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Uvod

Cholecystektomie je lécebnou metodou volby pro symptomatickou
cholecystolitiazu, protoze odstranuje orgéan, ktery je mistem vzniku Zlucovych
konkrementti a také se podili na vzniku komplikaci, které z cholecystolitiazy
vyplyvaji. Rozvinuti nové operacni techniky — laparoskopické cholecystektomie
bylo umoznéno rychlym technologickym rozvojem moderni mediciny,
zdokonalenim ptedevsim optické a pfistrojové techniky.

Carl Langenbuch provedl prvni cholecystektomii Vv Berling¢, Némecku,
roku 1882. O 100 let pozdéji, v roce 1985, Erich Miihe vykonal prvni
laparoskopickou cholecystektomii v Némecku. Do roku 1992 jiz bylo 90%
cholecystektomii v Spojenych Statech provadéno laparoskopicky. (1) V porovnani
s otevienou cholecystektomii, laparoskopicky ptistup dramaticky snizil dobu
hospitalizace, pooperacni bolest a ¢as potfebny k rekonvalescenci. AvSak rychlé
piijeti laparoskopické cholecystektomie, jako zlaty standart 1é¢by symptomatické
cholecystolitiazy, bylo spojeno s vyskytem peroperac¢nich komplikaci. Jednalo se
zejména O narist incidence poranéni extrahepatdlnich ZzluCovych cest. Toto
poranéni 1 dnes predstavuje nejvazn€jsi  komplikaci laparoskopické
cholecystektomie. (9, 10)

Zacatkem 90. let nastaly zna¢né pokroky jak ve vyvoji novych
instrumentarii a vybaveni, tak narast celosvétovych zkuSenosti s laparoskopickou
cholecystektomii. Vyznacny pfinos md miniaturizace, zlepSeni optickych ptistroju
a laparoskopickych nastrojii, které snizili morbiditu cholecystektomie prave
umoznénim provést vykon s minimalni traumatizaci pacienta. S dikladnou selekci
pacientli a pripravou se laparoskopickd cholecystektomie stala bezpecnou
metodou mnoha ambulantné zalozenych pracovist’ a klinik. (8)

Primarnim cilem cholecystektomie je odstranéni Zlu¢niku bez poranéni
zluCovych cest a okolnich tkani. Chirurgovym hlavnim zdmérem je
maximalizovat bezpeénost pacienta u elektivni (nekomplikované) i komplikované

cholecystektomie. (1)



Metodika prace

Zakladnim ptedpokladem prevence komplikaci v laparoskopické chirurgii
je nepochybné erudice a zkuSenost operatéra. Bez seridzniho ndcviku nelze
bezpecné laparoskopicky operovat. Kdyz vzniklo na pidé Anatomického ustavu
3. lékarské fakulty UK pod vedenim prof. Stingla Edukacni centrum anatomie a
endoskopie, m¢l jsem mozZnost, jako medik, se seznamit se zaklady
laparoskopické techniky, pfistrojovym a nastrojovym vybavenim. Pod dohledem
jsem se na tomto pracovisti ucil provadét diagnostickou laparoskopii na kadaveru,
fixovaného metodou nastfiku podle Thiela. Nasledoval néacvik praktickych
dovednosti na trenazéru, kde jsem se mohl naucit pracovat s laparoskopickymi
nastroji, naucit se koordinovat pohyby tak, zZe jsem nejdiive provadél jednoduché
ukony pod pruhlednym krytem, pozdé¢ji podle obrazu na monitoru. Nejvetsi
vyhodou Eduka¢niho centra anatomie a endoskopie je, Ze jako mladi chirurgové
se muzeme pokouset operovat ve stejném topografickém terénu, jako u zivého
Clovéka. Na téle mrtvého darce si tak mizeme vyzkouset to, Co v realu uvidime na
pacientovi. Nacvik na pelvitrenazéru umozfiuje provést laparoskopickou
cholecystektomii na zvifecim modelu.

Prvni operacni zkusenosti s laparoskopickou chirurgii jsem ziskaval pod
dohledem zkuSeného chirurga, svého Skolitele as. MUDr. Pavla Sedlacka,
zastupce mladych chirurgii, ktefi laparoskopické operace zavadéli. Mohl jsem se
ucastnit operaci, nejdiive jsem piihlizel, pozdéji jsem se pod jeho vedenim mohl
ucastnit laparoskopickych cholecystektomii jako asistent drzici videokameru. Jsou
to pro mé nesmirné¢ velké zkuSenosti, které jsem mohl vyuzit pifi psani této

diplomové prace.



1. Cholelitiaza

Cholelitiaza je pfitomnost zlucovych konkrementd ve Zluéniku
(cholecystolitidza) nebo ve zluCovych cestach (choledocholitidza). Je velmi
Castym onemocnénim. V primyslovych zemich postihuje 10 az 20 % dospélé
populace. Nejvyssi incidenci maji severoamerické indidnské kmeny. Vyskyt
stoupa prudce s v€kem (jen 5 % cholecystektomii je provadéno u déti). Zlomovy
je 40. rok — incidence ve skupiné 40-69letych je 4nasobna proti mladsi populaci.
U Zen je onemocnéni nejméné 2-3krat ast&jsi nez u muzi. CR patii mezi zemé
s vysokou incidenci cholelitiazy. Cholelitiaza je svou vysokou incidenci ¢astou
pfi¢inou morbidity. V rozvinutych zemich tvofi 75-90 % vSech konkrementl
cholesterolové konkrementy. Obsah cholesterolu v konkrementech je vyssi nez 50
%, casto 1 nad 80 %. Nejvyssi obsah cholesterolu maji velké solitarni
konkrementy. Cholesterolové konkrementy jsou vétSinou facetované, Zlutohnédé,
RTG nekontrastni. Pigmentové konkrementy — cerné nebo hnédé — obsahuji
piredevsim bilirubin a jeho soli, kalciové soli a kalcium, dale pigmentové
polymery a mucin. Obsah cholesterolu je obycejné nizsi nez 10 %. Jsou z vétsi
¢asti RTG kontrastni.

Cholesterolové a ¢erné konkrementy se formuji ve Zlu¢niku a ve sterilnim

prostiedi, hnédé predevsim ve zlu¢ovych cestach za ptitomnosti infekce. (13)

1.1 Cholesterolové konkrementy

Patogeneze je multifaktoridlni a je kombinaci genetickych defekti a
faktord prostfedi. Primarnim defektem je vzdy hypersaturace ZIuci cholesterolem,
na kterou navazuji ostatni defekty. Nezbytnym krokem je nukleace (cholesterol
pfechdzi z faze tekuté do formy krystall) a porucha evakuace Zlucniku.
V patogenezi se mohou uplatnit rizné rizikové faktory. Kromé jiz zminéné
genetické dispozice, v€ku, Zenského pohlavi a demografické distribuce je to napf.
gravidita. U 31 % téhotnych nachazime biliarni sludge (blato) pii stoupajici

saturaci zlu¢i cholesterolem. Progesteron snizuje sekreci zlu€ovych kyselin a



zpomaluje  vyprazdiovani  zluéniku.  Dalsi  rizikové  faktory  jsou
hyperlipoproteinémie IIb a IV (pozitivni asociace s apolipoproteinem E-1V a
triacylglyceroly), dieta s nadmérnym obsahem cholesterolu a sacharidi, obezita,
ale téz prudké zhubnuti (vzestup mucinu a snizeni motility pfi stravé s nizS§im
obsahem tuku). Riziko se zvySuje téz pii uzivani nekterych I€kt (kontraceptiv,
estrogend, fibrat, cefalosporinti III. generace, octreotidu, somatostatinu) a u
nékterych chorob (diabetes mellitus, jaterni cirhoza, cystickd fibroza,

akromegalie, choroby a resekce ilea vedouci ke ztratam zlucovych kyselin). (13)

1.2 Pigmentové konkrementy

V zapadnich zemich ptevazuji ¢erné¢ konkrementy, hnédé tvoii jen 0,5-1
%. Hnéd¢ jsou mnohem castéjsi v jthovychodni Asii a na pacifickém pobiezi —
zde tvoti vice nez 10 % vSech konkrementi.

Cerné konkrementy vznikaji ve Zluéi, ktera je sterilni. Nachazeji se ve
zluéniku, vzacné ve zluCovych cestach. Souvisi s hemolyzou a jaterni cirhézou.
Priimérny v€k nemocnych je vyssi nez u cholesterolovych konkrementl, Zeny
jsou postizeny cCasté¢ji, rozdil vSak neni tak velky jako u cholesterolové litiazy.
Jasnym rizikovym faktorem je hemolyza — hereditarni sférocytdza je provazena
pigmentovymi konkrementy v43 %. Vyskyt cholelitidzzy u cirhotikii je
dvojnasobkem vyskytu v normalni populaci a zde podil pigmentovych kament
dosahuje 60-80 %.

Hnédé¢ konkrementy provazeji biliarni stdzu a infekci zluci. Jejich vznik
souvisi s dekonjugaci bilirubinu. Jsou vzacné ve zlu¢niku, €asté jsou ve zlu€ovych
cestaich. Konkrementy jsou vétSinou mnohocetné, castd je hepatikolitidza.
Dtlezitymi faktory jsou vlivy dietni nebo paraziti ve Zlucovych cestach.
Nejvyznamnéj$im rizikovym faktorem je infekce. E. coli byla izolovéana ze Zluce
osob s hnédymi konkrementy v 90 %. Druhym zasadnim faktorem je staza zludi,
kterd se téméf vzdy kombinuje s infekci. Po cholecystektomii tvoifi hnédé
konkrementy az 50 % vSech konkrementd v choledochu. Mohou vznikat i na

cizorodém materialu — stehy, stenty, katétry, vajicka parazitd. (13)
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1.3 Klinicky obraz, diagnostika a diferencialni
diagnostika cholelitiazy

V klinickém obraze rozeznavame tii odlisSné formy cholelitidzy —
asymptomatickou, symptomatickou a biliarni koliku.

Asymptomaticka cholelitidza je nejCastéjsi formou cholelitiazy, tvoii 60-
80 % vSech pripadi. Konkrementy jsou objeveny nahodné, nejcastéji pii USG
vySetfeni bficha zjiného divodu. Jen malé¢ procento nemocnych se stava
symptomatickymi. Roéni riziko vzniku symptomil je 1-2 %. Zeny a obézni osoby
maji vyssi riziko prechodu asymptomatické formy do formy symptomatické. Jen
vyjimeéné, asi u 7 % nemocnych, dojde v intervalu 5 let k zavaznéjsim
komplikacim, napt. k cholecystitidé nebo pankreatitidé. (13)

Symptomaticka cholelitiaza se mize projevit biliarni dyspepsii. Je to pocit
plnosti v epigastriu, tlak v pravém podzebii, nesnasenlivost tukl, nauzea,
plynatost, fihani, nepravidelna stolice. Obtize se vyskytuji se stejnou frekvenci i u
osob bez cholelitidzy, a proto se nepovazuji za charakteristické symptomy
cholelitiazy.

Biliarni kolika (biliarni bolest) je naopak charakteristickym ptiznakem
cholelitiazy. Pfi¢inou biliarni bolesti je nejCastéji cholecystolitidza, ale mize to
byt 1 choledocholitiiza nebo dyskineze zluCovych cest. Mechanizmus vzniku
biliarni bolesti je pohyb a zaklinéni konkrementu v oblasti kréku zluéniku
s naslednym spazmem hladké svaloviny Zlu¢niku a ZluCovych cest a s uvolnénim
zanétlivych mediatord. Nemocny s bilidrni kolikou je neklidny, natikd na krutou
bolest, je bledy, zpoceny. Casto je subfebrilni, n&kdy je piitomen i mirny ikterus.
Bficho je vzedmuté, meteoristické. Palpacné je stazena biiSni sténa v pravém
podzebii. Typickym piiznakem je palpacni bolestivost v mist¢ kde se sténa
zlu¢niku pfi palpaci v inspiriu dotyka parietalniho peritonea — Murphyho piiznak.
MiiZe byt bolestivy i brani¢ni bod nad klickem vpravo nebo tlak na trny Thg-Thy;.
Bolest vznikd nahle a bez varovnych symptomi. Objevuje se zpravidla pozdé
navecer nebo k plilnoci. Bolest je nejcastéji lokalizovana do pravého podzebii
nebo epigastria. Mize vSak byt 1 v levém podZebii nebo v okoli pupku, mezi

lopatkami. Je popisovana jako velmi krutd, nebo alespon intenzivni bolest. Trva
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15 minut az 3 hodiny, n¢ktefi autofi povazuji trvani 30 minut za nezbytny udaj
pro diagnézu biliarni koliky. Bolest se propaguje podél pravého oblouku
zeberniho do zad, Casto az pod lopatku. Mnohahodinova bolest (vice nez 6 hodin)
svédci jiz o komplikaci — hydropsu zluéniku, cholecystitid€, pankreatitidé. Bolest
Casto (> 50 %) provazi intenzivni zvraceni — nemocny vyzvraci zalude¢ni obsah,
pozdé&ji jen hotké Stavy. Zvraceni nepiinasi tlevu. Nemocny je neklidny, nékdy
ma horecku a tfesavku. Role tzv. provokujicich momentl je spornd. Zachvatu
Casto predchazeji tu¢na, objemna jidla (kachna, ftizky, majonézové salaty).
Provokujicim momentem mtize byt i fyzickd ndmaha, prochlazeni, rozruseni.
Frekvence zachvatl je riznd. Jsou nemocni, ktefi maji 2 az 3 zachvaty za 10 let,
ale také nemocni s n¢kolika zachvaty v pribéhu tydne. Nejcastéji maji nemocni 1-

3 zachvaty ro¢né. (13)

V diagnostice se vedle typické anamnézy a fyzikalniho nalezu opirdme o
zobrazovaci metody, mezi nimiZ ma dominantni postaveni abdomindlni USG; je
schopna zachytit konkrementy a cholesterolové polypy o priméru > 3 mm.
Zobrazeni je mozné téZ pomoci CT nebo MR. V laboratornim néalezu je mirna
leukocytdza, v moci je zvySen urobilinogen, mohou byt piitomny stopy bilirubinu.
V séru se zvySuje koncentrace bilirubinu a kratkodobé (1-3 dny) i vyrazné

aminotrasnferazy (5krat i vicekrat). (13)

V diferencidlni diagnoze je tieba vyloucit pravostrannou rendlni koliku,
perforaci peptického viedu, apendicitidu, akutni pankreatitidu. Problémy mohou
pusobit 1 extraabdominalni onemocnéni — akutni infarkt myokardu spodni stény,
venostdza v jatrech, herpes zoster, spondylogenni bolesti, pravostrannd bazalni

bronchopneumonie nebo pleuritida. (13)
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2. Nacasovani laparoskopické
cholecystektomie

Cholecystolitidza je nejcastéjSim onemocnénim zlu€ového systému, s
kterym se miizeme v chirurgické praxi setkat. Usp&ny rozvoj a zdokonalovani
laparoskopicky provedené cholecystektomie v posledni dobé zcela zménil ptistup
k 1écbé cholecystolitiazy jak mezi l€kati, tak 1 mezi pacienty s touto chorobou,
kteti daleko Castéji a diive souhlasi s chirurgickym feSenim. Na této situaci se
podili jednak pokles obavy z velké pooperacni bolesti, dobry kosmeticky efekt

laparoskopie a v neposledni fadé i rychly navrat k pIné fyzické aktivité. (8)

Mezi zékladni indikace laparoskopické cholecystektomie patii:
= symptomatické cholecystolitidza
= akutni cholecystitida
= chronicka cholecystitida
= opakované akalkul6zni cholecystitidy
= polyp zlu¢niku
= diskinéza Zlu¢niku

= asymptomaticka cholecystolitidza

V soucasné dobé¢ se pod vlivem laparoskopické chirurgie zvySuje aktivni
pristup zejména k preventivni cholecystektomii pti asymptomatické cholelitiaze.
Pro preventivni odstranéni zlu¢niku svéd¢i né€kolik skute¢nosti. Pti kratkodobé
anamnéze bilidrnich potizi, niz§im véku nemocnych a nepfitomnosti jinych
onemocnéni se operacni riziko minimalizuje a prospéch z prevence eventualnich
pozdéjSich komplikaci je nesporny. Odstranéni asymptomatického Zlu¢niku s
konkrementy je také doporuovano vsude tam, kde by vzniklé komplikace
zhorsily pribéh stavajicich onemocnéni (diabetes mellitus, ICHS, hypertenze).
Dale je ve zvySené mife doporucena u rizikovych osob — imunosuprimovani
pacienti, mladi nemocni (do 45 let), kandidati na transplantace, nemocni

S cholelitidazou a adenomatézou zlu¢niku, konkrementy vét§i nez 3 cm,
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porcelanovy zluénik, pozitivni rodinnd anamnéza karcinomu zlu¢niku. (13) Je
také nutno vzit v ivahu, Ze cholelitidza je povazovéana za prekancerdzu. Jesté
dnes, na nékterych pracovistich stale pretrvava presvédCeni, ze pro akutni
cholecystitidu neni vhodna laparoskopicka cholecystektomie, a proto pacienti
podstupuji konzervativni 1é¢bu pomoci infuzi a antibiotik. Operacéni feseni je vzdy
vynuceno progresi ¢i komplikacemi onemocnéni a operace, jsou-li zapocaty
laparoskopicky, vétsinou v takovémhle piipadé konéi konverzi na laparotomicky
vykon. Ve vétSiné piipadd akutniho zanétu zlu¢niku je proto mozno piistoupit
k laparoskopické cholecystektomii akutné. Studie z posledni doby ukazuji, Ze v¢as
indikovana a odborné provedena laparoskopicka cholecystektomie nema u akutni
cholecystitidy vyssi riziko vzniku komplikaci — konverzi na laparotomii nebo
poranéni ZzluCovych cest. Na zakladé udaju v literatufe je nejlépe provést
laparoskopicky vykon béhem prvnich tii dni od zacatku biliarnich potizi. (8) S
pfibyvajicim odstupem od vzniku prvnich obtizi klesa Gspé€Snost nekomplikované
akutni LCHE, stoupa procento konverzi na otevienou cholecystektomii a vyrazné
stoupa i procento komplikaci.

Cholecystektomie v pocatku akutniho zanétu je jednodussi nez v pripadé
déle trvajici a klinicky se horsici cholecystitidy. Zanétlivy edém je omezen jen na
zlucnik, jehoz sténa je jesté relativné pevna. Dosud nejsou vytvoreny pevné a
vaskularizované adheze s okolim. Struktury Calotova trojihelniku, ductus
cysticus a cysticka artérie, se daji spolehlivé diferencovat a oSetfit titanovymi
klipy. Pi1 akutnim zanétu se operuje témét za stejnych podminek jako pfti
elektivnim vykonu (operace béhem denniho operacniho programu). Akutnim
vykonem se zkracuje celkovd morbidita a mize se piedejit vzniku moznych
naslednych komplikaci. ZkuSenosti s otevienou akutni cholecystektomii
potvrzoval ,zlaty interval® - 72 hodin od vzniku obtizi k operaci, jako idealni
dobu pro operaci, se stejnou poopera¢ni morbiditou jako pfi elektivnim vykonu.

Stejné pravidlo plati i u akutni laparoskopické cholecystektomie.
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Tabulka 1 srovnava vyskyt komplikaci pii ¢asné a pozdni (odlozené)
laparoskopické cholecystektomii. Chandler et al. zde uvadi jasny benefit pro
pacienta z ¢asné proveden¢ho vykonu. Riziko vzniku gangrény zlu¢niku nebo
konverze na otevienou laparoskopickou cholecystektomii je u cCasné
laparoskopické cholecystektomie (do 72h od vzniku biliarnich potizi) 24 %,

kdeZto u pozdniho vykonu jiz 36 %. (2)

Tab. 1 Porovnani ¢asné a pozdni laparoskopické cholecystektomie. (2)

¢asna LCHE pozdni LCHE
pocet pacientl 21 22
vék (roky) 3612 3913
leukocytdza pfi piijmu (x10°/ul) 14,6+1,0 15,11+2,05
délka operace (min) 11548 125+1
krevni ztraty (ml) 81+12 299462
gangréna zluéniku 5/21 (24%) 8/22 (36%)
konverze na OCHE 5/21 (24%) 8/22 (36%)
komplikace 2/21 (10%) 2/22 (9%)
predoperacni hospitalizace 2,1+0,2 3,9+0,3
délka hospitalizace (dny) 5,4+0,6 7,1+0,5
cena hospitalizace (USD) 13 297+1,6 21427+1,5

Na pocatkti laparoskopického operovani byla uvadéna konverze na
otevienou cholecystektomii u akutni cholecystitidy v 40-90 % a poranéni
zluCovych cest v 15-25 %. (8) Tento pocatecny netspéch vedl k nazoru, ze akutni
cholecystitida je relativni kontraindikaci laparoskopické cholecystektomie.

Dnesni zkusenosti z ¢eskych (8) i svétovych (2) pracovist’ potvrzuji, Ze
laparoskopicka cholecystektomie u akutni cholecystitidy provedend do 72 hodin
od vzniku obtizi je bezpeénou metodou a nema vétsi procento komplikaci ani
del$i poopera¢ni morbiditu. (8) To potvrzuje i tabulka 2, ktera srovnava

laparoskopickou a otevienou techniku u akutni cholecystektomie.
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Tab. 2 Akutni operace Zlu€niku. Porovnani laparoskopické a oteviené operace.

(8)
akutni operace LCHE OCHE
pocet pacient( 31 8
vék (roky) 51,8 (41-68) 65,3 (49-88)
trvani obtizi (dny) 3,4 (1-9) 4,2 (1-14)
CRP 79,1 (4-350) | 127,2 (240-430)
délka operace 113,5(40-140) | 132,4 (55-275)
konverze 5
pooperacni komplikace 6 (19,3 %) 4 (50 %)
smrtnost 0 1
délka hospitalizace 8,3 (4-16) 14,1 (8-81)

Prodluzujicim se intervalem mezi vznikem obtizi a laparoskopickou
cholecystektomii vSak vzrlsta pocet konverzi na otevienou operaci, komplikaci a

prodluzuje se celkova doba morbidity.
Jako nejCastéjsi nevyhoda akutni laparoskopické cholecystektomie byva

uvadéna kratsi ptiprava a nékdy i1 nedokonalé vySetfeni pacienta, coz mize mit

znacny vyznam zvlasté u starSich pacientii s jinymi privodnimi chorobami.
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3. Predoperacni priprava

Pfedoperacni vySetfeni pacienta slouzi k tomu, aby mohl chirurg
naplanovat chirurgicky vykon, zohlednit mozné riziko konverze na otevienou
cholecystektomii a wurcit, ktefi pacienti jsou ve vysokém riziku vzniku

choledocholitiazy a moznych peroperacnich a postoperacnich komplikaci. (1)

3.1 Anamnéza a fyzikalni vysetreni

Dobie odebrana anamnéza poskytuje mimo jiné také informace, které
mohou upozornit na mozny vznik komplikaci v disledku intolerance
pneumoperitonea. Pacienti s onemocnénim kardiorespira¢niho systému mohou
mit potize vyvolané insuflaci medicindlniho CO,, které se mohou projevit
snizenim srde¢niho vydeje, omezenim roztaznosti plic, poruchou acido-bazické
rovnovahy, ¢i schopnosti plic eliminovat CO,. VétSina krvacivych stavii mize byt
odhalena v anamnéze.

Fyzikalnim vySetfenim muzeme urCit pacienty, jejichz télesny habitus
muze Cinit potize pro laparoskopickou chirurgii a umozni rozhodnout se o
optimalnim ulozeni trokarti. VySetifeni biicha je diilezité z hlediska ptitomnosti

jizev, stomii nebo hernii, které pak vyzaduji specidlni techniky pro inserci trokart.

3.2 Zobrazovaci metody

VysSetieni pomoci ultrazvuku je nejlepSim testem pro diagnostiku
cholelitidzy, dokéze také casto urcit velikost a pocet konkrementll v Zlucniku.
Velké konkrementy informuji chirurga o nutnosti vétsi incize v biiSni sténé,
potiebné k jeho extrakci. Vyskyt mnohodetnych malych konkrementl, muze
signalizovat potiebu provedeni peropera¢ni cholangiografie nebo ultrasonografie,
pro podezieni na choledocholitidzu. Svrastély Zlu¢nik, Zlu¢nik se ztluStélou
sténou, pericholecystitida s pericholecystickym vypotkem na ultrazvuku mohou

byt signifikantnimi prediktory konverze na otevienou cholecystektomii. (1)
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Pfitomnost dilatace nebo konkrementd v ductus choledochus jsou znakem
choledocholitiazy. Také ostatni intraabdominalni patologické stavy souvisejici
s hepato-bilio-pankreatickym systémem mohou ovlivnit operacni postup.

K zobrazovacim metodam, které umozni zobrazit extrahepatalni zlucové
cesty, pfitomnost konkrementii v ductus choledochus patii zejména hlavné
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie = (ERCP), magneticka
rezonancni cholangiopankreatografie (MRCP) a endoskopicka ultrasonografie
(EUS). Tyto zobrazovaci metody také poskytuji anatomicky obraz
extrahepatalniho Zlu€ového stromu, identifikuji anatomické variability a poskytuji
chirurgovi vice informaci pro provedeni bezpecni operace. Endoskopicka
papilosfinkterotomie se provadi béhem ERCP pii pfitomnosti choledocholitiazy
anebo stenozy papila duodeni major (Vateri). MRCP ma vyhody oproti ERCP a
EUS v neinvazivnosti vySetfeni a absenci pouziti jodové kontrastni latky. Vétsina
chirurgi provede piedoperacni cholangiografii selektivné u pacientd s klinickymi
nebo laboratornimi znamkami choledocholitiazy. (1) Mezi znamky
choledocholitiazy patii dilatace zZlucovych cest na ultrazvuku nad 7 mm, zvySené
hodnoty ALP a elevace bilirubinu. Pii jejich pfitomnosti se provede piedoperacné

ERCP s papilosfinkterotomii a nasledné laparoskopicka cholecystektomie.
3.3 Laboratorni vysetreni

Predoperac¢ni laboratorni vySetieni krve by mélo zahrnovat testy jaternich
funkci, rendlnich funkci, kompletni mineralogram a vySetfeni koagulacnich
funkci. Abnormdlni jaterni testy (zejména zvySeny obstrukéni jaterni enzymy)

mohou byt odrazem choledocholitidzy nebo primérni jaterni dysfunkce.
3.4 Vybér pacientd

Pacienti, ktefi pfedstavuji nejmensi riziko pro laparoskopickou
cholecystektomii, jsou ti, ktefi jsou v celkovém dobrém zdravotnim stavu a nejsou
ve vysokém opera¢nim riziku konverze v laparotomii. (5) Tito pacienti pak
mohou byt propusténi doml trfeti az ctvrty den po operaci, jestlize operace

probehla bez komplikaci a nejsou pfitomny zadné pooperacni komplikace. (1)
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Nejvice komplikaci se u pacienta projevi tfeti az ¢tvrty pooperacni den, proto
pacienti zlstavaji do té doby v nemocnici na pozorovani.

Ve svété se u vybrané skupiny pacienti zavadi ambulantni (tzv.
,jednodenni®) laparoskopicka cholecystektomie. (1) Tito pacienti mohou byt
propusténi domtt 6 az 12 hodin po operaci, jestlize se nevyskytli zadné
periopera¢ni komplikace, mohou pfijimat alespon tekutou stravu bez nausey a
zvraceni a bolest mize byt kontrolovana pomoci peroralnich analgetik. Pacienti
komplikaci mohou rychle dostavit. (1)

Laparoskopickd cholecystektomie je pro morbidné obézni pacienty
technicky naro¢ny vykon, avSak tito pacienti vyrazné profituji z laparoskopického
opattfeni u obéznich pacientl jsou popséana v kapitole Operacéni technika.

Maly nebo muskularni pacienti maji noncompliantni abdomindlni sténu, co
zpusobi vznik malého operacniho prostoru a potiebu vysokého insuflacniho tlaku
na udrZeni pneumoperitonea.

Pacienti s anamnézou opakovanych btisnich operaci nebo peritonitidy jsou
rizikovy z hlediska piitomnosti moznych peritonealnich adhezi. (1) Adheze jsou
rizikem pii vstupu do dutiny bfiSni a také Cini preparaci a ptistup k zlu¢niku
naro¢n¢jsi. Pacienti po chirurgickém zakroku v oblasti zaludku nebo duodena,
s anamnézou opakovanych akutnich cholecystitid nebo akutni pankreatitidy,
piedstavuji pro laparoskopickou cholecystektomii zvySené riziko. Tito pacienti
mohou mit vytvofené pevné peritonealni adheze v oblasti zlu¢niku, ductus
cysticus miize byt zdeformovany a kratky a ductus choledochus miize byt v tésné
blizkosti Zlu¢niku nebo zavzat adhezemi do jeho stény. Tito pacienti jsou proto
odesilany zkuSenym laparoskopickym chirurgim, a také musi byt v Casnych

stadiich operace rozhodnuto o nutnosti konverze na otevienou cholecystektomii.

3.4.1 Prediktory choledocholitiazy
Na pocatku laparoskopické éry byla ERCP vyZadovéana chirurgy pred

cholecystektomii univerzalné, nyni se provadi jen u nemocnych s vétSim rizikem

choledocholitiazy, ptfi¢emz hodnoceni tohoto rizika je v praxi téméf vzdy
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subjektivni. (10) Choledocholitiaza mize byt u pacienta objevena piedoperacné,
peroperaéné nebo postoperacné. Cilem chirurga je kromé cholecystektomie také
provést odstranéni konkrement z oblasti ductus choledochus, s pouzitim co
nejmensiho mnozstva zakrokt a s nejmensim rizikem morbidity. (1) Proto je pred
elektivni laparoskopickou cholecystektomii vhodné kazdého pacienta zaradit do

jedné ze tii klasifikacnich ttid:

= pacienti s vysokym rizikem choledocholitiazy (iktericky pacienti, pacienti
s cholangitidou, prok4dzand choledocholitiiza nebo dilatace ductus
choledochus na USG),

= pacienti se  zvySenym  rizikem  choledocholitidzy  (pacienti

S hyperbilirubinémii, elevaci obstrukénich jaternich enzymi — ALP, GMT,
pankreatitidou, nebo pfitomnosti mnohocetné malé cholecystolitiazy na
USG)

= pacienti s nizkym rizikem choledocholitiazy.

Pti dostupnosti MRCP a EUS a diagnosticko-terapeutick¢é metody ERCP je
doporucovan nasledovny postup:
a. predoperatné ERCP a papilo-sfinkterotomie (je-li potieba) pro pacienty
S vysokym rizikem
b. MRCP, EUS nebo peroperacni cholangiografie pro pacienty se zvySenym
rizikem

c. pacienti s nizkym rizikem rutinné nepodstupuji cholangiografii.

Stejné uc¢innou metodou mize byt provedeni peroperacni laparoskopické
vizualizace a explorace ductus choledochus a v piipadé piitomnosti
choledocholitiazy  provedeni pooperacni ERCP v kombinaci s papilo-

sfinkterotomii. (1)

3.4.2 Kontraindikace laparoskopie

Jestlize je pacientliv stav natolik vazny, ze vyZaduje urgentni chirurgicky
zakrok, je na zvazeni chirurga (v zavislosti na klinickém stavu pacienta), jestli se
rozhodne pro laparoskopicky nebo laparotomicky vykon. Jednid se zejména o

stavy akutni cholecystitidy s perforaci Zlu¢niku a biliarni peritonitidou, perakutni
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cholecystitidy s gangrénou stény zlu¢niku nebo septickym stavem a progredujicim
empyémem. Laparoskopie v dnesni dobé neni kontraindikovana u akutni operace.
Vzdy zavisi na zkusSenostech a erudici operatéra.

Kazda laparoskopickd cholecystektomie sebou nese riziko mozné
konverze v laparotomicky vykon, proto pacienti, kteti pfedstavuji znaéné riziko
pro otevienou cholecystektomii, museji byt vzdy dikladné posouzeni i pro
laparoskopicky vykon. (1)

Hernie nejsou kontraindikaci laparoskopické cholecystektomie. Velké
umbilikalni hernie mohou ¢init potize, avSak s insuflaci plynu a vytvofenim
pneumoperitonea dojde k elevaci bfisni stény a proto tento problém castecné
zmizi. U pacientli s umbilikdlnimi herniemi by mél byt inicialni trokar vzdy
zalozen piimou vizualizaci Hassonovou technikou (tzv. ,,open laparoscopy®)
S maximalni obezfetnosti. Alternativné lze provést hernioplastiku jesté¢ pied
inzerci inicialniho trokaru. (1) Podobna technika se miZze uplatnit i u pacientt
s herniemi v jizve¢.

Oteviena cholecystektomie piedstavuje pro pacienty s jaterni cirh6zou
nebo portalni hypertenzi vysoké riziko morbidity a mortality. (1) Je-li to absolutné
nevyhnutelné, je mozné provést U pacienta s kompenzovanou jaterni cirh6zou
laparoskopickou cholecystektomii vysoce erudovanym operaénim tymem.
V takovém ptipad¢ riziko velkého krvaceni mize byt minimalizované peclivou
piedoperaéni piipravou, pomalou a dikladnou operaéni technikou.

Pacienti s hemoragickymi diatézami, hemofilii, von Willebrandovou
chorobou a trombocytopenii mohou za uréitych okolnosti podstoupit
laparoskopickou cholecystektomii. (1) Vyzaduji vsak specialni ptedoperacni a
pooperaéni péci, monitoring a konzultaci s hematologickym stiediskem.

Kdyz se pomoci zobrazovacich metod predopera¢né zjisti u pacienta
vysoké riziko podezieni na tumor Zlu¢niku, je doporuceno provést u takového
pacienta otevienou cholecystektomii. (1)

V posledni dobé se také diskutuje, jestli mohou tehotné pacientky
podstoupit laparoskopickou cholecystektomii. Nejvice obav je ohledné ohroZeni
plodu zvysenym intraabdominalnim tlakem. V dasledku zvétsené délohy je nutné

zavadét inicidlni trokar pfimou vizualizaci a pozice ostatnich trokar mize byt
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také pozménéna, v zdvislosti na velikosti délohy. Infla¢ni tlak pneumoperitonea
je doporucena. Za nejvhodnéjsi termin pro provedeni laparoskopické
cholecystektomie béhem téhotenstvi je nejlépe zvolit konec druhého trimestru. (1,
13)

Dale byvéa diskutovana vhodnost laparoskopie u pacientti vyssiho veku.
Stafi nad 65 let je jen relativni kontraindikaci a u nemocnych starSich 75 let zalezi
spiSe na biologické kondici a pfitomnosti jinych zavaznych komorbidit. Starsi
pacienti velice dobfe toleruji kapnoperitoneum (8-12 mmHg) a benefit
miniinvazivniho pfistupu v pooperaénim obdobi je u nich vyraznéjsi, nez u

mladsich pacientd. (8)

3.5 Antibioticka profylaxe

Nekteti chirurgové doporucuji rutinné predoperacni aplikaci antibiotik
vSem pacientiim pied cholecystektomii, argumentuji tim, Ze nechténa perforace
zlu¢niku béhem operace neni nijak ziidka a unik zluce a konkrementt do dutiny
bfisni mtize vést k zdvaznym infekénim komplikacim. Jind skupina chirurgl zase
tuto rutinni profylaxi odmitd. Rozdilnost nazorti je déna tim, Ze doposud
neexistuje vhodna prospektivni studie, ktera by objasnila tento problém. Obecné
se proto doporucuje antibiotickd profylaxe pro pacienty s vysokym rizikem
bakterialni  kontaminace  zlu¢e  (pacienti s akutni  cholecystitidou,
choledocholitidzou, pacienti po piedchozim terapeutickém zékroku na zlucovych
cestach, u pacientl starSich 70. let) rovnéz tak u pacientd s umélymi srde¢nimi

chlopnémi a kloubnimi protézami. (1)

3.6 Profylaxe hluboké Zilni trombozy

Reverzni Trendelenburgova poloha a pozitivni intraabdomindlni tlak
vytvofeny pneumoperitoneem béhem laparoskopické cholecystektomie spolu

s vazodilataci zpisobenou celkovou anestézii, vede k méstnani krve v dolnich
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kongetinach. Je proto zvy$ené riziko vzniku hluboké Zilni trombozy (HZT) a
tromboembolické nemoci. (3)

Mezi hlavni rizikové faktory zilni tromboembolické nemoci (TEN) obecné
Vv chirurgii patii:

* typ a trvani operace

= jednodenni chirurgie je spojena s niz§im vyskytem HZT neZ vykony

provedené za hospitalizace

= malignita, predchozi vyskyt zilni TEN, obezita, varixy dolnich

koncetin, koufeni a uzivani estrogenti

= typ anestezie — spinalni, epiduralni anestézie piedstavuje mensi riziko

nez celkova anestézie

= kvalita podpiirni periopera¢ni péce vcetné pooperaéni mobilizace a

rehabilitace, stavu hydratace

Rozvoj laparoskopickych technik nuti ke zméné pfistupu Kk
tromboprofylaxi u takto operovanych pacienti. Laparoskopické vykony jsou
spojeny s vysokym rizikem vzniku HZT a TEN. Laparoskopické operace obvykle
hospitalizace ale podavani farmakologické tromboprofylaxe je kratsi.
Intermitentni pneumaticka komprese (IPC) mutize sice snizit nebo zrusit venostazu
béhem operace, neexistuje vsak dostatek dikazli z randomizovanych studii, které
by potvrdily u¢inek IPC v prevenci HZT v laparoskopické chirurgii. Evropska
spole¢nost pro endoskopickou chirurgii doporucuje peroperacni IPC u vSech
delSich laparoskopickych vykond. Spolecnost americkych gastrointestinalnich
endoskopickych chirurgi doporucuje stejnou tromboprofylaxi u srovnatelnych
laparoskopickych i laparotomickych operaci. Je vSak nutno podotknout, Ze ani pro
jedno z téchto doporuceni neexistuje dostatek piesvéd¢ivych dikazd. (3)

Tabulka 3 popisuje Ctyfi rizikové skupiny pacientl a vyskyt Iytkové a
proximalni hluboké Zilni trombdzy bez adekvatni tromboprofylaxe. V ¢eskych
podminkdach se pfed laparoskopickou cholecystektomii  doporucuje
miniheparinizace u vSech pacientii podle zafazeni do rizikové skupiny, bandaz
dolnich koncetin, dostate¢ny pitny rezim a rychla mobilizace po vykonu, jako

zékladni prevence HZT a TEN.
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Tab. 3 Vyskyt HZT u chirurgickych pacientti bez tromboprofylaxe. (3)

HZT
lytkova proximalni

Rizikova skupina

Nizké riziko
maly vykon u pacienta do 40 let 2% 0,4%
bez pridatnych rizikovych faktor(

Stredni riziko

mala operace u pacienta s pridatnymi riziky
operace u pacienta mezi 40-60 lety

bez pridatnych rizikovych faktor(

Vysoké riziko

operace u pacienta nad 60 let nebo ve véku 20-40 % 4-8 %
40-60 let s pridatnymi riziky
Velmi vysoké riziko
operace u pacientd s mnohocetnymi rizikovymi 40-80 % 10-20 %
faktory (nad 40 let, rakovina, predchozi TEN ...)

10-20 % 2-4%

Maji-li pacienti ptipravovani k laparoskopickym operacim ptidatné
rizikové faktory zilni tromboembolické nemoci, je nutné, podle jejich
vyznamnosti, pacienty zaradit do skupin stfedniho, vysokého nebo nejvysSiho
rizika a podle toho zvolit nejvhodné;jsi profylakticky rezim. (3)

Profylakticky rezim s podavanim minidavek UFH (LDUH - low dose of
unfractionated heparin) podrobné popsal Kakkar et al. Podavani LDUH spociva v
s.c. aplikaci 5000 j UFH (nefrakcionovaného heparinu), u nas Heparinu forte
Léciva inj. 2-3krat denné (v intervalech 8-12 hodin podle miry rizika HZT).

Dalsi moznosti je podavani LMWH (nizkomolekularnich heparinti) v
davce podle miry rizika HZT. Antitromboticky efekt je srovnatelny s podavanim
minidavek UFH, pficemZ hemoragické komplikace reZimu s LMWH jsou méné
Caste.

Fondaparinux (Arixtra) je alternativa LMWH pro pouZziti zejména po
velkych ortopedickych operacich a vabdomindlni chirurgii u pacientl ve
vysokém riziku tromboembolickych komplikaci. Je mozné jej pouZit také u osob
s anamnézou heparinem indukované trombocytopenie v poslednich ttech

meésicich.
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U stfedniho rizika se doporucuje podavani:
= LDUH po 12 hodinach
= LMWH do 3400 j denné nebo

= kompresivni punochy nebo intermitentni pneumaticka komprese

U vysokého rizika se doporucuje podavani:
= LUDH po 8 hodinach
= LMWH nad 3400 j denn¢ nebo
= intermitentni pneumaticka komprese

= fondaparinux 2,5 mg denn¢ (6 hodin po vykonu)

U velmi vysokého rizika se doporucuje podavani:
= LMWH nad 3400 j denn¢ nebo
= fondaparinux 2,5 mg denné (6 hodin po vykonu)
= vzdy v kombinaci s intermitentni pneumatickou kompresi nebo

kompresivnimi pun¢ochami
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4. Operacni technika

4.1 Rozlozeni operacni skupiny

Existuji urcité rozdily v rozlozeni operacni skupiny a uloZeni pacienta.
(Obr. 1) Severoamericky systém upiednostiiuje polohu pacienta na zadech
s addukovanymi dolnimi koncetinami a operatér stoji po levé strané pacienta.
Naproti tomu evropsky systém preferuje polohu pacienta na zadech s dolnimi
konCetinami umistnénymi na Schautovych podpérach a operatér stoji mezi
abdukovanymi dolnimi koncetinami pacienta. Pacient je v obou piipadech
umistnén do reverzni Trendelenburgovy polohy a spolu s opera¢nim stolem
naklonén na levou stranu, ¢imz se duodenum, tlusté stfevo a omentum odsunou a
chirurgovi vznika lep$i operani prostor v krajin¢ zluéniku. Modifikovany
evropsky systém, ktery jsem mél moznost vidét na operacnim séle, ukazuje obr. 2.
Asistent s videokamerou stoji po pravé strané pacienta a hlavni operatér mezi

abdukovanymi dolnimi koncetinami.

Obr. 1 Rozdily v poloze pacienta a rozmistnéni operacni skupiny. (a) Severoamericky
systém. (b) Evropsky systém. (1)
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Obr. 2 Modifikovany evropsky systém rozlozeni operacni skupiny. (17)

4.2 Vybaveni

Vybaveni potiebné pro laparoskopickou cholecystektomii zahrnuje opticky
systtm — laparoskop a zdroj studeného svétla, insuflator CO,, trokary,
laparoskopické instrumentarium vcetné hemostatického zatizeni a odsavacku
S irigatorem. K fakultativnim  pfistrojim  patfi  pojizdny  sonograf
s laparoskopickou sondou, C-rameno. (16)

Trokary — pro laparoskopickou cholecystektomii. Proto se nejéastéji
pouziva 10/12 mm trokar v umbilikédlni oblasti. Ostatni trokary jsou velikosti 2-12
mm V zavislosti na velikosti pouzivané¢ho instrumentaria a zvyklostech operatéra.
Konven¢ni ptistup je pouziti dvou 10 mm trokarti a dvou 5 mm trokard. K trokaru
se napoji kanyla insuflatoru plynu, aby byl udrzen konstantni tlak
pneumoperitonea. (1)

Hemostatické zarizeni — hemostaza mtiZze byt docilena monopolarni nebo
bipolarni elektrokauterizaci. V soucasné dobé se vSak stile vice do poptedi
technik, zejména harmonického skalpelu. (6)

Monopolarni elektrokauter je zafizeni, které mize byt pfipojeno

K nejriiznéj$im instrumentim, nejcastéji nuzkam, klestim, hackim (J typ nebo L
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typ) a jinym. S monopoldrnim zafizenim je hloubka koagulace tkani Spatné
predvidatelna, elektricky proud se S§ifi nekontrolovatelné télem pacienta
k referen¢ni elektrodé umisténé nejcastéji na stehné pacienta. Proud mize byt
veden neizolovanymi ¢astmi instrumentd, trokard a vést k nechténému popaleni
tkani.

Bipolarni zafizeni ma aktivni i pasivni elektrodu, mezi kterymi dochdzi
ke koagulaci tkani, tésné¢ vedle sebe — nejCastéjsi je pouziti formou bipolarni
pinzety. Proud se, na rozdil od monopolarniho zatizeni, nesiti nekontrolovatelné
télem pacienta. Koagula¢ni vlastnosti bipolarniho elektrokauteru jsou vynikajici.
1)

Harmonicky skalpel, patii mezi bezpecné vyrobky 21. stoleti. (6) Skalpel
aktivovany ultrazvukem byl vyroben v roce 1990 a v roce 1991 uz bylo
provedeno prvnich 200 laparoskopickych cholecystektomii ultrazvukovym
(harmonickym) skalpelem. (14) Pivodné byl piistroj Sestrojen pro laparoskopické,
miniinvazivni operovani. (14) Diky svym technickym parametrim umoziiuje
preparaci tkani, zastaveni krvaceni a jejich pieruseni v bezprostiedni blizkosti
zivotn¢ dilezitych organii i cév, bez jejich postizeni termickym efektem. Svymi
technickymi parametry a vyslednym efektem — bezpecnym, bezkrevnym
prerusenim pozadované struktury pii operaci — plné nahrazuje ptivodné uzivany
skalpel, vlakno a monopolarni elektrokoagulaci. (6) Principem harmonického
skalpelu je ultrazvuk, ktery svoji vibraci pti frekvenci 55 500 kmitti za sekundu
vytvaii termicky efekt okolo 70 °C. Mechanické tieni zplisobuje pfeménu
kinetické energie v tepelnou, kterd rozkladd vodikové vazby proteinovych
molekul za vzniku koagula¢ni nekrozy. (14) V misté dotyku branzi instrumentu s
tkani zastavi krvaceni a nasledné pierusi tkan bez Sifeni tepla do okoli. Timto
zpusobem bezpecéné¢ nahradi nckolik chirurgickych ukond. Plvodné zbyl po
preruSeni tkdné podvaz silonovym vldknem nebo seSkvatfena tkan za ptitomnosti
termického efektu 360 °C, s nekontrolovatelnym Sifenim tepla do okoli se svymi
moznymi negativnimi disledky (termickym postizenim pfilehlych Zivotné
dtlezitych struktur napf. v bi$ni biliarni chirurgii). (6) Dnes patii jiz minulosti, ze

se harmonicky skalpel pouzival jen pfi laparoskopickych operacich Zaludku a
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sttev. Postupné nartsta jeho vyuziti i pti klasické operativé v oblasti kone¢niku,

malé panve, pii operaci kyl, strumy, mammy a v dalSich opera¢nich oborech. (6)

4.3 Umistnéni inicialniho trokaru a pridatnych
portd

4.3.1 Zavedeni inicialniho trokaru

Prvnim krokem wu laparoskopické cholecystektomie je vytvoreni
pneumoperitonea a inzerce inicialniho trokaru pro laparoskopickou kameru. Tento
prvni krok je obzvlasté kriticky, protoze komplikace, které pfi tom mohou nastat,
vyrazné zvySuji morbiditu a mortalitu laparoskopické cholecystektomie. Operatér
muize pouzit perkutanni techniku pomoci Veressovy jehly anebo otevienou
Hassonovou techniku. V soucasné dobé je pouzivani Veressovy jehly na ustupu.
Zkuseni laparoskopicky chirurgové uptednostiuji Hassonovou techniku (zavedeni
trokaru pfimou vizualizaci — ,,open laparoskopy*), pii které je mnohem nizsi
riziko poranéni nitrobfiSnich organt. (1) Specialni Hassonuv trokar, ktery se pfi

této metod¢ pouziva, ukazuji obr 3 a 4.

Obr. 3 Hassonuyv trokar v rozlozené formé. (Sedlacek)
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Obr. 4 Hassonuv trokar v slozené formé. (Sedlacek)

Obr. 5 Hassonova technika. Popis obrazkd je v textu. (1)

a

Postup zavadéni Hassonova trokaru ukazuje obr. 5. Nejdiive se udéla
poloobloukovitd kozni incize skalpelem v inferiorni umbilikalni fase. (a) KizZe se
pomoci Pednovych klesti elevuje nebo se odsune pomoci hacki a odpreparuje se
tukova tkan kolem vazivovitého pruhu spojujiciho svalovou fascii s umbilikem.
(b) Obnazena svalova fascie se poté uchopi do Kocherovych klesti. Fascie spolu
S peritoneem jsou protindny pod pfimou kontrolou zraku niZzkami nebo
skalpelem. (c) Operatér se pak mize pomoci tupého néstroje piesvédcit, ze misto
kam zavadi inicidlni trokar je bez peritonedlnich adhezi a nehrozi poranéni
nitrobfiSnich organii, které mohou byt do adhezi zavzaty. Nejvétsi vyhodou této

techniky je, Ze operatér nepronikd do dutiny bfi$ni naslepo.
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Pacienti po ptredeslych laparotomickych operacich mohou mit vytvotené
peritonealni adheze jednak visceralni a jednak adheze, které spojuji visceralni
organy se Sténou bfisni, a pavé ty jsou potencialné nebezpecné, zvlasté je-li pro
vytvofeni pneumoperitonea pouzita Vesressova jehla. (1)

Jizvy po ptedeslych biisnich operacich indikuji pfitomnost moznych
peritonealnich adhezi. Jestlize ma pacient jizvu v podbfisku (napf. po
Pfannentielové incizi) nebo v pravém dolnim kvadrantu (napt. po appendektomii),
uloZeni inicidlniho trokaru se neméni. U pfitomnosti jizvy po horni stfedni
laparotomii se inicialni trokar umistuje infraumbilikdlné a u dolni stfedni
laparotomie se trokar zavadi v misté jizvy, avSak z o néco vé&tsi incize, ktera
umozni jeho bezpecnéjsi zaloZeni ve vétSin€ piipadd. Alternativni moZnosti je
zavedeni inicialniho trokaru vysoko v oblasti epigastria anebo v pravé piedni
axilarni care, kde jsou stievni adheze nejméné Casté. (1)

Chirurg by mél také zohlednit pfitomnost predeslych operaci, jestlize se
jednalo naptiklad o appendenktomii pro perforujici appendicitidu s difuzni
peritonitidou, mohou byt peritonealni adheze mnohem vice vzdalené od

puvodniho mista incize. (1)

4.3.2 Zavedeni pfidatnych porti

Ve vétsingé piipadi jsou zapotiebi Ctyii porty. Prvnim se zavadi
laparoskop, ostatni porty se vyuzivaji pro zavedeni grasperu, disektoru,
hemostatického zafizeni, irigatoru/odsavacky ¢i aplikatoru klipi. Pfesnd pozice
ptidatnych trokarti zavisi na zvyklostech operatéra, télesného habitu pacienta,
ptitomnosti jizev a intraabdominalnich adhezi. (1) V nékterych ptipadech se
zavadi 1 paty trokar, kterym se mohou elevovat jatra, retrahovat omentum nebo
objemna hepatalni flexura colon. Podobné jako existuji rozdily mezi evropskym a
severoamerickym systémem v uloZeni pacienta a rozmistnéni operacni skupiny,
existuji ur€ité rozdily 1 v umistnéni trokart.

Pro uchyceni Zlu¢niku v oblasti fundu pomoci grasperu voli vétSina
chirurgli umistnéni jednoho z akcesornich portli v pfedni axilarni ¢are pod trovni

zluéniku. Protoze uloZeni Zlu¢niku je variabilni, tento trokar by se mél zavadét az
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po jeho piimé vizualizaci. Jestlize je Zlu¢nik nize ulozeny a trokar se zavede prili$
vysoko, bude mit chirurg potize s retrakci zluéniku ve spravném uhlu. Tento port
se obvykle voli 2 az 5 mm Siroky, protoze jeho jedinou funkci je umoznéni
spravné retrakce zlu¢niku. V nékterych ptipadech akutni cholecystitidy mutze
chirurg zvolit port vétsi, pro uchyceni zlu¢niku pomoci mohutnéjsiho grasperu.

Druhy akcesorni port (2 az 5 mm) slouzi operatérovi k uchyceni a retrakci
zluéniku a expozici dilezitych struktur béhem preparace. Tento port se umistuje
tésné pod pravy zeberni oblouk. Ne&kteti chirurgové ho =zakladaji v
medioklavikularni ¢are, nékteti voli jeho uloZeni vice kranio-medidlné, napravo
od ligamentum falciforme hepatis.

Hlavni operac¢ni port by mél byt 5 az 10 mm Siroky tak, aby bylo mozné
skrze ného provést zalozeni klipu a presunuti kamery na konci operace. UloZeni
tohoto portu je zavislé na preferencich chirurga a habitu pacienta. Optimalni
ulozeni je ve stejné horizontalni vySce jako zluénik nebo mirné kranialnéji tak,
aby béhem operace sviral laparoskop a hlavni operacni port uhel piiblizné 90°.
Nekteti chirurgové ho zakladaji napravo od pribéhu falciformniho ligamenta, jini

nalevo s priabéhem trokaru pod ligamentum falciforme hepatis. (1)

Obr. 6 Rozdily v rozmistnéni trokar(. (a) severoamericky systém. (b) evropsky systém.
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4.3.3 Specidlni opatfeni u obéznich pacientd

Ulozeni trokari mtze byt komplikovano u obéznich pacientti tloustkou
btisni stény (parietdlni tuk), mnozstvim intraabdominalniho (visceralniho) tuku
nebo obojim. (1) Velké mnozstvi parietalniho tuku omezuje volny pohyb trokart
v bti$ni sténé a nasledné znemoziuje manipulaci s laparoskopickymi instrumenty.
U pacientl s velkym mnozstvim parietalniho tuku trokary standardni délky mohou
byt kratké. Proto, aby se zabranilo témto komplikacim, byly vyvinuty extra dlouhé
trokary pro morbidné¢ obézni pacienty. V nékterych piipadech miize byt také
nezbytné uloZeni trokarQ blize oblasti zlu¢niku, aby laparoskopické nastroje byly
dostatec¢né blizko. Inicialni trokar se v tomto piipadé zavadi supraumbilikalné.

U obéznich pacienti objemné ligamentum falciforme hepatis a omentum
mohou znesnadnit opera¢ni ptistup. (4) Ductus cysticus, arteria cystica a struktury
V porta hepatis mohou byt obalené vrstvou tukové tkang, ktera miize znepiehlednit
operatérovi zakladni anatomické poméry. Jsou to piekazky, které chirurgovi
znacn¢ znesnadnuji operacni vykon.

Obézni pacienti vSak piredstavuji zvySené riziko pro otevienou
cholecystektomii a rovnéz maji zvySené riziko vzniku komplikaci v souvislosti
s laparotomii. Proto piekonani téchto piekazek pifinasi vyhody pro pacienta a

laparoskopicka cholecystektomie piedstavuje pro né vyrazny benefit. (1)

4.4 Expozice zlucniku a Calotova trojuhelniku

4.4.1 Disekce adhezi

Operatér musi provést disekci adhezi v takovém rozsahu, aby mu byl
umoznén dobry operacéni pfistup k Zlucniku. Tento proces je facilitovan
pneumoperitoneem, které poskytuje trakci adhezi k biiSni stén€ a optickym
zvétSenim laparoskopu, které dovoluje identifikovat avaskuldrni ¢asti adhezi.
Stfevni adheze by mél operatér disekovat laparoskopickymi ntizkami blizko stény

btisni, kde jsou nejméné vaskularizované. Disekci rad€ji provadime nlzkami,
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vaskularni  ¢asti  harmonickym skalpelem, nepouzivame monopolarni
elektrokoagulaci pro riziko poranéni stény stfevni. Pericholecystické adheze se
vyskytuji Casto jako reakce na zanétlivé procesy V oblasti zlu¢niku. Vétsinou jsou
relativné avaskularni. Disekce téchto adhezi by méla zacinat v oblasti fundu a
pokracovat k oblasti kréku zluéniku. (1) Chirurg béhem celého operac¢niho

vykonu pracuje bimanualné.

4.4.2 Vizualizace Calotova trojuhelniku

Ziskani adekvatni vizualizace Calotova trojihelniku je klicovym krokem
V laparoskopické  cholecystektomii.  Trigonum  cystohepaticum (Calottv
trojuhelnik) je anatomicky prostor, ktery je ohranic¢en ductus hepaticus communis
(vlevo), ductus cysticus (vpravo) a lobus quadratus hepatis (kranialn¢). (12)
Obsahuje dilezité anatomické struktury:

= a.cystica (v 90 % podle Mossmana),
= . dexter arteriae hepaticae propriae (82 %)
= a. hepatica accessoria dextra (95 %, var.)

Pomoci grasperu insertovaného do nejlaterdlnejSiho trokaru se uchopi
zluénik v oblasti fundu a retrahuje se ponad okraj pravého jaterniho laloku.
V takové pozici je pak drzen asistentem. Tento manévr umozni natazeni zlu¢niku
a vizualizaci Calotova trojuhelniku. Jestlize je po tomto manévru Calotiv
trojihelnik nepiistupny, odsajeme vzduch ze zaludku (brani vizualizaci) pomoci
nasogastrické sondy, ktery se tam dostal béhem intubace, nebo se mize zalozit
paty trokar, kterym se zatla¢i duodenum a stievni kli€¢ky kaudalng. U pacientd
s akutni cholecystitidou a hydropsem byva Zlu¢nik tensni a distendovany. Sténa
zluéniku je prosakla, tézko se da uchopit pomoci grasperu a velice snadno se trha.
U téchto pacientii je retrakce Zlu¢niku obtizna a tim 1 vizualizace Calotova
trojuhelniku. Tento problém je nejlépe vyfesit pomoci aspirace obsahu Zlu¢niku
perkutanné pomoci jehly pod laparoskopickou kontrolou nebo aspiraci obsahu
pomoci odsdvacky po malé incizi v oblasti fundu Zlu¢niku. Po odsati obsahu se
zluénik mutze uchopit pomoci vétSiho atraumatického grasperu a tim dojde

zaroven 1 k okluzi incize. Alternativné lze umistnit maly steh do oblasti incize
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nebo pouzit endoskopickou klicku (endo-loop) na zaskrceni incize v oblasti fundu
zluéniku, aby se zabranilo uniku Zluce.

Poté, co je retrahovan zlu¢nik, zacne operatér s preparaci Calotova
trojihelniku. Inicialné chirurg uchopi zluénik v oblasti Hartmannova pouchu
pomoci grasperu a inferio-lateralnim tahem vizualizuje uhel mezi ductus cysticus
a ductus hepaticus communis. Hartmannv pouch je prominujici, vyklenujici se
sténa Zluéniku v oblasti spojeni krcku s ductus cysticus. Vznikd v dasledku
dlouhodobé piitomnosti vétsiho konkrementu v oblasti junkce, ktery neni
ptitomen u zdravého jedince. (11) Jednd se o pojem patologicko-anatomicky.
Jestlize je v oblasti junkce zaklinén vétsi konkrement, ktery brani uchopeni, mutize
se chirurg inicidlné pomoci disektoru pokusit konkrement dislokovat a pfesunout
ho smérem k fundu. Muze se také pokusit konkrement rozdrtit, tu vSak hrozi
zapadnuti malych ulomkd do ductus cysticus nebo ductus choledochus.
Alternativné lze zalozit steh v oblasti Hartmannova pouchu a ten uchytit pomoci
grasperu, ¢imZz se docili pozadované vizualizace. (1) Kdyz nelze spolehlivé
vizualizovat Calotiiv trojahelnik mize operatér, podle toho, co jsem mé&l moznost
vidét, zvolit bezpecni pfistup preparace zacinajici od fundu zlu¢niku a pokracujici

az k oblasti krcku. Poté se Calotav trojuhelnik zptistupni vizualizaci.

4.4.3 Stripping peritonea

Abychom zabranili poranéni ductus choledochus, béhem laparoskopické
cholecystektomie, musime na zacatku ptesn¢ identifikovat junkci krcku Zluéniku
S ductus cysticus. Jestlize neni junkce na ventrdlni strané¢ jasné viditelnd po
expozici Calotova trojihelniku, zafindme jeho disekci na strané dorzalni.
Z dorzélniho ptistupu je spojeni kréku zluéniku s ductus cysticus lépe patrné.
Dorzalniho pfistupu docilime tahem Zlu¢niku za Hartmanniv pouch smérem
kranio-medialnim. S pouzitim disektoru chirurg opatrné oddéluje dorzalni list
peritonea. Peritoneum se nachazi v oblasti kréku Zzluéniku a spojuje ho s dorzo-
laterdlnim okrajem jater. Operatér jemné odstrafiuje toto peritoneum tak, aby
odkryl oblast spojeni Zlu¢niku s ductus cysticus. Preparuje jenom zadni list

peritonea, nesmi zachazet pfili§ hluboko, aby nedoslo k poranéni a. cystica. Po
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jeho odpreparovani pokracuje chirurg s preparaci ventralniho listu peritonea.
Disekce by se méla vzdy provadét v blizkosti junkce aby se predeslo nechténému
poranéni ductus choledochus. (1) Pomoci disektoru chirurg tupé preparuje jemnou
pojivovou tkan. Arteria cysta obvykle bézi paralelné, mirné kranialné od ductus
cysticus. Casto se vyskytuje v blizkosti lymfatické uzliny nachazejici se
v Calotové trojihelniku. (7) Kompletni disekce prostoru mezi ductus cysticus a
arterii vytvofi mezi nimi malé okénko. S pouzitim disektoru chirurg obkrouzi
ductus cysticus a kaudalni trakci toto okénko zvétsi, ¢imz se zaroven presveédci, ze
v blizkosti se nenachazi zadna dulezitd struktura (napf. ductus hepaticus dx.).
Preparace Calotova trojuhelniku by méla byt kompletni pied zaklipovanim a
oddélenim ductus cysticus. Ductus cysticus musi byt odpreparovany dostate¢né
dobfe nato, aby umoznil zalozeni alespoit dvou klipli. Neni nutné, ba naopak,
muze byt nebezpetné, pokouset se preparovat az do oblasti spojeni ductus
cysticus s ductus hepaticus communis. Protoze disekce a. cystica se provadi
Vv blizkosti zlu¢niku, neni neobvyklé, Ze narazime na vice vétvi stejnojmenné
arterie. M¢li bychom byt obezietni, abychom pfti preparaci neporanili a. hepatica

dx., kterou bychom mohli nechténé zaménit za a. cystica.

Obr. 7 Snimek vlevo ukazuje vypreparovany Calotlv trojuhelnik s okénkem a vizualizaci
a. cystica (CA) a ductus cysticus (CD). GB — Zluénik. Sipka na snimku vpravo ukazuje
spojeni kréku Zlu€niku a ductus cysticus. (1)
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4.4.4 Protéti ductus cysticus a a. cystica

Po zalozeni klipu na ductus cysticus ze strany zlu¢niku mizeme provést
peroperacni cholangiografii. Neni-li potieba délat cholangiogram, zalozi se 3 az 4
klipy na ductus cysticus. Dva nebo tfi hemostatické klipy zalozime na a. cystica.
Kdyz to anatomie dovoli, protindme nejdiive arterii az pak ductus cysticus, ktery
je mohutnéj$i a pti jeho protnuti miize dojit pod vahou zluéniku k odtrzeni arterie.
Nejdiive udélame v arterii malou incizi, abychom se presvédéili, ze klipy
spolehlivé drzi a céva nekrvaci. Poté protneme arterii kompletné. Kdyz dojde
k Giplnému protéti arterie, proximalni konec se ihned retrahuje a tim znemozni
pozdéjsi kontrolu krvaceni z arterialniho pahylu. Druhy pak protiname ductus
cysticus. Elektrokoagulaci bychom se méli vyhnout v blizkosti ductus cysticus a
vSech metalickych klipti. Elektricky proud mize byt veden prostiednictvim klipt
a mize dojit k zdvaznému poskozeni okolnich tkani. (1)

Edém a akutni zdnét mohou vést ke ztlusténi a zdeformovani ductus
cysticus. Tento stav je nejCastéji pritomen u akutni cholecystitidy. U
edematdzniho cystiku muze dojit pti aplikaci klipti k jeho protéti, u ptilis Sirokého
cystiku mohou byt klasické klipy kratké. Chirurg proto mize alternativné pouzit
specialni delsi klipy, které umozni zaklipovani zdeformovaného cystiku. Jestlize
jsou pochybnosti o bezpe¢ném zaklipovani cystiku, miize se v dané oblasti zavést
drén pro pozd¢€jsi kontrolu.

Pritomnost konkrementii v ductus cysticus mize byt odhalena béhem
operace. Vsechno usili by mélo smérovat k tomu, abychom konkrementy pied
zalozenim klipt vytlacili nazpatek do Zlu¢niku. Zalozeni klipu ponad konkrement
mize vést k jeho zatlateni do ductus choledochus, popifipadé mize zplsobit
pozdé&jsi uvolnéni klipu s naslednym tnikem Zluce z pahylu cystiku. Jestlize se
nam nepodafi konkrement vytlacit do Zlu¢niku, mizeme provést malou incizi a
konkrement vyextrahovat. ProtoZze piitomnost konkrementi v cystiku je
prediktivnim faktorem choledocholitidzy, cholangiografie nebo peroperacni USG

je indikovana.
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4.4.5 Peroperacni cholangiografie

Kontroverzni stale zlstava otdzka, jestli se ma rutinné provadét
peroperacni cholangiografie. Nejvétsi vyhodou cholangiografie je, ze poranéni
extrahepatdlniho ZluCového stromu mohou byt odhalena b&hem operace a
nasledné feSena. Dalsi vyhodou rutinni cholangiografie je, ze pomaha rozvijet
zkuSenosti v oblasti komplexnich vykonid na Zlu€ovém stromu, jako je napf.
transcysticka explorace ductus choledochus. (1)

Pouzivané jsou dvé metody laparoskopické cholangiografie. V obou
ptipadech dojde nejdiive k zaklipovani junkce zlu¢niku a ductus cysticus a
nasledné se provede mala incize na predni strané cystiku. V piipad€ prvni metody
je skrze subkostalni trokar zavedena 5 mm cholangiograficka (Olsenova) svorka
spolu s katétrem. Tento katétr se zavede skrze incizi v ductus cysticus. Aby se
zjednodusilo zavadéni katétru, subkostalni trokar by mél byt umistnén tésné pod
okrajem pravého Zeberniho oblouku a v blizkosti piedni axildrni cary. Po zalozeni
katétru se svorka uzavie a tim fixuje katétr v cystiku a zaroven brani uniku
kontrastni latky do dutiny bfiSni. V ptipadé¢ druhé metody se katétr zavadi
perkutanné skrze 12-14 gauge katétr, zavedeny subkostalné¢ (jako subkostalni
trokar). Chirurg poté pomoci grasperu uchopi katétr a zavede ho do cystiku.
Zalozi hemostaticky klip, ktery fixuje katétr v pozici.

Pokud se predpoklada obtiznd nebo téméf nemoznd kanilace ductus
cysticus v dasledku tenkého nebo zdeformovaného pribéhu, je mozné provést
punkci zluéniku, aspirovat zlu¢ a vpravit kontrastni materidl do zlu¢niku az se
zobrazi zlucovy strom.

Peroperacni cholangiografie se mize klasicky zobrazit pomoci RTG filmu
nebo digitalné pomoci C ramena. V dnes$ni dob¢ je peroperacni cholangiografie na
ustupu a nahrazuje ji dikladné klinické a laboratorni piedoperacni vysetieni

v kombinaci s ERCP a papilosfinkterotomii.
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4.4.6 Laparoskopicka ultrasonografie

Peroperacni laparoskopicka ultrasonografie se v posuzovani zlucového
stromu povazuje za stejné presnou komplementarni metodu peroperacni
cholangiografie v posuzovani pfitomnosti zlu¢ovych konkrementt. Tato metoda
ma nékolik vyhod oproti konven¢ni cholangiografii: nevystavuje pacienta ani
operatni tym RTG zafeni, neni nutné¢ pouzivat kontrastni latku, odpada kanilace
ductus cysticus, signifikantné se zkracuje ¢as vykonu a jednd se o metodu vyrazné
levnéjsi. USG sonda je zavedena skrze 10/12 mm port a ptilozi se do oblasti porta
hepatis, svisle s pribéhem lig. hepatoduodenale. Poté je pifesunuta z oblasti
spojeni ductus cysticus a ductus hepaticus communis az do vyusténi choledochu
na papile duodena se zobrazenim celé¢ho jeho prib&hu.

Pro velké mnozstvi vyhod peroperacni laparoskopickd USG nahradila
cholangiografii, zejména pro pracovisté, ktera rutinné provadéji evaluaci ductus
choledochus. (1) Mélo by vSak byt zddraznéno, Ze laparoskopicka USG neni
nahradou peroperacni cholangiografie, jestlize divodem vySetfeni je definovat
anatomické anomalie, nebo rozhodnout o podezieni na poranéni nebo urcit misto

uniku Zluce. (1)

4.4.7 Oddéleni Zlu¢niku od jaterniho IGZka

Zluénik je pomoci grasperu uchopen v blizkosti spojeni s ductus cysticus
tak, aby se pod tahem vizualizovala pojivovéa tkan mezi Zluénikem a jaternim
pouzdrem na ventrdlni strané. Tato je za pomoci harmonického skalpelu nebo
monopolarniho kauteru postupné prerusovana az po oblast fundu zlu¢niku. Poté je
zluénik povytazen nahoru a chirurg postupné prerusi i posteroinferiorni spojeni
Zlu¢niku s jaternim liZkem. Nadmérné krvaceni béhem disekce Zlu¢niku indikuje,
ze chirurg se nachazi v nespravné vrstvé a preparuje pfili§ do hloubky. Disekce
pokracuje, az je zluénik pfichycen jenom malou ¢asti peritonea v oblasti fundu.
Pted uplnym oddélenim zlu¢niku chirurg jesté jednou zkontroluje, zda klipy drzi,
jestli nedochazi k iniku zlu¢e a provede peclivou hemostdzu. Poté zluénik

kompletné oddéli od jaterniho lazka.
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4.4.8 Extrakce Zlucniku

Laparoskop je presunut do opera¢niho portu a skrze umbilikalni trokar se
zavede veétsi grasper, pomoci kterého se zlucnik uchopi v oblasti kréku. Poté je
zluénik vytazen skrze umbilikéaIni port. Jestlize je zZlu¢nik dostate¢né¢ maly, muze
byt povytazen do trokaru a extrahovan spolu s nim. V ptipadé velkého zlu¢niku je
daleko pfijateln€js$i zvétSeni umbilikalni incize, nezli riskovat rupturu zlu¢niku
svylitim zluce a konkrementi do dutiny bifiSni. ZvétSeni incize je daleko
jednodussi, jestlize je inicidlni trokar zaveden pomoci piimé vizualizace
Hassonovou technikou. Poté mizeme vyjmout i ostatni trokary, vzdy pod
kontrolou laparoskopem, abychom se presvédcCili, Ze nedochazi ke krvéceni
z btisni stény. VSechen rezidudlni CO; by mél byt vypustén, poptipadé mizeme
do dutiny bfis$ni instilovat Ringerdv roztok o objemu pftiblizne 500 ml abychom
zabranili vzniku pooperacnich bolesti pletence horni koncetiny. (15) Tento
piiznak vznikd v disledku drazdéni nervus phrenicus a nejCastéji se vyskytuje
vpravo. (15) Dukladné zaSivame svalovou fascii v umbilikalni oblasti, abychom

piedesli vzniku umbilikalnich hernii.
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5. Komplikace a jejich prevence

5.1 Peroperacni komplikace

5.1.1 Perforace zlucniku

Béhem operace muze dojit k perforaci Zlu¢niku a tim k Gniku Zluce a
konkrementti do peritonedlni dutiny. Unikla Zlu¢ by se méla co nejrychleji odsat a
nasledn¢ se musi provést vyplach dutiny biiSni pomoci irigdtoru/odsavacky.
Uniklé¢ konkrementy se musi rovnéz peclivé odstranit. Efektivni zptsob jak
odstranit 1 malé konkrementy je provést hojny vyplach v oblasti subhepatalniho
prostoru. Cholesterolové konkrementy vétSinou plavou na hladiné a mohou byt
proto snadno odsaté pomoci odsavacky. Pii1 perforaci zlu¢niku se cast
konkrementti mize ,,ztratit” mezi klickami tenkého stteva, zahyby peritonea nebo
za omentem. V téchto piipadech je pravdépodobné lepSi ponechat tyto
konkrementy v dutiné peritonealni, nezli provadét laparotomii za u¢elem hledani
ztracenych konkrement. Byly vSak popsané piipady, kdy ponechané
konkrementy v dutiné bfi$ni zpusobili intraabdominalni absces, pistél, empyém
nebo 1 stfevni obstrukci.

Jestlize béhem operace dojde k perforaci Zlu¢niku a hrozi Unik vétSiho
mnozstvi konkrementt, mize chirurg zavést do dutiny biisni tzv. Endobag™ nebo
Endopouch, do kterého zachyti unikajici zZlu¢ a konkrementy. Poté co je zlucnik
oddélen od jaterniho Ihzka, je také vlozen do Endobag™-u, ¢imZz se zabezpeci

ochrana incize v bfi$ni sténé béhem extrakce zluéniku.

5.1.2 Poranéni zplsobena Veressovou jehlou

Pii pouziti Veressovy jehly musi byt vZdy na jejim konci pfipevnéna
stiikacka, ktera slouzi ke kontrolni aspiraci pfed insuflaci medicindlniho CO,.
Kdyz bychom opomnéli aspiraci a doslo by napt. k napichnuti cévy, vznikla by u

pacienta masivni vzduchové embolie. Jestlize chirurg aspiruje do stiikacky zna¢né
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mnozstvi krve, miize se jednat o poranéni vétsi biiSni cévy, a v takovém piipadé je
indikovana okamzita laparotomie s revizi.

Poranéni stieva pomoci Veressovy jehly signalizuje pfitomnost stfevniho
obsahu v aspiratu. V takovém ptipadé by se jehla méla bez prodleni vytahnout ve
stejném sméru, jako byla zavedena. Inicidlni trokar by poté mél byt zaveden
pomoci oteviené techniky pfimou vizualizaci, abychom se ubezpecili, Ze prostor,
kam se zavadi, je bez adhezi. Po vytvofeni pneumoperitonea nasleduje dikladna
prohlidka celé dutiny bfiSni pomoci laparoskopu. Ve vétsin€ piipadd chirurg
identifikuje misto poranéni stfeva pomoci uniku stolice na povrchu ser6zy nebo
pomoci vzniku subser6zni ekchymoézy. Jestlize je pfitomno jenom sebserdzni
krvaceni ze stény stfevni, bez Uniku stolice, oznaci si chirurg toto misto pomoci
stehu a zkontroluje ho po skonceni operace. Jestlize je pfitomny unik stolice
Z poranéného stieva, muze chirurg provést jeho suturu laparoskopicky nebo
postizené stievo povytdhnout z dutiny bi'iSni zvétSenou incizi v umbilikalni fase a
nasledné provést jeho rekonstrukei.

Nespravné umistnéni Veressovy jehly napt. do oblasti omenta,
retroperitonealné nebo preperitonealné, signalizuje vysoky infla¢ni tlak, viditelna
nerovnomerna distribuce plynu v dutiné biiSni, nerovnomérna perkuse nebo
pritomnost podkozniho emfyzému. Jestlize nedojde k rozpoznani tohoto stavu,
nemiize se vytvorit adekvatni pneumoperitoneum a naslednd inzerce trokaru

naslepo muze poskodit nitrobtiSni organy.

5.1.3 Poranéni zpdsobend trokary

Cévni a stfevni poranéni zpisobend trokary jsou mnohem vice nebezpecné
nez poranéni zpiisobena Veressovou jehlou. Zavazné cévni poranéni se témét
nikdy nevyskytuji, kdyZ se inicialni trokar zavadi pomoci pfimé vizualizace. Na
druhé strané, tyto poranéni zlstavaji potencidlné€ letalni, 1 kdyZz se vyskytuji
ztidka, pfi pouziti Veressovy jehly. Zavazné cévni poranéni zplsobené trokary
museji bez prodleni vést k laparotomii s reparaci poskozené cévy. Jestlize by
poranéni vzniklo nepoznané a doslo by k insuflaci vzduchu do peritonedlni dutiny,

hrozi masivni vzduchova embolie (mimo nasledky zplisobené krvacenim).
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Stfevni poranéni mohou byt zplisobena jak zavadénim trokaru piimou
vizualizaci tak Veressovou jehlou. Poranéni stieva pii zavadéni trokaru ptimou
vizualizaci jsou ihned rozpoznana a mohou byt oSetfena, pti pouziti Veressovy
jehly se poranéni stfeva mohou vyskytnout i bez pfitomnosti peritonealnich
adhezi. Postup osetieni je stejny jako pii poranéni stieva Veressovou jehlou.
Nekdy se mize stat, ze zavadime inicidlni trokar presné¢ v misté adheze stfevni
klicky ke sténé bfiSni a pfi zavadéni trokar perforuje naskrz klickou tenkého
stteva. Jedna se o velmi zavaznou komplikaci, kterd v inicidlnich stadiich nemusi
byt rozpoznana. 1 pii sebemen$im podezieni na takovéto poranéni musime
laparoskop ptesunout do hlavniho operacniho portu a peclivé prozkoumat

peritonedlni dutinu pod povrchem v umbilikalni oblasti.

5.1.4 Krvaceni

Brisni sténa

Krvaceni zbiisni stény se da predejit peClivym vybérem mista pro
umistnéni trokart. Abdomindlni sténa by se méla pied zavedenim piidatnych
trokarti transluminovat pomoci laparoskopu a to ndm umozni vyhnout se vétSim
cévam. Jestlize vSak doslo k poranéni cévy, sténa trokaru funguje jako tamponada
a do urcité miry krvéaceni zastavi. Po skonceni operace je kazdy trokar vyjmut pod
piimou kontrolou laparoskopu. Jestlize krvaceni pokracuje i po vyjmuti trokaru

mize se zastavit elektrokoagulaci nebo pomoci sutury.

Omentalni nebo mezentericke adheze

Obecné se adheze oddéluji pomoci tupé preparace od stény zlucniku,
nékteré se preparuji ostfe a to zejména v blizkosti zlu¢niku, kde jsou adheze
nejméné vaskularizované. Omentalni adheze k jatrim by se mély vzdy oddélovat
pomoci elektrokoagulace nebo v lepsim ptipadé pomoci harmonického skalpelu,
aby nedoslo k poskozeni jater a jaterniho pouzdra. Perzistentni krvaceni z omenta

je neobvyklé a miize byt zastaveno pomoci elektrokoagulace.
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Arteria cystica

Arterialni  krvaceni se muZze objevit béhem preparace Calotova
trojuhelniku, obycejné¢ v disledku nerozpoznani artérie nebo nékteré z jejich
vétvi. Operatér si musi byt védom mnozstva moznych anatomickych variaci
Vv cévnim zdsobeni Zlu¢niku a jater. Protoze a. cystica se vétSinou rozvétvuje, je
Casté, ze chirurg Vv pribéhu preparace narazi na vice artérii, zejména kdyz
preparuje blizko Zlu¢niku. Prevence arteridlniho krvaceni je dana opatrnou a
uplnou preparaci arterie pred zalozenim klipt a jejich inspekci, aby se operatér
ujistil, Ze spravné drzi a Ze pti klipovani nedoSlo k zavzati okolnich tkani. Kdyz se
objevi arterialni krvaceni, je dilezité udrzet adekvatni vizualizaci, abychom se
vyhli aplikovani hemostatickych klipii nebo elektrokoagulaci naslepo. Operatér by
se m¢l pokusit pomoci atraumatického grasperu zachytit pahyl krvacejici cévy a
nasledné¢ pomoci irigatoru/odsavacky odstranit krev a krevni koagula. Poté miize
zalozit na pahyl hemostatické klipy pod piimou vizudlni kontrolou. Konverze na
otevienou cholecystektomii je indikovana, kdyz se krvaceni nepodaii zastavit

laparoskopicky.

Jaterni luzko

Ke krvaceni z jaterniho Iizka mtze dojit, kdyz je zlu¢nik hluboko vrostly
do jaterniho parenchymu a jeho disekce je proto problematicka, nebo kdyz béhem
vlastni disekce dojde k vétsimu poranéni jater. Zejména pacienti S portalni
hypertenzi, cirh6zou nebo poruchami koagulace jsou ve zvySeném riziku. VétSina
krvaceni z jaterniho lizka miiZe byt zastavena pomoci elektrokoagulace nebo
harmonického skalpelu. Jestlize ptfetrvava rozsdhlejsi difuzni, téZko zastavitelné
krvéaceni z jaterniho IiZzka, mize chirurg pouZit na zastavu resorbovatelny material
z oxidované celulozy. Surgicel je acidicky homostaticky baktericidni material
z oxidované celulézy, ktery reaguje skrvi a vytvafi cervenohnédou

pseudozrazeninu, ktera zastavuje krvaceni. Ma navic antibakterialni aktivitu proti
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vice bakterialnim druhtim. Alternativné lze rovnéz pouzit fibrinové lepidlo, které

se aplikuje ptimo na krvécejici oblast.

5.2 Pooperacni komplikace

Jestlize ma pacient netiSici se velkou pooperacni bolest, prolongovanou
horecku, iledzni stav nebo ikterus, jedna se s velkou pravdépodobnosti o vznik
intraabdomindlnich pooperacnich komplikaci. Takovému pacientovi by se méla
odebrat krev na zakladni laboratorni vySetfeni, pocet leukocytli, hematokrit,
koncentraci hemoglobinu, jaterni tesy a sérové pankreatické amylazy. USG muze
pomoci prokéazat dilataci intrahepatalnich Zlu€ovodl nebo pfitomnost volné
tekutiny v duting bfi$ni.

Kdyz se u pacienta zjisti signifikantni mnozstvi volné tekutiny v duting
btisni, provede se perkutanni aspirace jehlou za kontroly USG. Jestlize se jedna o
krev ale pacient je jinak hemodynamicky stabilni a nevyzaduje transfuzi, pacienta
nadale sledujeme, poptipadé odesleme vzorek Krve na mikrobiologické vysetieni.
Jestlize se jedna o tekutinu s piimési stievniho obsahu, pacienta okamzité
indikujeme k laparotomické revizi. Jestlize se jedna o unik Zluce, méli bychom
zvazit laparotomii, jestlize je pacient stabilni mizeme provést ERCP nebo MRCP
abychom identifikovali misto Uniku zluce a posoudili integritu extrahepatalniho
zluCového stromu. Pokud je mistem tuniku zluce jenom pahyl ductus cysticus nebo
mala lateralni trhlina ductus choledochus, endoskopicka papilosfinkterotomie se
stentem by méla, ve vétsing piipadi, byt dostacujicim feSenim. Pomoci zavedené
perkutanni drendze, ktera odvadi uniklou zlu¢, mizeme kontrolovat efektivitu ES
nebo zavedeného stentu v piekondni rezistence m. sphincter Oddi.

Kdyz pooperacni laboratorni testy ukazuji abnormdlni jaterni funkce,
jednou z moznych pti¢in mize byt poranéni extrahepatalniho Zlu¢ového stromu
nebo retinované konkrementy v ductus choledochus. Kdyz jsou vySetfeni pomoci
MRCP nebo ERCP negativni, pacienta observujeme, zvysené hodnoty mohou
pretrvavat v disledku recentné ode$lého konkrementu z choledochu. Kdyz se
prokéaze pritomnost konkrementll, provedeme ES, ktera by méla byt dostacujici ve

vétsing pripadi. Vaznéjsi poranéni ductus choledochus vyzaduji operacni feseni.
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Kdyz je takové poranéni odhaleno peroperacné, je na zvazeni chirurga, jestli se
pokusi o reparaci okamzité; toto rozhodnuti by mélo byt zalozeno na jeho
zkuSenostech s rekonstrukéni biliarni chirurgii. Minimaln¢ musi byt vzdy alespon
zlu€ového stromu vsSak neni ve skuteCnosti odhalena peroperacné. Kdyz je
poranéni identifikovano postoperacné, adekvatni drendz musi byt zavedena a
pomoci zobrazovacich metod odhaleno misto poranéni pied vlastni rekonstrukci.
MRCP nebo transhepatalni cholangiografie muZze pomoci oziejmit anatomii
proximalniho Zlucového stromu, protoZze ERCP nezobrazi bilidrni strom nad

mistem poranéni.

5.2.1 Postcholecystektomicky syndrom

Jedna se o neptfesné¢ definovany pojem zahrnujici obtize nemocnych po
operaci zluéniku. ObtiZe typu biliarnich kolik se objevuji asi u 2 % operovanych,
dyspeptické potize az u 15 % osob po cholecystektomii. Diagnéza ptedpoklada
vylouCeni vSech ostatnich afekci ZluCovych cest (rezidudlni konkrementy,
striktury, stenézu Vaterovy papily, diakinezi zluCovych cest a dalsi).

Nemocné je proto mozné rozdé¢lit do Ctyi skupin:

= piedoperacni obtize byly vyvolany onemocnénim jiného organu, a

proto nemohly byt operaci odstranény, napt. drazdivy zaludek,
drazdivy tracnik, chronicka pankreatitida, hidtova hernie;

= operacni vykon byl nedokonaly nebo vedl k poskozeni Zlu¢ovych cest

— zapomenuté konkrementy, poranéni Zlu¢ovych cest, dlouhy pahyl
cystiku;
= nemocni s dyskinezi zluCovych cest, kteti byli chybné indikovéni
k cholecystektomii;

= vlastni postcholecystektomicky syndrom tvofeny malou skupinou
nemocnych, u kterych se po cholecystektomii objevi nové obtize, pro
které nenajdeme vysvétleni.

Jde o pestrou smés obtizi od plynatosti a intolerance né¢kterych jidel az po

obtiZe razu bilidrnich kolik. Casté je neurastenické ladéni nemocnych.
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Terapie vlastniho postcholecystektomického syndromu je obtizna a malo
uspésnd (opakované lazenské 1é¢eni v kombinaci se sedativy, prokinetiky a
choleretiky). (13)

5.3 Poranéni ZluCovych cest

wev 7

ohroZujicim nemocného zavaznymi dlouhodobymi komplikacemi.
Nezanedbatelnd je 1 mortalita téchto poranéni zejména u nemocnych vysSiho
véku. I kdyZ dnes LCHE patfii ke zlatému standardu &by cholecystolitidzy, je
spojena s vySSim vyskytem poranéni zluCovych cest, neZ tomu je u oteviené
cholecystektomie. Obecné se udava, ze incidence poranéni zluCovych cest po
laparoskopické cholecystektomii je 0,3-0,5 %. (9) Tato poranéni jsou svym
charakterem zavaZznéjsi neZ u oteviené cholecystektomie. K nejcastéjSim piicinam
patii anatomické anomalie pribéhu Zlucovych cest a tepenného zasobeni, akutni
nebo atrofickd cholecystitida, zaklinény konkrement v kréku Zlucniku,
nepiehlednost a Spatna orientace v operatnim poli, chybna technika
laparoskopické cholecystektomie, pfecenovani vlastnich schopnosti a zkuSenost
chirurga. Riziko laparoskopické cholecystektomie souvisi s indikacni rozvahou o
typu a provedeni operace, ale 1 s takticko-technickym postupem béhem vlastniho
vykonu. Potencialn¢ zavaznym problémem je tézka atrofickda cholecystitida s
retrakci Zluéniku do jater a pevnymi vazivovymi zménami v oblasti Calotova
trojuhelniku a ¢asto i1 dlouhodobé zaklinénym konkrementem v kréku Zluéniku ¢i
pidtéli mezi Zluénikem a ductus choledochus. Cést poranéni ZluGovych cest je
rozpoznano béhem laparoskopické cholecystektomie nebo pii konverzi vykonu a
zde je na misté provést okamzitou a definitivni reparaci Zlucovych cest. Operujici
chirurg si musi byt védom zdvaznosti poranéni a zhodnotit, zda na rekonstrukéni
vykon ma dostatek zkuSenosti. Volba rekonstrukéniho vykonu je rozhodujici pro
dals$i osud nemocného. Ke zlatému standardu patii provedeni
hepatikojejunoanastomé6zy dle Rouxe, k jejimZz zakladnim principlim patii Siti
sliznice jejuna na sliznici ZluCovodu jednotlivymi monofilamentnimi

resorbovatelnymi stehy v jedné vrstvé bez napéti. Vyrazena klicka jejuna ma byt
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délky alespon 40 cm. Poranéni rozpoznana az v dobé rozvoje bilidrni peritonitidy,
sepse, je 1épe fesit nejprve zavedenim zevni drendze a néslednou rekonstrukei v
odstupu nekolika tydni po odeznéni zanétlivé reakce a stabilizaci pacienta.
Poranéni zluovych cest béhem laparoskopické cholecystektomie patii k
nejzavaznéj$im iatrogennim poranénim vibec s vysokou morbiditou (20-30 %) a
mortalitou (5-6 %). (9) Z literatury jasné vyplyva, Ze pokud jsou poranéni feSena
na specializovanych centrech s moznosti kvalitniho multidisciplinarniho ptistupu,
pak jejich Gspésnost se pohybuje od 79 do 94 %, na rozdil od pracovist’ nemajici

zkuSenosti, kde tispésnost rekonstrukci je jen 17-29 %. (9)
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6. Konverze na laparotomii

Konverze z laparoskopie na laparotomii se miize vyskytnout u kterékoliv
laparoskopické cholecystektomie, v zdvislosti na posouzeni a rozhodnuti
operatéra. Nejcastéjsi pricinou konverze je nemoznost identifikovat zékladni
anatomické struktury v oblasti zZluéniku. Atypické anatomické poméry mohou byt
dasledkem piedchozich operaci, zdnétu nebo jsou soucasti anatomickych variaci.
Vyskyt peropera¢nich komplikaci muze byt rovnéz divodem konverze
V laparotomii. Idealni variantou pro chirurga by bylo konvertovat jesté pred
vyskytem jakychkoliv komplikaci. Zde se musi zdlraznit, Ze konverze na
otevienou operaci nesmi byt povazovana za komplikaci nebo za selhani. Naopak,
méla by byt povazovana za rozumny a obezietny krok k dosazeni cile — provést
pro pacienta maximaln¢ bezpecnou cholecystektomii. Jsou snahy, aby se na
zakladé predoperacnich udaji dalo odhadnout riziko konverze v laparotomii.

Faktory, které se zdaji byt dulezité¢ v posuzovani rizika a které vyrazné
piispivaji ke zvySenému riziku konverze, zahrnuji akutni cholecystitidu (jak
v dob¢ operace, tak kdykoliv v minulosti), vék vyssi nez 65 let, muzské pohlavi a
ztlustéla sténa zluc¢niku (vice nez 3 mm) na USG. Ostatni faktory, které do urcité
miry pfispivaji ke zvySenému riziku konverze, jsou obezita, piedchozi
epigastrické a mezogastrické laparotomické operace (zejména v gastroduodenalni
oblasti), opakované ataky zlu¢nikové koliky a tézkéa pankreatitida. Faktory, které
nejsou spojeny se zvysenym rizikem konverze, zahrnuji ikterus, ptedchozi ES,

diabetes, stomie, mirnou pankreatitidu a pfedchozi operace v oblasti hypogastria.
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Zaver a diskuse

Laparoskopicka cholecystektomie zasadn¢ zménila a ovlivnila piistup
k 1é¢bé cholecystolitiazy. Stala se zakladni metodou 1écby cholelitiazy. Procento
konverzi na otevienou cholecystektomii kolisa podle zkuSenosti operatéra a
operaéni indikace. Na vétsiné pracovist’ nepiesahuje 5 %. (13) Operace vyznamné
zkracuje nutnost hospitalizace, je finanéné¢ méné naro¢ni. Primérné trvani vykonu
je 90 minut a primérna doba hospitalizace 2 dny. Prakticky odpada riziko vyssiho
véku. Operace je velmi UspéSna 1 u nemocnych s predchozimi intraabdominalnimi
vykony. Pfi redukci velikosti pneumoperitonea je uspe$né proveditelnd 1
v gravidit¢ aZ do konce druhého trimestru bez negativniho ovlivnéni terminu
porodu. Vykon je moZzno provést i u silné obéznich osob bez vyznamnéjSiho
zvyseni poctu komplikaci. (4) Je vSak ziejmé, ze asi u 2-5 % operovanych bez
klinickych a laboratornich znamek choledocholitidzy se v poopera¢nim obdobi
nalézaji  konkrementy v choledochu. Mozné  komplikace  souviseji
S pneumoperitoneem, které muize ovliviiovat kardidlni funkce i funkce jaterni
Vv zavislosti na vysi intraabdomindlniho tlaku a trvani operace. Komplikace stfevni
mohou souviset s jeho poranénim béhem zavadéni inicialniho trokaru pii pouziti
Veressovy jehly nebo béhem vlastniho opera¢niho vykonu. Trombotické
komplikace se objevuji u 0,8 % operovanych, fatalni trombotické komplikace u
0,02 %. (3) Hernie v operaénich jizvach jsou vzacné. Unik Zlu¢i do dutiny bigni
Z pahylu cystiku nebo z lizka Zluéniku je popisovan asi u 0,5 % operovanych.
Nejcastéjsi komplikaci je perforace zlu¢niku s tinikem konkrementi do bfiSni
s vlastni cholecystektomii, je poranéni zlucovych cest, které se popisuje u 0,6 az
1,5 % operovanych. (13) Procento je vy$§i nez u otevienych operaci. Casto se
jedna o velmi zavazna poranéni — podvazani nebo resekce Zlucovych cest s velmi
zavaznymi nasledky. Riziko vyrazné¢ narlsta piedev§im u nemocnych, kde

poranéni nebylo okamzZité poznano.
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Souhrn

Diplomova  prace se zaobira  problematikou laparoskopické
cholecystektomie s diirazem na prevenci vzniku komplikaci. Jedna se o moderni
operacni metodu, kterd za posledni 1éta presla velkym rozvojem.

Vyuka a erudice chirurgi je zakladnim piedpokladem prevence
komplikaci v laparoskopické chirurgii. Pfikladem mize jit Edukacni centrum
anatomie a endoskopie, které umoznuje obeznameni se s laparoskopickou
technikou a ziskani zakladnich opera¢nich zkusenosti na kadaveru.

Druha kapitola pojednava o spravném nacasovani vykonu — cilem je,
abychom  pfistupovali v souCasné dobé k preventivni laparoskopické
cholecystektomii pii asymptomatické cholelitidze. Tak docilime toho, ze
operujeme za stejnych podminek jako pii elektivnim vykonu, kdy nejsou
vytvofeny rozsahle peritonealni adheze, komplikace v dusledku chronické
cholecystitidy, které vyrazné znesnadfiuji laparoskopicky vykon a vedou ke
zvyseni perioperacni morbidity a mortality.

Dalsi kapitoly pojednavaji o pouzivani novych operacnich technik a
laparoskopickych pfistroju, které jsou pro pacienta a zaroven chirurga mnohem
bezpecnéjsi. Diive pouzivanou Veressovu jehlu dnes nahrazuje oteviena technika
umoziuje zavést trokar pod pfimou kontrolou zraku. Tim se minimalizuje riziko
poranéni nitrobfiSnich orgdni a vznik zavaznych peroperacnich komplikaci.
Vyhody harmonického skalpelu jsou nesporné. Jeho pouzitim nedochazi k Siteni
elektrického proudu télem pacienta, jako je tomu o u monopolarniho
elektrokauteru. Jeho termicky efekt (okolo 70°C v porovnani s monopolarni
koagulaci 360°C) je vyrazné nizsi a tak dovoluje provést u¢innou hemostazu a
preruseni tkani bez Sifeni tepla do okoli. Miizeme tak provést bezpecnou operaci i
v blizkosti dtlezitych struktur jako je arteria hepatica propria nebo ductus
choledochus.

Posledni kapitoly pojednavaji o vyskytu komplikaci v laparoskopické
cholecystektomii, moznostech jejich prevence a terapie. Nejvazngjsi komplikaci i

dnes ziistavda poranéni extrahepatalnich Zlucovych cest, které mohou vést
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k trvalym poopera¢nim nasledkim. Jejich terapie vyzaduje vZzdy komplexni feseni

na erudovaném pracovisti.
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Summary

My graduation thesis emphasizes the prevention of complications in
laparoscopic cholecystectomy. This modern operation technique has gone through
a lot of changes over the past few years.

Prevention of complications in laparoscopic surgery can be achieved only
by erudition and proper education of surgeons. The Educational Center of
Anatomy and Endoscopy is a very good example of this. The center allows
surgeons to acquire basic operational skills on cadaver.

Second chapter points out timing in laparoscopic cholecystectomy. The
goal is to treat asymptomatic cholelithiasis and to perform prophylactic
laparoscopic cholecystectomy nowadays. This is emphasized especially in the
group of patients at risk. By performing prophylactic surgery we are able to
operate without developed pericholecystic adhesion and other complications
caused by chronic cholecystitis, which make the laparoscopic cholecystectomy
more complicated procedure with higher rate of morbidity and mortality.

The next chapters discuss about using new operation techniques and
laparoscopic instruments. This new instruments and techniques are much safer for
both — surgeons and patients. Veress needle is being replaced by open laparoscopy
and the initial trocar is placed by open insertion according to the Hasson
technique. The advantages of harmonic scalpel are unguestionable. The scalpel
uses ultrasound technology to seal tissues while it is cutting. Its thermal effect is
only 70°C (comparing to monopolar electrocauterization, which uses electrical
current and temperatures high above 360°C). By using harmonic scalpel we can
perform safe surgery nearby important anatomical structures, such as hepatic
artery and common bile duct.

The last chapters discuss about incidence of perioperative complications,
treatment and prevention. The most serious complication still remains the injuries
of major bile duct tree, which may cause permanent damage to the patient. Their

treatment should always take place at sufficiently experienced hospital.
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