pánvičky, močovodu

3. Onemocnění interní

3.1. Akutní gastroenteritida

3.2.  Akutní enterokolitida

3.3.  Pneumonie, pleuritida, perikarditida

3.4. Krevní choroby

3.4.  Diabetes mellitus

      3.5. Uremie

4. Onemocnění infekční

      4.1. Chřipka

      4.2. Viróza

      4.3. Angína

      4.4. Hepatitida

7. Závěr

   Náhlé příhody, nejsou-li včas rozpoznány a správně léčeny, mohou ohrozit život pacientky. Tyto situace kladou i na zkušené lékaře a zdravotnický personál vysoké nároky. Důležitá je také často mezioborová spolupráce. Především diferenciální diagnostika náhlých příhod břišních gynekologické a jiné (především chirurgické) povahy je velice obtížná a někdy před operací i prakticky nemožná. Proto gynekolog i chirurg musí v péči o dívky s bolestmi břicha vzájemně spolupracovat a někdy i společně operovat. Platí však zásada, že při sebemenší nejistotě o charakteru onemocnění je třeba spíše operovat než nechat dojít patologický nález např. k perforaci apendixu. 

   Důležitá je také následná péče pooperační a v indikovaných případech i léčba lázeňská. Tato léčba je navržena po terapii výše uvedených náhlých příhod dle Indikačního seznamu pro lázeňskou péči o děti a dorost pod indikacemi: XXXI/1 - Zánětlivá onemocnění zevních a vnitřních rodidel, XXXI/4 - Stavy po léčených juvenilních metrorhagiích a XXXI/6 - Stavy po operacích vnitřních rodidel, a po jiných břišních operacích se vztahem ke krajině malé pánve, zejména po apendektomii do 12 měsíců od operace.

   Komplexní péčí o pacientky tak napomáháme především zachování fertility a nižšímu výskytu mimoděložních těhotenství.
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