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Laparoskopická cholecystektómia po klasickej 
cholecystektómii – kazuistika 

 
Švidra  R., Brun ák P., Kamas M. 
Chirurgické oddelenie VšNsP Lu enec n.o. 
Primár:  MUDr. Peter Brun ák 
 
Abstrakt 
 V našej kazuistike opisujeme prípad 54 ro nej ženy 7 rokov po klasickej 
cholecystektómii pre akútnu kalkulóznu cholecystitídu, u ktorej sme vykonali v júli 2018 
laparoskopickú cholecystektómiu pre symptomatickú  reziduálnu cholecystolitiázu vo zvyšku 
žl níka. Prí inou reziduálnej cholecystolitiázyje neúplné odstránenie žl níka po otvorenej 
alebo laparoskopickej cholecystektómii. Reziduálne žl ové kamene sú naj astejšie 
lokalizované vo zvyšku žl níka, v ductus cysticus a ductus choledochus. Hlavným symptómom 
je boles  pravého podrebria, dyspepsia a ikterus. Primárna diagnóza je vo vä šine prípadov 
stanovená ultrasonografiou (USG) alebo po íta ovou tomografiou (CT). Na lokalizáciu 
konkrementov a zobrazenie žl ových ciest sa  využíva magnetická rezonancia (MRCP) 
a endoskopická retrográdna cholangiopankreatikografia (ERCP). Laparoskopická kompletná 
cholecystektómia sa javí ako minimálne invazívny, bezpe ný a efektívny postup pri 
dostato ných skúsenostiach chirurga. 
 
K ú ové slová: reziduálna cholecystolitiáza, subtotálna cholecystektómia, laparoskopická 
cholecystektómia, kazuistika 
 
Švidra  R., Brun ák P., Kamas M. 
Laparoscopic cholecystectomy after open cholecystectomy - case report 
 
Abstract 
 In our case report we describe the case of a 54 year old woman 7 years after the open 
cholecystectomy for acute cholecystitis. We have performed a laparoscopic cholecystectomy 
for symptomatic residual cholecystolithiasis in the gallbladder in July 2018. Incomplete 
gallbladder removal following open and laparoscopic procedures can result in residual 
gallbladder stones. The most common localisation of residual gallstones is gallbladder 
remnant, cystic duct remnant and common bile duct. The typical symptoms are right upper 
quadrant abdominal pain, dyspepsia and jaundice. Primary diagnosis is establish by 
ultrasound (USG), or computed tomography scan (CT). Localization of calculi and 
visualisation of biliary can be done by using magnetic resonance imaging as  magnetic 
resonance cholangiopancreatography (MRCP) and endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP). Complete laparoscopic cholecystectomy in hands of an 
experienced surgeon is feasible, it is minimally invasive, safe and effective procedure. 
 
Key words: residual gallstones, subtotal cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy, 
case report 
 
Úvod 
 Jednou z možných prí in 
postcholecystektomického syndrómu môže 

by  reziduálna cholecystolitiáza po 
subtotálnej cholecystektómii, reziduálne 
konkrementy v d. cysticus alebo d. 
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hepatocholedochus. Klinicky sa manifestuje 
boles ou v pravom hypochondriu, 
dyspepsiou alebo ikterom. V diagnostike 
využívame neinvazívne a invazívne 
zobrazovacie modality: USG, CT, MRCP, 
ERCP, endosonografiu 
a perkutánnacholangiografia. Lie ebný 
postup  závisí od lokalizácie litiázy 
a pridruženej komorbidity. V prípade 
diagnostikovanej reziduálnej 
cholecystolitiázy po subtotálnej 
cholecystektómii je najbežnejším lie ebným 
postupom kompletná otvorená alebo 
laparoskopická cholecystektómia. Prvá 
kompletná laparoskopická cholecystektómia 
pre reziduálnu cholecystolitiázu bola 
vykonaná a publikovaná Gurelom a kol. 
v roku 1995(1). 
 
Kazuistika 
 54 ro ná pacientka, hypertoni ka, 
BMI 32 a USG verifikovanou solitárnou 
cholecystolitiázou  od roku 1999, bez inej 
závažnej  komorbidity. V roku 2011 
podstúpila na inom pracovisku opera ný 
výkon klasickú cholecystektómiu pre akútnu 
kalkulóznu cholecystitídu s empyémom. 
Predopera né USG popisovalo hydropický 
žl ník priemeru 47mm, so zhrubnutím steny 
a blokový konkrement priemeru 27mm. 
V opera nom náleze bol popísaný zápalovo 
zmenený žl ník ve kosti 12x6x5cm, uložený 
v zrastoch s omentom. Bola vykonaná 
punkcia 60ml skalenej žl e a následne 
antegrádna subserózna cholecystektómia. 
Histológicky bol potvrdený flegmonózne 
zmenený žl ník ve kosti 7,5x4cm s hrúbkou 
steny 5mm. D žka hospitalizácie na chirurgii 
bola 9 dní, s následnou 7 d ovou 
hospitalizáciou na internom oddelení pre 
k udové dyspnoe, syndróm dráždivého kaš a 
s pozitivitou  D-dimérov a eleváciou CRP. 
Bola doplnená CT-pulmoangiografia, ktorá 
vylú ila sukcesívnu embolizáciu a stav bol 
hodnotený ako pravostranná bazálna 
pleuropneumónia. 
 Pokra ovanie prípadu je po 7 rokoch, 
kedy v máji 2018 pacientka prichádza na 

našu ambulanciu so slovami, že ju bolí 
žl ník, ktorý jej vyoperovali. Udáva pol roka 
trvajúce dyspeptické ažkosti a bolesti pod 
pravým rebrovým oblúkom. 
 Realizované USG, pri ktorom sa 
v lôžku po cholecystektómii zobrazuje 
anechogénna, tenkostenná štruktúra 
charakteru cholecysty so solitárnym 10mm 
konkrementom (obr.1). Následne bolo 
doplnené MRCP s nálezom primeraných 
intra a extrahepatálnych žl ovodov, so šírkou 
ductus (d.) hepaticus communis 3,5mm a d. 
choledochus 3mm. Zobrazuje sa d. cysticus 
šírky 1,5mm  a cholecysta s výpadkom 
signálu priemeru 9mm. Záverom MRCP 
bolo: cholecystolitiáza, údajný stav po 
cholecystektómii (obr.2). Pre subjektívne 
ažkosti pacientky a po verifikovaní neo-

cholecystolitiázy USG a MRCP vyšetrením 
sme d a 15.06.2018 indikovali LSK revíziu 
a laparoskopickú cholecystektómiu. 
 Na úvod sme zaviedli dva 10mm 
porty supraumbilikálne a v epigastriu. Pri 
revízii boli prítomné plošné zrasty omenta 
v pravom hypochondriu, po ich prerušení 
harmonickým skalpelom (HS) sme zaviedli 

alšie dva 5mm portyv pravom 
hypochondriu a mezogastriu (Obr. 3). Celá 
viscerálna plocha pravého laloka pe ene od 
prednej hrany bola v zrastoch s omentom 
a pritiahnutou hepatálnou flexúrou. Po 
pracnej adhéziolýze sme identifikovali pravý 
okraj žl níka. K výtokovej asti žl níka a k  
IV. Segmentu pe ene bolo pomerne pevne 
adherované duodenum (obr.4). Toto bolo 
guli kou a HS uvo nené a odtiahnuté 
mediálne. Následne sme vypreparovali 
nedilatovaný d. cysticus, jeho junkciu so 
žl níkom a arteriu (a.) cysticu ako 2. 
štruktúra idúca k žl níku. D. cysticus bol 
klipovaný 2x centrálne, 1x periférne 
titánovými klipmi a prestrihnutý (obr.5). A. 
cystica bola klipovaná 2x centrálne, periférne 
prerušená koaguláciou. Následne bola HS 
dokon ená retrográdna cholecystektómia. 
Lôžko bolo bez výraznejšie krvácania 
(obr.6). HS bola vykonaná excízia 8mm 
belavého ložiska V. segmentu pe ene. Na 
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záver bol založený 14fr silikónový drén 
subhepatálne a extrahovaný žl ník cez 
supraumbilikálnu incíziu. 
 Celkový opera ný as bol 75 minút. 
Peropera ný a poopera ný priebeh bol bez 
komplikácií. Cielený drén bol extrahovaný 1. 
poopera ný de , kontrolný krvný obraz, 
bilirubín a hepatálne testy  boli referen né. 
Pacientka afebrilná, anikterická, 
realimentovaná per os, prepustená domov 
3.poopera ný de . Rany zhojené per primam. 
Pri kontrole po 4 mesiacov je bez 
akýchko vek objektívnych a subjektívnych 
ažkostí.Histologicky bol potvrdený žl ník 

ve kosti 5x3cm s chronicky väzivovo 
zhrubnutou stenou bez atypií a iastka 
pe ene priemeru 8mm s adenomyómom 
intrahepatálnych žl ovodov priemeru 4mm 
(obr.7). 
 
Diskusia 
 Laparoskopická cholecystektómia 
(LCHE) je v sú asnej dobe zlatým 
štandardom lie by asymptomatickej 
a symptomatickej cholecystolitiázy.  
U niektorých pacientov po cholecystektómii  
môžu príznaky pretrváva  alebo sa znovu 
objavi  v rôzne dlhom asovom horizonte, 
v rozmedzí 2 dní až 25 rokov (2).  
Až u  štvrtiny pacientov 
s postcholecystektomickým syndrómom je 
prí inou ažkostí reziduálny konkrement v d. 
cysticus, v d. hepatocholedochus (DHCH) 
alebo relaps litiázy vo zvyšku žl níka (3,4). 
Prí inou reziduálnej a recidivujúcej 
cholecystolitiázy sú: subtotálna 
cholecystektómia, stavy po perkutánnych 
cholecystostómiách a ponechanie dlhého 
kýp a d. cysticus (>1cm). Odporu enia 
oh adom ponechania d žky d. cysticus menej 
ako 1cm sa v literatúre rôznia, pri om pri 
preparácii d. cysticus až do oblasti junkcie 
významne stúpa riziko lézie DHCH (1,6). 
 Incidencia ponechania zvyšku žl níka 
po otvorenej cholecystektómii je ve mi nízka 
(5,6), v ére laparoskopie nesignifikantná. Pri 
laparoskopických cholecystektómiách 
dochádza ponechaniu asti žl níka až v 13% 

(7), nako ko od roku 2008 je subtotálna 
LCHE doporu ená ako bezpe ná alternatíva 
pri nepreh adných anatomických pomeroch 
v Calotovom trojuholníku, znižujúca riziko 
lézií žl ovodov a percento konverzií(8,9). 
Dôvodmi úmyselnej alebo neúmyselnej 
neúplnej cholecystektómie sú zlá 
vizualizácia, adhézie, zápal, krvácanie, 
kongenitálne variácie (duplexný, triplexný 
žl ník) alebo konfigurácia žl níka  tvaru 
presýpacích hodín popisovaná pri 
adenomyomatóze (10,11,20) (Obr 8). 
 Napriek pokroku diagnostických 
zobrazovacích metód je diagnóza reziduálnej 
alebo recidivujúcej cholelitiázy obtiažna, 
pokia  na túto možnos  nemyslíme. Vo 
vä šine prípadov ide o náhodný nález pri 
USG alebo CT, ktoré sú indikované pre 
algický syndróm pravého hypochondria 
alebo celkom inú diagnózu. Pri náleze 
neocholecysty alebo reziduálnej cholecysty 
sú indikované alšie vyšetrenia so 
zameraním na jej lokalizáciu, zobrazenie 
konkrementov a  žl ovodov: MRCP, ERCP, 
endoskopická ultrasonografia, perkutánna 
cholangiografia alebo fluorescen ná 
cholangiografia, ktorú možno využi  aj 
peropera ne (12 -14). Pokia  je stanovená 
diagnóza reziduálnej cholecystolitiázy, je 
indikované opera né alebo endoskopické 
riešenie. Opera ný prístupspo íva 
v kompletnej otvorenej alebo laparoskopickej 
cholecystektómii s alebo bez revízie  d. 
cysticus a d. cholechochus (15,16). 
Endoskopickými možnos ami sú ERCP 
s extrakciou konkrementov, samotná 
papilotómia, laserová litortipsia alebo 
cholangioskopom riadená litotripsia(17). 

alšou možnos ou je extrakorporálna 
litotripsia rázovou vlnou(ESWL) (18). 
 
Záver 
 Reziduálna cholecystolitiáza vo 
zvyšku žl níka po cholecystektómii je jednou 
z možných prí in postcholecystektomického 
syndrómu. V ére laparoskopických 
cholecystektómií indikovaných pri ažkých 
akútnych a chronických cholecystitídach je 
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incidencia subtotálnych cholecystektómí  
s ponechaním zbytkového žl níka pomerne 
vysoká - 13%. Napriek pokroku 
zobrazovacích diagnostických modalít je 
diagnostika reziduálnej cholecystolitiázy 
obtiažna, pokia  na túto možnos  nemyslíme. 
Diagnostické a terapeutické možnosti 
reziduálnej a novovzniknutej cholelitiázy sú 
multimodálne v závislosti na etiológii 
a lokalizácii konkrementov. V prípade 
potvrdenia reziduálnej cholecystolitiázy jeu 

vä šiny pacientov indikovaná chirurgická 
excízia zbytkového žl níka, ako prevencia 
život ohrozujúcich komplikácií (karcinóm 
žl níka, recidivujúce cholangoitídy, 
mukokéla, rekurentná choledocholitiáza 
a Mirrizi syndróm). Kompletná 
laparoskopická cholecystektómia je pri 
dostato ných skúsenostiach chirurga 
uskuto nite ný, minimálne invazívny, 
bezpe ný a efektívny postup v riešení 
reziduálnej cholecystolitiázy (19). 
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Obrázková príloha 

   
Obr. . 1  USG nález cholecystolitiázy Obr. . 2 MRCP 
 v reziduálnom žl níku 

   
Obr. .1 Rozloženie portov   Obr. .4 Adherované duodenum 
       ku výtokovej asti reziduálneho žl níka 

   
Obr. .2 Vypreparovaný d. cysticus    Obr .3 Lôžko po odstránení reziduálneho 
s naložením klipu a a.cystica    žl níka s dvomi klipmi na kýpti d. cysticus a a.  
      cystica 
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Obr. .7 Preparát žl níka ve kosti 5x3cm, Obr. .8 Anatomické variácie žl níka  
s konkrementom 1cm    (pod a Darins et al.,2018) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Strana 10          Miniinvazívna chirurgia a endoskopia I/2019 
 

Možnosti miniinvazívní  laparoskopické chirurgie u 
nemocných s nespecifickými st evními zán ty 

 
Kasalický M.1,2, Koblihová E.1, Pažin J.1 
1, Chirurgická klinika 2. léka ské fakulty Univerzity Karlovy a Úst ední vojenská nemocnice, 
Praha  
2, Fakulta zdravotníctva a sociálnej práce, Trnavská univerzita, Trnava 
 
Souhrn  
Úvod: 
Nespecifické st evní zán ty (Inflammatory bowel disease, IBD) jsou chronická onemocn ní 
lé ená p evážn  konzervativn . V p ípad  ulcerózní kolitidy kolem 20% nemocných se musí 
minimáln  jednou za život podrobit chirurgické lé b  a v p ípad  Crohnovy choroby je to 
dokonce 70% - 90% nemocných. V indikovaných p ípadech je miniinvazívní laparoskopická 
chirurgie alternativou laparotomického p ístupu. 
Metoda: 
V období 2009-2018 bylo na Chirurgické klinice 2. LF UK a ÚVN pro IBD laparoskopicky 
operováno celkem 403 nemocných. Laparoskopicky bylo provedeno 241 ileokolických resekcí, 
62 hemikolektomií, 69 subtotálních kolektomií a 31 proktokolektomií s ileopouch anální 
anastomózou (IPAA). 
Výsledky: 
Pr m rná krevní ztráta byla 98 ml (0-350). Pr m rná doba obnovení innosti zažívacího 
traktu byla 3,4 dne (1-8. den). U 11 (2,7 %) nemocných byl infekt v rán . U 4 (0,9 %) 
pacient  se vyskytl poopera ní ileus, u 2 (0,5%) hemoperitoneum a u 4 (0,9 %) nemocných 
byla insuficientní anastomóza se sterkorální peritonitidou ešenou do asnou stomií. 
Záv r: 
Laparoskopické operace u nemocných s IBD jsou proveditelné a bezpe né. Ukazuje se, že 
laparoskopická opera ní metoda je vhodná p edevším u nemocných s postižením v ileokolické 
oblasti. Dále u nemocných s postižením tra níku a  Crohnovou chorobou nebo ulcerózní 
kolitidou. 
 
Klí ová slova: nespecifický st evní zán t, Morbus Crohn, Ulcerózní kolitida, Laparoskopie 
 
Kasalický M.1,2, Koblihová E.1, Pažin J.1 
Possibilities of laparoscopic surgery in patients with inflammatory bowel disease  
 
Summary 
Aim: Inflammatory bowel diseases (IBD) are chronic diseases mostly treated conservatively. 
Twenty percent of the patient with ulcerative colitis and around 70 % - 90 % patients with 
Crohn`s disease have undergo surgical procedure minimally once per their life. The 
laparoscopic is the alternative to laparotomic surgical method for indicated IBD patients. 
Method: In 2009-2018 403 patients with IBD underwent laparoscopic procedures in the 
Surgical department of the 2nd Medical School Charles University and Central Military 
Hospital at Prague. From this count there were 241 ileocolic resections, 62 hemicolectomies, 
69 subtotal colectomies and 31 restorative proctocolectomies with ileo-pouch anal 
anastomosis (IPAA). 
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Results: Average blood loss was 98 ml (0-350). Average restoration time of the bowel 
movements was 3.4 day (1-8 days). Wound infection occurred in 11 (2.7 %) patients. Bowel 
obstruction occurred in 4 (0.9 %) patients, postoperative haemoperitoneum occurred in 2 (0.5 
%) patients. Anastomotic leak with peritonitis occurred in 4 (0.9 %) patients and it was 
treated with the temporary loop stomy. 
Conclusion: Laparoscopic procedures in patients with IBD are feasible and safe. 
Laparoscopy turns out to be acceptable method mainly in patients with ileocolic disease. It is 
safe in indicated patients with Crohn`s disease or with ulcerative colitis. 
 
Key words: inflammatory bowel disease - Crohn`s disease - ulcerative colitis - laparoscopic 
surgery 
 
Úvod 
 Nespecifické st evní zán ty 
(Inflammatory bowel disease, IBD) jsou 
chronická onemocn ní lé ená p evážn  
konzervativn . Tato onemocn ní si v tšinou 
b hem života pacienta vyžádají jednou i 
opakovan  chirurgickou lé bu. V p ípad  
ulcerózní kolitidy kolem 20 % nemocných se 
musí minimáln  jednou podrobit chirurgické 
lé b . V p ípad  Crohnovy choroby (Crohn`s 
Disease, CD) je to dokonce 70 % - 90 % 
nemocných, kte í musejí být b hem svého 
života minimáln  jednou operováni a v 40-50 
% dvakrát i vícekrát [1-3]. V indikovaných 
p ípadech je miniinvazívní laparoskopická 
chirurgie (MICH) alternativou 
laparotomického p ístupu [4-5]. 
Sou asná moderní konzervativní lé ba 
st evních zán t  umož uje operovat stále 
více nemocných s IBD elektivn . Vzhledem 
k povaze tohoto onemocn ní je p i indikaci 
chirurgické lé by nezbytná úzká spolupráce 
chirurga, gastroenterologa, radiologa a 
eventuáln  i nutri ního specialisty. Tento 
fakt dává možnost rozhodnout, zda pacienty 
indikovat k laparotomické nebo 
k laparoskopické opera ní metod , protože 
jen ást nemocných s IBD je pro tuto metodu 
vhodná. Nap íklad nemocné 
s komplikovaným pr b hem nemoci, nebo 
po opakovaných laparotomiích a resekcích 
st eva nebo pacienti, kte í vyžadující 
urgentní p ístup, není vhodné indikovat 
k laparoskopii [6-7]. 
 
Metoda 

 V období 2009-2018 bylo na 
Chirurgické klinice 2. LF UK a ÚVN pro 
IBD laparoskopicky operováno celkem 403 
nemocných trpících nespecifickým st evním 
zán tem. Všichni nemocní, kte í byli po 
r zn  dlouhou dobu lé ení konzervativn , 
byli po vy erpání této lé by a po dokon ení 
komplexního vyšet ení, indikováni 
k elektivní operaci na multioborovém 
gastroenterochirurgickém IBD seminá i, 
jehož lenem byl vždy chirurg a 
gastroenterolog a fakultativn  nutri ní 
specialista.  
K laparoskopické kolorektální operaci pro 
IBD byli tedy indikováni nemocní bez 
p edchozí laparotomické intervence v dutin  
b išní. 8 nemocných, kte í byli po 
laparoskopické ileokolické resekci, bylo 
laparoskopicky reoperováno pro recidivu na 
neoterminálním ileu. V souboru nemocných 
bylo 235 (58,4%) žen a 168 (41,6%) muž  s 
pr m rným v kem 31,8 let (17-69). U 37 
(9,2%) nemocných bylo nutno 
laparoskopický výkon konvertovat na 
laparotomický p ístup pro pevné fibrózní 
adheze, nejasnou anatomickou situaci nebo 
pro ne ekan  velký rozsah zán tem 
postiženého st eva. Celkem bylo 
laparoskopicky provedeno 241 ileokolických 
resekcí, 62 hemikolektomií, 69 subtotálních 
kolektomií a 31 proktokolektomií s ileopouch 
anální anastomózou (IPAA). Krom  
proktokolektomie s IPAA byly tém  
všechny anastomózy šity ru n  metodou 
„side to side functional end to end“ po 
antepozici st eva z minilaparotomie.

 V období 2009-2018 bylo na 
Chirurgické klinice 2. LF UK a ÚVN pro 
IBD laparoskopicky operováno celkem 403 
nemocných trpících nespecifickým st evním 
zán tem. Všichni nemocní, kte í byli po 
r zn  dlouhou dobu lé ení konzervativn , 
byli po vy erpání této lé by a po dokon ení 
komplexního vyšet ení, indikováni 
k elektivní operaci na multioborovém 
gastroenterochirurgickém IBD seminá i, 
jehož lenem byl vždy chirurg a 
gastroenterolog a fakultativn  nutri ní 
specialista.  
K laparoskopické kolorektální operaci pro 
IBD byli tedy indikováni nemocní bez 
p edchozí laparotomické intervence v dutin  
b išní. 8 nemocných, kte í byli po 
laparoskopické ileokolické resekci, bylo 
laparoskopicky reoperováno pro recidivu na 
neoterminálním ileu. V souboru nemocných 
bylo 235 (58,4%) žen a 168 (41,6%) muž  s 
pr m rným v kem 31,8 let (17-69). U 37 
(9,2%) nemocných bylo nutno 
laparoskopický výkon konvertovat na 
laparotomický p ístup pro pevné fibrózní 
adheze, nejasnou anatomickou situaci nebo 
pro ne ekan  velký rozsah zán tem 
postiženého st eva. Celkem bylo 
laparoskopicky provedeno 241 ileokolických 
resekcí, 62 hemikolektomií, 69 subtotálních 
kolektomií a 31 proktokolektomií s ileopouch 
anální anastomózou (IPAA). Krom  
proktokolektomie s IPAA byly tém  
všechny anastomózy šity ru n  metodou 
„side to side functional end to end“ po 
antepozici st eva z minilaparotomie.

 
Metoda 
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U IPAA byl 16-18 cm velký „J pouch“ 
konstruován pomocí lineárního stapleru 
(béžová nápl ) a IPAA byla laproskopicky 
vytvo ena 29mm cirkulárním staplerem. U 5 
nemocných se poda ilo laparoskopicky 
ošet it enterokolickou píšt l. Data byla 
získávána prospektivn  a hodnocena 
retrospektivn  metodou deskriptivní 
statistiky. 
 
Výsledky 
 Pr m rná délka operace byla u 
proktokolektomie s IPAA a protektivní 
ileostomí 316 minut (256-378). U ostatních 
operací byla pr m rná délka operace 105 
minut (65-196). Pr m rná krevní ztráta byla 
98 ml (0-350). Pr m rná doba obnovení 
innosti zažívacího traktu byla 3,4 dne (1-8. 

den). U 11 (2,7%) nemocných byl infekt v 
rán . U 4 (0,9%) pacient  se vyskytl 
poopera ní ileus, u 2 (0,5%) 
hemoperitoneum a u 4 (0,9%) nemocných 
byla insuficientní anastomóza se sterkorální 
peritonitidou ešenou do asnou stomií. U 
jednoho pacienta byla p í inou sterkorální 
peritonitidy perforace tenkého st eva ve v tší 
vzdálenosti od patentní anastomózy. 
 
Diskuse 
 Miniinvazívní laparoskopická 
chirurgie od doby svého p edstavení v 80 
letech minulého století prošla dynamickým 
rozvojem od laparoskopické 
cholecystektomie provád né pomocí 12mm 
trokar  s 10mm optikou, která m la velmi 
nízké rozlišení, až po sou asné možnosti 
10mm nebo 5mm 3D-HD optiky. Sou asn  
velký vývoj prod laly i laparoskopické 
nástroje. Tato situace umožnila 
laparoskopicky provád t postupn  stále 
složit jší a náro n jší operace a to i v oblasti 
kolorektální a intestinální chirurgie.  Nejprve 
se MICH za ala používat p i operacích 
benigních nebo maligních nádorových 
onemocní gastrointestinálního traktu a teprve 
s rostoucí erudicí chirurgických tým  se 
pomocí laparoskopické metody za aly 
operovat i pacienti s nespecifickými 

st evními zán ty (IBD). Z mnoha recentních 
odborných publikací je z ejmé, že 
laparoskopické, nebo laparoskopicky 
asistované operace u nemocných s 
idiopatickými st evními zán ty jsou v 
poslední dob  stále populárn jší, p esto po et 
miniinvazivních operací u t chto nemocných 
nar stá jen pozvolna [5,6,9]. Lze se 
domnívat, že tato situace s nejv tší 
pravd podobností souvisí s patofyziologicko-
anatomickými vlastnostmi postižených úsek  
st eva, jako je chronicky zán tliv  zm n né 
mesenterium s edémem nebo flegmónou, 
k ehké, snadno krvácející tkán , p ítomnost 
absces , stenóz, enterálních píšt lí nebo 
dlouhých úsek  zán tliv  postiženého st eva 
a z toho vyplývající obtížná manipulace s 
takto zm n nou tkání [2,7,10]. 
 Jak bylo uvedeno, tém  všichni 
nemocní s CD jsou v intervalu 10-15 let 
trvání nemoci minimáln  jednou operováni a 
v 25% - 45% se dožijí jedné i n kolika 
reoperací [1-3]. U vhodných pacient  m že 
MICH snížit na minimum vznik 
poopera ních intraabdominálních sr st  a 
zjednodušit eventuální další operaci i ji 
dokonce umožnit provést op t 
laparoskopicky. V renomovaných odborných 
asopisech byly v mnoha studiích 

jednozna n  prokázány výhody laparoskopie 
v kolorektální a enterální chirurgii u 
nemocných s IBD, jako je minimální 
traumatizace tkání s poklesem komplikací 
v opera ní rán , minimalizace poran ní 
dutiny b išní a malé pánve s tém  nulovým 
výskytem poopera ních adhezí, 
zanedbatelnými krevními ztrátami, 
rychlejším obnovením innosti zažívacího 
traktu s rychlejší rehabilitací a se zkrácením 
doby hospitalizace. Po laparoskopicky 
provedené proktokolektomii s IPAA je 
v d sledku minimální traumatizace v malé 
pánvi daleko v tší pravd podobnost 
p irozené fertility. V neposlední ad  má 
laparoskopická metoda dobrý kosmetický 
efekt [5,11-13]. Jako nevýhodu 
laparoskopické metody u nemocných s IBD 
je nutné zmínit delší „learning curve“
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chirurgického týmu nebo nemožnost 
palpa ního vyšet ení st eva. 
 V p ípad  nekomplikovaného 
pr b hu Crohnovy choroby u nemocných 
vyžadujících chirurgickou intervenci je 
možné laparoskopicky provád t ileostomie 
nebo kolostomie, ileokolické resekce, 
hemikolektomie, subtotální kolektomie nebo 
proktokolektomie.  Dá se íci, že v poslední 
dob  se laparoskopická nebo laparoskopicky 
asistovaná ileokolická resekce postupn  stává 
novým zlatým standardem v chirurgické 
lé b  CD a tento postup u nekomplikovaných 
pacient  doporu ují i „guidelines ECCO“ 
(Euroepan Crohn and Colitis 
Organisation)[14-15].   
 V p ípad  laparoskopické metody u 
pacienta s jasnou hranicí p echodu 
patologicky postiženého a zdravého úseku 
st eva je možné provést mobilizaci, disekci, 
resekci a „staplerovou“ anastomózu 
kompletn  laparoskopicky. Resekovaná ást 
st eva se nej ast ji z dutiny b išní odstraní 
rozší enou incizí po jednom z použitých 
trokar , stejn  jako u laparoskopické 
kolorektální onkochirurgie. U laparoskopicky 
asistované kolorektální chirurgie je 
laparoskopicky uvoln ná a disekovaná ást 
st eva z minilaparotomie anteponována p ed 
st nu b išní a následn  je dokon ena resekce 
a anastomóza. Ta se m že vytvo it op t 
pomocí stapleru nebo se provede ru n  šitá 
anastomóza (obr. 1). Recentní prospektivní 
studie neprokázaly rozdíl mezi ru n  šitou 
nebo mechanickou „side-to-side  functional 
end to end“ anastomózou ve výskytu 
komplikací nebo rekurence Crohnovy 
choroby [5,14,16]. Studie shodn  uvád jí, že 
ší ka lumen provedené anastomózy je 
d ležit jší než technika provedení 
anastomózy. Velikost minilaparotomie je 
v literatu e udávána v rozmezí 4-8 cm, ale 
v p ípad  CD je t eba provést tak velikou 
minilaparotomii, aby bylo možno postiženou 
ást st eva, a  již resekovanou, nebo 

anteponovanou, bezpe n  z dutiny b išní 
vytáhnout (obr. 2). 

 Indikace k MICH u nemocných 
s ulcerózní kolitidou (UC) jsou podobné jako 
u CD. Jedná se o pacienty, u kterých selhává 
konzervativní terapie, kte í ješt  neprod lali 
abdominální operaci. Laparoskopicky lze 
provést subtotální kolektomii 
s ileorektoanastomózou nebo 
proktokolektomie s ileo-pouch anální 
anastomózou (PK s IPAA) a protektivní 
ileostomií. Vytvo ení IPAA umož uje 
dlouhodobou rekonstrukci zažívacího traktu 
bez trvalé ileostomie. P itom u více jak 90 % 
takto operovaných nemocných s UC vydrží 
„J“ pouch až 20 let. Tato restorativní 
proktokolektomie (RPC) je provád na 
nej ast ji ve dvou, respektive ve t ech 
dobách, dle charakteru, tíže onemocn ní a 
klinického stavu pacienta[12]. V první dob  
se provede laparoskopicky proktokolektomie 
s p erušením rekta maximáln  1-2 cm od 
linea dentata a odstran ním celého tra níku 
cestou rozší ené incize v míst  plánované 
protektivní ileostomie. Extra peritoneáln  se 
z terminální kli ky ilea vytvo í 16-18 cm 
dlouhý „J“ pouch a IPAA se dokon í op t 
laparoskopicky cirkulárním staplerem (obr. 
3). Výkon je zakon en axiální ileostomií 
(obr. 4).  S odstupem 2-3 m síc , po 
provedení kontrolní pouchoskopie, 
respektive pouchografie a potvrzení zhojení 
„J“ pouche se ileostomie zruší (obr. 5). 
V p ípad  trojdobého postupu po subtotální 
kolektomii s terminální ileostomií a mukózní 
píšt lí rekta se s odstupem ve druhé dob  
provede proktektomie s IPAA s axiální 
protektivní ileostomií a ve t etí dob  se zruší 
protektivní ileostomie[12,15]. 
 Alternativou laparoskopické RPC je 
laparoskopická totální proktokolektomie 
s terminální ileostomií. Tato metoda je 
vhodná u nemocných s insuficientní funkcí 
análního sv ra e, poškozením  anoperinea , u 
morbidn  obézních nemocných nebo u 
pacient  ve špatném klinickém stavu [15]. 
 
Záv r 
 Ve shod  s jinými autory lze 
konstatovat, že laparoskopické operace
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u nemocných s IBD jsou proveditelné a 
bezpe né. Ukazuje se, že laparoskopická 
opera ní metoda je vhodná p edevším u 
nemocných s postižením v ileokolické 
oblasti. Dále u nemocných s postižením 
tra níku a  Crohnovou chorobou nebo 
ulcerózní kolitidou. Primární laparoskopické 
operace u nemocných s IBD jsou metodu 
volby s mnoha výhodami. P edevším se 

jedná o minimální traumatizaci v dutin  
b išní, rychlejší obnovu innosti zažívacího 
traktu, kratší hospitalizaci a nízkou morbiditu 
a v neposlední ad  i velmi dobrý kosmetický 
efekt. Je t eba si však uv domit fakt, že 
laparoskopická metoda nemá vliv na 
charakter a pr b h základního onemocn ní 
nespecifických st evních zán t .  

 
Podpo eno MO1012 
Konflikt zájm : Auto i lánku prohlašují, že nejsou v souvislosti se vznikem tohoto lánku ve 
st etu zájm  a že tento lánek nebyl publikován v žádném jiném asopise. 
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Souhrn 
 Pravidla lé by karcinomu žlu níku se v souvislosti s rozvojem laparoskopické 
opera ní techniky postupn  vyvíjela. V sou asnosti korektn  provedená laparoskopická 
operace p edstavuje cenný diagnostický nástroj a bezpe nou opera ní techniku pro všechny 
pacienty s resekabilním onemocn ním v etn  reoperací a rozší ených výkon .  
 
Klí ová slova: laparoskopie, karcinom žlu níku 
 
Martínek, L.1,2 

Gallbladder cancer in era laparoscopic surgery - minireview 
 
Summary 
 In the era of laparoscopic surgery the rules governing the treatment of gallbladder 
cancer gradually evolved. Recently, laparoscopy, if correctly performed is valuable 
diagnostic tool and safe surgical approach which may be offered to all patients with 
resectable disease including re-operations and extended  procedures.  
 
Key words: laparoscopy, gallbladder carcinoma 
 
Úvod 
 Karcinom žlu níku je nej ast jší 
malignitou biliárního systému a pátým 
nej ast jším zhoubným nádorem zažívacího 
traktu (1,2,3). Je charakteristický agresivním 
r stem, lokální a vaskulární invazí, brzkým a 
extenzivním postižením uzlin a asným 
metastázováním. Nemocní se pr m rn  
dožívají pouhých 3-11 m síc  (4) a p t let 
p ežívá jen 5-13 % nemocných (5,6). 
Prognózu ovliv uje zejména hloubka invaze 
karcinomu a postižení uzlin (7,8,9). 
 Incidence karcinomu žlu níku 
v eské republice v posledních deseti letech 
mírn  klesá. V roce 2016 je uvád no 4,17 
nových p ípad  na 100 000 obyvatel (10). 
V tšina je náhodným nálezem bu  v pr b hu 
cholecystektomie nebo je karcinom žlu níku 

popsán v histologickém nálezu a pouze jen 
asi t etina karcinom  žlu níku je 
diagnostikována p edopera n  (1,2,9,11). 
Náhodn  zachycený karcinom žlu níku 
(IGBC – Incidental gallbladder carcinoma) se 
ve vztahu k po tu provedených 
cholecystektomií vyskytuje relativn  vzácn  
s etností 0,19-3,3 % (12-15). I když 
náhodný nález teoreticky zvyšuje šanci 
záchytu asn jšího stádia karcinomu 
s p ízniv jší prognózou pro pacienta 
p edstavují pokro ilejší stádia T2-T3 
karcinomu žlu níku bohužel více než 75 % 
všech IGBC (16). 
 Chirurgická resekce je jedinou 
kurativní lé bou karcinomu žlu níku, 
nicmén  p ibližn  75% nádor  je již 
radikáln  inoperabilních (17). O ekávalo
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se, že s rozší ením laparoskopické 
cholecystektomie by se mohla zvýšit etnost 
záchytu asných karcinom . Podle National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
však v letech 1973–2009 naopak narostlo 
zastoupení karcinom  žlu níku ve stádiu 
diseminovaného onemocn ní (18).  
 Význam miniinvazivní chirurgie 
v lé b  karcinomu žlu níku byl a je 
p edm tem ady kontroverzí. Cílem tohoto 
krátkého p ehledu je aktuální pohled na 
n které sporné momenty laparoskopického 
p ístupu v terapii karcinomu žlu níku.    
 
Laparoskopická cholecystektomie a 
prognóza IGBC  
 Zásadním momentem byla dnes již 
historická diskuze o možných negativních 
d sledcích samotné laparoskopické opera ní 
techniky na prognózu pacient  s maligním 
nádorem. Mezi potenciální rizikové faktory 
v konkrétní souvislosti s progresí karcinomu 
žlu níku byly v literatu e nej ast ji uvád ny 
negativní d sledky kapnoperitonea, 
peropera ní rozsev maligních bun k, riziko 
metastázování v místech port  a 
imunosuprese (19-22). P es po áte ní 
kontroverze je aktuáln  pln  akceptováno, že 
laparoskopický p ístup, konkrétn  
laparoskopická cholecystektomie, p i správné 
technice neovliv uje negativn  p ežití 
pacient  s karcinomem žlu níku (2,23,24). 
 Správnou technikou se rozumí 
opatrná manipulace se žlu níkem zejména p i 
podez ení na karcinom. Cílem je maximální 
snaha o vylou ení kontaktu s místem 
možného nádoru. Klí ovým se jeví 
zachování integrity žlu níku. Peropera ní 
arteficiální otev ení žlu níku u pacient  
s IGBC jednozna n  zhoršuje prognózu 
onemocn ní (7,22,25-27). Dalšími pom rn  
jednoduchými zásadami jsou použití 
endobagu k odstran ní žlu níku jako 
prevence kontaktu se st nou b išní a 
desuflace pneumoperitonea s trokary 
ponechanými in situ. Zodpov dné 
zhodnocení peropera ního nálezu je p i 

pochybnostech racionálním d vodem pro 
konverzi. Za ur itých okolností m že 
potvrzení diagnózy IGBC pomoci 
peropera ní histologie nebo v neposlední 
ad  také pe livá makroskopická kontrola 

rozst iženého preparátu dopln ná eventuáln  
o vyšet ení na zmrzlo.   
 
Stagingová laparoskopie 
 Z historického úhlu pohledu bylo 
dlouhodob  jedinou „povolenou“ indikací 
laparoskopie její využití jako diagnostického 
nástroje za ú elem stanovení stagingu 
obvykle s cílem vylou ení nebo potvrzení 
pokro ilého onemocn ní. U pacient  
s nálezem asného karcinomu je p ínos 
diagnostické laparoskopie relativn  malý, 
nebo  za této situace je výskyt 
diseminovaného onemocn ní vzácný. V tším 
p ínosem je u nemocných s vyšším rizikem 
diseminované choroby, konkrétn  u nízce 
diferencovaného karcinomu, p i stádiu 
nádoru T3 a více nebo p i nálezu pozitivních 
resek ních okraj  po primární operaci. 
Možnosti stagingové laparoskopie dále 
podstatn  rozši uje peropera ní sonografie 
(2,28).  
 
Incidentální karcinom žlu níku  
 Z praktického pohledu chirurga 
nastávají v souvislosti s incidentálním 
karcinomem žlu níku dv  situace. První je 
podez ení na karcinom žlu níku v pr b hu 
laparoskopické cholecystektomie. Druhou 
situací je poopera n  popsaný karcinom 
v definitivním histologickém nálezu.  
 
Peropera ní podez ení na IGBC p i 
laparoskopické cholecystektomii  
 P i podez elém nálezu v pr b hu 
laparoskopické cholecystektomie m že 
dodate nou informaci poskytnout pe livá 
kontrola odstran ného žlu níku a eventuální 
odeslání k vyšet ení na zmrzlo. Peropera ní 
biopsie v plné ší i st ny žlu níku je sice 
n kterými autory uvád na (29), riziko 
diseminace však nelze podce ovat.
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Za ideálních okolností (zkušený tým, 
p íznivý nález a úplná histologie) lze operaci 
dokon it ve smyslu radikální 
cholecystektomie s resekcí l žka 
žlu níku/jater a lymfadenektomií otev enou 
nebo laparoskopickou technikou s cílem 
dosažení negativních resek ních okraj . 
V p ípad  podez ení na karcinom žlu níku a 
týmu s limitovanými zkušenostmi p ipadá 
v úvahu ukon ení výkonu bez biopsie a 
pacient je odeslán na vyšší pracovišt  (7,30). 
Radikální operace by nem la být provád na 
v situaci, kdy není jasný rozsah onemocn ní 
a resekabilita nálezu, inkompletní resekce má 
špatnou prognózu i po re-resekci (30). 
Odložená resekce nevede ke zhoršení p ežití 
oproti bezprost ednímu výkonu (12,30), 
pokud je dodržen interval 4-8 týdn  od 
primárního výkonu (29). V tší asové 
prodlení nep ízniv  ovliv uje prognózu 
pacienta (31). 
 
Karcinom žlu níku v histologickém nálezu 
po laparoskopické cholecystektomii  
 Klí ovým principem kurativní 
chirurgické lé by karcinomu žlu níku je 
radikální kompletní resekce/re-resekce 
jaterního parenchymu, okolních struktur a 
odstran ní lymfatických uzlin s cílem 
dosažení negativních resek ních okraj . 
Nemožnost dosažení R0 resekce je 
kontraindikací opera ní lé by.   
 Rozhodování o rozsahu výkonu se 
opírá o popis patologa (hloubka invaze, 
postižení uzlin, lokalizace nádoru, stav 
resek ních okraj  v etn  ductus cysticus). 
Nezbytným krokem je došet ení pacienta (CT 
hrudníku a b icho, NMR jater, PET p i 
podez ení na diseminovanou chorobu) p ed 
eventuálním výkonem otev enou nebo 
laparoskopickou technikou. P es skute nost, 
že se asto p i primární operaci jedná o 
náhodný nález je dle systematického 
p ehledu autor  Choi a kol.  až jedna tvrtina 
karcinom  p i re-resekci radikáln  
inoperabilních (16). A p es asnou a 
radikální reoperaci okolo 40 % operovaných 
do 3 let um e (1).  

 V písemnictví existuje ada 
kontroverzí ohledn  konkrétních technických 
aspekt  chirurgické lé by karcinomu 
žlu níku. Týkají se zejména rozsahu resekce 
jater, lymfadenektomie i resekce žlu ových 
cest. Cholecystektomie otev enou nebo 
laparoskopickou technikou je dostate ným 
výkonem do stádia T1a (30) s rizikem 
reziduálního postižení uzlin kolem 2,5 % 
(32).  
 Pro stádia T2 a výše je doporu ována 
cholecystektomie, resekce l žka žlu níku 
eventuáln  parenchymu jater r zného 
rozsahu (od wedge resekcí segment  IVB a 
V, p es bisegmentektomii IVB a V až po 
rozší enou pravostrannou hemihepatektomii, 
up ednost ovány jsou parenchym šet ící 
neanatomické resekce) a lymfadenektomie 
(oblast hepatoduodenálního ligamenta 
jaterního hilu, uzliny gastrohepatického 
ligamenta, periduodenální, peripankreatické, 
v okolí truncus coeliacus). Smyslem 
lymfadenektomie je získat d ležitou 
informaci ohledn  stagingu a snížit rizika 
lokoregionální recidivy. Po et pozitivních 
uzlin je podle n kterých autor  nezávislým 
prognostickým faktorem (33,34). Rutinní 
resekce žlu ovodu pro radikáln jší 
lymfadenektomií nep ináší užitek a navyšuje 
rizika (30) stejn  jako extenzivní 
hepatektomie nezlepšují p ežití a navyšují 
morbiditu (1,25,30,35). Resekce 
extrahepatických žlu ových cest má smysl 
pouze p i pozitivním resek ním okraji ductus 
cysticus u iniciálního výkonu nebo 
peropera n  (30). Obecn , d ležit jší než 
rozsah resekce, je dosažení negativního 
resek ního okraje, protože R1 nebo R2 
resekce podstatn  zhoršují p ežití (36).  
 Pro karcinomy stádia T1b sice n kte í 
auto i uvád li prostou cholecystektomii jako 
dostate ný výkon (37), v tšina autor  ale pro 
riziko residuální choroby doporu uje 
extenzivn jší operaci (30), tedy výkon 
zahrnující resekci jaterního l žka a 
lymfadenektomií v oblasti 
hepatoduodenálního ligamenta otev enou 
nebo laparoskopickou technikou (11).
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Historickým vývojem prošla i otázka excize 
port  p i reoperacích po laparoskopické 
cholecystektomii s nálezem IGBC. Incidence 
port site metastáz je udávána kolem 11-16 % 
(22,38,39). Mohou se objevit ve všech 
stádiích a ve všech portech (2). Dle recentní 
literatury a výsledk  velkých soubor  
pacient  (French registry, Memorial Sloan 
Kettering Cancer Center) není tento krok 
nutný (16,40,41) a není doporu ován ani 
poslední aktualizací guidelines NCCN (30). 

etnost pozitivního nálezu maligních bun k 
v materiálu excidovaných port  byla nízká 
(16) a odrážela peritoneální rozsev p i 
diseminovaném onemocn ní bez možnosti 
ovlivn ní délky p ežití (40).  
 
Laparoskopická opera ní technika 
v chirurgické lé b  karcinomu žlu níku  
 V minulosti, jak již bylo d íve 
uvedeno, byl k laparoskopické opera ní 
technice p i diagnóze karcinomu žlu níku 
p istupováno zdrženliv  nebo byla 
laparoskopie prost  kontraindikována. 
Výhrady zahrnovaly zejména proveditelnost 
adekvátní resekce jater a lymfadenektomie, 
rizika peropera ního peritoneálního rozsevu 
a výskyt metastáz v portech. Na druhou 
stranu se laparoskopický p ístup úsp šn  
používá u ady jiných maligních onemocn ní 
(kolorektální chirurgie) a laparoskopická 
chirurgie jater pro primární nádory jater i 
metastázy se stala standardem v etn  
extenzivních jaterních resekcí (42). 
V písemnictví se za aly objevovat práce o 
laparoskopickém p ístupu u karcinomu 
žlu níku postupn  i s oporou v dlouhodobých 
výsledcích (2,23,24,43) v etn  technicky 
náro ných laparoskopických resekcí 
extrahepatálních žlu ových cest a konstrukce 
biliodigestivních spojek (23,44).  
 Poslední aktualizace NCCN 
guidelines se nevyjad uje k otev ené nebo 

miniinvazivní technice (30). 
V systematickém p ehledu autor  Choi a kol. 
laparoskopická technika nezhoršuje p ežití 
pacient  s karcinomem žlu níku (16) a 
obdobné jsou i krátkodobé a dlouhodobé 
výsledky v review z roku 2017 autor  
Piccolo a kol. zahrnující 129 pacient  
laparoskopicky operovaných s karcinomem 
žlu níku (2).  
 Technika laparoskopického výkonu 
obdobn  jako u otev eného p ístupu není 
zatím jednotná a analogicky k otev eným 
výkon m se liší zejména rozsahem resekce 
jater a lymfadenektomie. P ízniv jší 
poopera ní pr b h miniinvazivních výkon  
umož uje asn jší zapo etí adjuvantní 
terapie a m že potenciáln  zlepšit p ežití 
(24). 
P íkladem možného algoritmu chirurgické 
lé by IGBC je diagram na obr. 1. 
 
„Weak points“ 
 Karcinom žlu níku je relativn  
vzácným onemocn ním a v literatu e je 
uvád n nej ast ji ve form  kazuistik nebo 
malých soubor . Toto je p í inou variability 
v terapeutickém p ístupu zejména z pohledu 
racionálního rozsahu resekce jater a 
lymfadenektomie. Nejednotný p ístup, 
zm ny TNM klasifikace v pr b hu doby a 
malé soubory dat znesnad ují spolehlivou 
analýzu výsledk  což ve svých d sledcích 
vede k absenci spolehlivých, jednotných a 
všeobecn  akceptovaných doporu ených 
postup . 
 
Záv r 
 Pravidla se zm nila – laparoskopická 
operace je v rukou zkušeného chirurga 
spolehlivým a efektivním p ístupem pro 
primární asné karcinomy žlu níku (pT1a, 
pT1b a pT2) a je bezpe n  proveditelná i pro 
radikální re-resekce a extenzivní výkony.  
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Obr. .1  Diagnosticko-terapeutický postup p i nálezu IGBC po laparoskopické 
cholecystektomii 
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Preh ad možností sú asnej opera nej lie by ventrálnych 
brušných hernií.  

Laparoskopická IPOM hernioplastika - naše skúsenosti. 
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Abstrakt  
 Ventrálne hernie sú po etnou a rozmanitou skupinou ochorení brušnej steny 
vyžadujúce chirurgickú lie bu. Vzh adom na epidemiologické dáta o výskyte ventrálnych 
hernií, náraste komorbidít ako rizikových faktorov ich vzniku a taktiež rizikách recidív po 
opera nej lie be predstavujú významnú zložku každodennej práce na chirurgických 
pracoviskách, ako aj zna nú výzvu pre samotného chirurga. Modality opera nej lie by sa 
neustále rozvijajú, avšak jednozna ný konsenzus chýba. Autori lánku poukazujú na sú asné 
možnosti chirurgickej lie by ventrálnych hernií a prinášajú vlastné skúsenosti s 
laparoskopickou IPOM (intraperitoneal onaly mesh) hernioplastikou. 
 
K ú ové slová: ventrálna hernia, opera ná lie ba, použitie sie ok, laparoskopia versus 
otvorený prístup, laparoskopická IPOM hernioplastika 
 
Mráz. P., Priš áková N., Marko .1, 2, Šinkovi  L., Flaška E. 
Review of current surgical therapy of ventral abdominal hernias. Laparoscopic IPOM 
hernioplasty - our experiences. 
 
Abstract  
 Ventral hernias constitute a large and diverse group of abdominal wall disorders 
requiring surgical treatment. Due to epidemiological data on the occurrence of ventral 
hernias, increasing co-morbidities as risk factors for their development, as well as the risk of 
reccurence after surgical treatment, they account for a crucial part of daily surgery on 
departments of surgery as well as a considerable challenge for the surgeon himself. 
Modalities of surgical treatment are constantly evolving, but a clear consensus is lacking. The 
authors of this article point at the current possibilities of surgical treatment of ventral hernias 
and bring their own experience with laparoscopic IPOM (intraperitoneal onaly mesh) 
hernioplasty. 
 
Key words: ventral hernia, surgical treatment, usage of mesh, laparoscopy versus open 
approach, laparoscopic IPOM hernioplasty 
 
Úvod 
 Hernie brušnej steny sú definované 
ako skupina vrodených alebo získaných 
patologických defektov brušnej steny 
vznikajúcich na podklade oslabenia brušnej 
steny. Za mechanizmus vzniku hernie je 
považované pôsobenie neprimeraného 

zvýšeného intraabdominálneho tlaku na 
brušnú stenu, ktoré postupne vedie k jej 
oslabeniu a asom vzniku prietrže - napr. 
brušným lisom (fyzická námaha, kaše , 
pôrod a pod.), prípadne zmnožením 
vnútrobrušnej masy (obezita, ascites a pod.). 
Za predispozi né lokalizácie hernií
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brušnej steny sú považované fyziologické 
oslabenia asti brušnej steny (umbilikus a 
inguina, linea arcuata, trigonum lumborum), 
alebo oslabenia získané chirurgickými 
zákrokmi (jazvy a stómie). Medzi rizikové 
faktory vzniku hernií patria: urgentné 
chirurgické výkony v dutine brušnej, ranové 
komplikácie po brušných operáciách, 
obezita, diabetes, imunosupresia, faj enie, 
tzv. kolagenózy (Ehlers-Danlos syndróm). 
Hernie brušnej steny vä šinou nepredstavujú 
akútne stavy ohrozujúce život pacienta. 
Avšak komplikácie týchto hernií ako 
inkarcerácia resp. strangulácia brušných 
orgánov vo vaku hernie (naj astejšie revo 
alebo omentum) patria medzi náhle príhody 
brušné a bez neodkladnej chirurgickej lie by 
vedú k poruche funkcie až nekróze daného 
orgánu a následným vážnym brušným 
infekciám (absces, peritonitída). Ventrálne 
brušné hernie delíme na primárne a 
sekundárne. Primárne hernie vznikajú bez 
predchádzajúceho chirurgického zákroku a 
radíme sem umbilikálne hernie, epigastrické 
hernie, Spiegelove hernie, lumbálne hernie. 
Sekundárne hernie vznikajú v mieste 
predchádzajúceho chirurgického zákroku 
resp. úrazu brušnej steny a radíme sem  
hernie v jazve (aj posttraumatické) a 
parastomálne hernie[1]. 

Najpo etnejšiu a zárove  
najkomplexnejšiu skupinu ventrálnych hernií 
predstavujú incisionálne hernie. U viac ako 
10% pacientov po strednej laparotómii, 5% 
pacientov po prie nej laparotómii a menej 
ako 1% pacientov po laparoskopii sa po 
operácii vytvorí hernia v jazve[2][3]. V USA 
je pre incizionálne hernie operovaných 
zhruba 90 000 pacientov ro ne, v Nemecku 
je to 41 000 pacientov ro ne, v Kórei 2 150 
pacientov ro ne. Približne 50% všetkých 
hernií v jazve vznikne do dvoch rokov od 
brušnej operácie[4]. Incidencia akútnych 
operácii pre komplikácie ventrálnych hernií 
(inkarcerácia, strangulácia) má rastúci trend - 
v USA je uvádzaný nárast zo 16,0 prípadov 
na 100 000 obyvate ov za rok 2001, na 19,2 
prípadov na 100 000 obyvate ov za rok 2010. 

Z 2,3 milióna operácií ventrálnych hernií v 
USA v rokoch 2001 až 2010 bolo 576 000 
operácii z akútnej indikácie[5]. 

 
Indikácie opera nej lie by 
 Ventrálne hernie predstavujú 
ireverzibilné defekty brušnej steny, ktoré 
spontánne nikdy neregredujú. Za jedinú 
kauzálnu lie bu je považovaná opera ná 
lie ba. Navyše ventrálna hernia má tendenciu 
k progresii a zárove  stúpa riziko život 
ohrozujúcich komplikácií. 
 Akútne stavy pri ventrálnych 
herniách, ako ireponibilná inkarcerácia 
resp. strangulácia reva vo vaku hernie 
vedúce k ileóznemu stavu až gagréne reva s 
peritonitídou, sú absolútnou indikáciou na 
urgentnú opera nú lie bu. Prvým krokom 
takejto operácie je šetrné uvo nenie 
inkarcerovaného obsahu vaku hernie a 
zabránenie jeho následnej devitalizácii - 
nezriedka je nevyhnutná resekcia postihnutej 
asti orgánu. V druhom kroku nasleduje 

uzáver defektu brušnej steny. S prihliadnutím 
na anatomické pomery a na relatívne vysoké 
riziko kontaminovaného opera ného po a je 
preferovaná sutura defektu fascie 
(jednoduchá alebo viacvrstvová), uzáver 
defketu biologickou absorbovate nou 
sie kou, alebo ponechanie defektu na tzv. 
ošetrenie v druhej dobe. Jednozna ný 
konsenzus v doporu eniach neexistuje a je 
nutné prístup individualizova [6][7]. 
Laparoskopický prístup by mal by  
indikovaný uvážlivo a v centrách s 
dostato nými skúsenos ami s touto 
modalitou, pretože pri akútne 
inkarcerovaných herniách je vä šinou nález 
úzkej bránky vo fascii s relatívne objemným 
a fragilným obsahom vaku[1]. 
 Vä šina ventrálnych hernií 
predstavuje chronické stavy s vo nou 
bránkou a reponibilným obsahom vaku. 
Ich opera ná lie ba patrí do elektívnej 
chirurgie. Medzi relatívne kontraindikácie 
patrí obezita, diabetes a faj enie, ktoré 
zvyšujú riziko ranových komplikácií a riziko 
recidívy hernie[8][9]. 
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Obézni pacienti s BMI nad 40 by nemali by  
indikovaní na opera nú lie bu ventrálnych 
hernií, pacienti s BMI medzi 30-40 vyžadujú 
individuálne zhodnotenie periopera ných 
rizík[6][10]. U každého pacienta je potrebné 
zváži  všetky rizikové faktory a vyhodnoti  
riziká a prínosy opera nej lie by. U 
nadmerne rizikových pacientov je možné 
zvoli  konzervatívny postup - tzv. watch and 
wait stratégiu (sleduj a akaj), pri ktorej je 
nutná edukácia pacienta o možnej redukcii 
resp. kompenzácii komorbidít a režimových 
opatreniach znižujúcich riziko inkarcerácie. 
 
Princípy a modality opera nej lie by 
 Medzi základné princípy opera nej 
lie by ventrálnych hernií patrí preparácia a 
uvo nenie vaku hernie a následný uzáver 
defektu fascie bez napätia, tzv. tension-free. 
Využívaná je jednoduchá sutura okrajov 
fascie, alebo plastika defektu sie kou. Pri 
ve kých herniách môže by  vyžadovaná 
separácia jednotlivých vrstiev brušnej steny 
(z angl. “component separation”) za ú elom 
uzáveru defektu vo fascii. Operácia môže by  
vykonaná otvorene alebo laparoskopicky. 
Jednozna ný konsenzus oh adom optimálnej 
metodiky uzáveru ventrálnych hernií doteraz 
nebol dosiahnutý. Vo ba opera nej techniky 
je podmienená v prvom rade skúsenos ami a 
preferenciami chirurga, ale taktiež rozmermi 
hernie, jej lokalizáciou a prí inou vzniku. 
Uzáver defektu fascie, pokia  je možný, je 
žiadúci pri otvorenom aj laparoskopickom 
riešení ventrálnej hernie. Sie ku je vhodné 
použi  ako prekrytie-vystuženie uzáveru 
hernie. V meta-analýze dát skúmajúcej 
dopady sutury defektu fascie pri 
laparoskopickej hernioplastike ventrálnych 
prietrží bol preukázaný nižší výskyt serómov 
(2,5% vs 12,2%) a kratšia doba 
hospitalizácie[11]. 
 Použitie drénov pri hernioplastike 
ventrálnych prietrží je výlu ne na rozhodnutí 
chirurga. V systémovej analýze dostupných 
dát z roku 2013 publikovanej v Cochraneovej 
knižnici bola zistená absencia kvalitných 
štúdií s validnými závermi[12]. 

 Princípy výberu a použitia sie ky sú 
ur ené jej umiestnením v brušnej stene a 
materiálom, z ktorého je vyrobená 
(odhliadnuc od ceny).  
Pod a materiálu sú sie ky rozdelené na 
syntetické a biologické. Syntetické sie ky sa 
vyrábajú z polyetylénového alebo 
polyesterového úpletu. Ich výhodou je rýchle 
prerastanie väzivovým tkanivom, medzi 
nevýhody patrí významná tvorba zrastov a 
riziko extrakcie sie ky pri infekcii. Pre 
intraperitoneálne použitie sú vhodné 
kompozitné syntetické sie ky potiahnuté 
neadhezívnym filmom (napr. kolagén) alebo 
sie ky z polytetrafluoroetylénu (ePTFE). 
Biologické sie ky sú vyrábané na princípe 
acelulárnej biologickej matrix (bovínna, 
equínna, atd), ktorá je prerastená a 
absorbovaná príjemcovým tkanivom[1]. 
Uloženie sie ky (obr.1) je dané anatomickou 
závislos ou od vrstiev brušnej steny a je 
ovplyvnené zvolenou opera nou technikou a 
samotným opera ným nálezom. Pri onlay 
uložení je sie ka situovaná ventrálne od 
uzáveru fascie brušnej steny. Inlay uloženie 
je charakterizované všitím sie ky do okrajov 
fascie pri nemožnosti uzáveru fascie. Pri 
sublay uložení je nutná preparácia predného 
a zadneho listu pošvy priameho brušného 
svalu. Zadné listy sú zošité, ím je 
dosiahnutý uzáver hernie, sie ka je situovaná 
medzi zadný list a priamy brušný sval a 
predné listy sú pod a možnosti zošité k sebe, 
alebo fixované o sie ku. Underlay poloha 
resp. IPOM (intraperitoneal onlay mesh) je 
charakterizovaná uložením sie ky pod 
peritoneum a pod a možnosti uzáverom 
defektu fascie suturou. Pre otvorený prístup 
je doporu ená sublay poloha a pre 
laparoskopický prístup underlay (IPOM) 
poloha sie ky. Onlay a inlay uloženia sú 
technicky jednoduchšie, avšak majú vyššie 
riziko ranových komplikácií a recidív hernie, 
inlay technika je vhodná len pri nemožnosti 
uzáveru defektu brušnej steny[1]. 
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 Primárne hernie s bránkou pod 1 cm 
prie neho priemeru môžu by  uzavreté 
jednoduchou suturou okrajov fascie. Použitie 
sie ky je volite né - na zváženie pri 
opera nom náleze oslabenej štruktúry fascie. 
Laparoskopia môže by  s výhodou použitá 
pri obéznych pacientoch, avšak pri štíhlych 
pacientoch je považovaná za invazívnejšiu 
metódu ako plastika otvoreným 
prístupom[1]. 
 Sekudnárne hernie s bránkou pod 1 
cm prie neho priemeru sú vä šinou 
reprezentované tzv. port-site herniami po 
predošlých laparoskopiách. Vzh adom na 
predpoklad nedostato ného hojenia už pri 
predošlej incízii brušnej steny je jednozna ne 
doporu ená plastika sie kou. Otvorený 
prístup je opä  preferovaný, laparoskopia je 
vhodná pri obéznych pacientoch[1]. 
 Ventrálne hernie s prie nym 
rozmerom bránky 1-10 cm. Patrí sem vä šina 
ventrálnych hernií klinickej praxe. Pri 
uzávere týchto hernií je doporu ené použitie 
sie ky, ktorá od ah uje napätie brušnej steny 
a umožnuje tension-free plastiku. V dánskej 
prospektívnej štúdii zah ajúcej 3000 
pacientov, indikovaných na hernioplastiku 
ventrálnych hernií s 5-ro ným poopera ným 
sledovaním, boli vyhodnotené nižšie percentá 
rekurencie hernie pri použití sie ky (LS so 
sie kou - 10,6%, otvorene so sie kou - 
12,3%, otvorene bez sie ky - 17,1%)[13]. 
Nguyen a kolektív v metaanalýze zahr ujúcej 
350 tisíc operácií ventrálnych hernií 
publikuje 8,2% rekurenciu hernie pri plastike 
bez sie ky a 2,7% rekurenciu pri plastike so 
sie kou[14]. Použitie otvoreného i 
laparoskopického prístupu je na preferencii 
operatéra. U štíhlych pacientov s bránkou 
hernie do 4 cm je otvorená plastika so 
sie kou považovaná za menej invazívny 
prístup, pri obéznych pacientoch je 
vhodnejšia laparoskopická plastika sie kou. 
Hernie s bránkou 4-10cm prípadne 
multilokulárne hernie je výhodnejšie rieši  
laparoskopicky[1]. V aktuálnych prácach je 
zdôraz ované nižšie riziko ranových 
komplikácií, nižšia bolestivos  a kratšia 

rekonvalescenciu pri laparoskopických 
hernioplastikách ventrálnych hernií, avšak na 
druhej strane aj vyššie riziko poranenia reva 
pri laparoskopii. Nebol dokázaný 
signifikantný rozdiel v riziku rekurencie 
hernie medzi laparoskopickou i otvorenou 
plastikou[15][16]. 
 Komplexné a ve ké ventrálne hernie 
sú Európskou spolo nos ou pre hernie (EHS 
- European hernia society) klasifikované ako 
hernie s bránkou nad 10 cm (vrátane sú tu 
bránok multilokulárnych hernií). Spôsobujú 
závažnú poruchu fyziologickej funkcie 
brušnej steny a postupnú redukciu objemu 
dutiny brušnej, o bráni samotnej repozícii 
herniovaných orgánov spä  do dutiny 
brušnej. V dlhodobom horizonte sa na vrub 
hrubých anatomických abnormalít môžu 
rozvinú  poruchy funkcie brušných orgánov, 
poruchy držania tela a respira né poruchy.  
Opera ný manažment týchto hernií je vždy 
náro ný a samotný uzáver hernie je pre 
chirurga vždy ve kou výzvou. Z opera ných 
techník je doporu ená separácia vrstiev 
brušnej steny (z angl. component 
separation)(obr.2), ktorou je možné obnovi  
dynamickú funkciu brušnej steny aj za cenu 
vyššieho rizika ranových komplikácií a 
poopera nej bolesti. Je realizovaná 
vypreparovaním predného a zadného listu 
pošvy priameho brušneho svalu a prípadne aj 
preparáciou vonkajšieho šikmého brušného 
svalu. Tým je umožnené medializova  okraje 
fascie potencionálne až o 10 cm z každej 
strany a ich následná tension-free sutura[17] 
- experti na túto techniku odporú ajú aj 
prekrytie sie kou v sublay alebo onlay 
uložení, resp. inlay uloženie pri 
nedotiahnute ných okrajoch. Metódou druhej 
vo by môže by  laparoskopická plastika 
underlay sie kou (IPOM). Avšak jej použitie 
nie je všeobecne doporu ené, pretože u hernií 
tohto rozsahu je významne zvýšené riziko 
poranenia brušných orgánov a tiež 
neposkytuje plnohodnotnú obnovu brušnej 
steny a ponecháva ve ké herniové vaky v 
podkoží[1].
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Laparoskopická IPOM hernioplastika - 
naše skúsenosti 

Na II. Chirurgickej klinike SZU FNsP 
F.D.Roosevelta v B.Bystrici bolo v rokoch 
2006 až 2018 operovaných laparoskopickou 
IPOM hernioplastikou 136 pacientov pre 
ventrálne hernie. Vekový priemer  tohto 
súboru pacientov bol 42,5 rokov, 62,5% 
pacientov boli ženy a 37,5% muži (graf 1). 
Zo všetkých prípadov bolo 13,24% hernií 
klasifikovaných ako primárne hernie a 
86,76% ako sekundárne hernie (graf 2). 
Hernie s ve kos ou bránky menej ako 10 cm 
boli zastúpené v 65,44% prípadov, hernie s 
bránkou vä šou ako 10 cm v boli zastúpené v 
34,65% prípadov (graf 2). U všetkých 
pacientov sa jednalo o prvú laparoskopickú 
IPOM hernioplatiku v ananméze. 

V uvedenom súbore pacientov sme 
retrospektívne vyhodnotili výskyt a 
závažnos  poopera ných komplikácií, po et 
reoperácií pre komplikácie a mieru recidív 
hernie. 

Poopera né komplikácie boli 
zaznamenané u 11,8% prípadov (graf 3), 
reoperácia pre komplikácu bola indikovaná v 
5,9% prípadov. Naj astejšie sa jednalo o 
vznik serómu a to v 5,9% prípadov (8 
pacientov) - u 7 pacientov bola použitá 
polypropylenová kompozitná sie ka s 
tranparietálnou fixáciou, po prechode na 
polyesterové kompozitné sie ky bez 
transparietálnej fixácie sa seróm vyskytol len 
u jedného pacienta. Všetky prípady serómov 
boli zvládnuté konzervatívne. Poopera né 
krvácanie bolo zaznamenané v 3,7% 
prípadov (5 pacientov) - všetky prípady boli 
úspešne vyriešené laparoskopickou revíziou 
bez nutnosti extrakcie sie ky. Vážne 
komplikácie v zmysle poopera nej perforácie 
reva a peritonitídy boli zaznamenané v 2,2% 

prípadov (3 pacienti) - nutná bola opera ná 
revízia s ošetrením reva, toaletou dutiny 
brušnej a extrakciou sie ky. V rámci 
poopera ného sledovania pacientov bolo 
zaznamenaných 3,7% prípadov s recidívou 
hernie. 

 

Zhrnutie 
 Opera ná lie ba ventrálnych hernií 
patrí do každodennej praxe chirurga. Ich 
rozmanitos  pôvodu a ve kosti prináša aj 
úskalia v ich manažmente. Morbidita a 
mortalita u správne indikovaných 
elektívnych pacientov je všeobecne nízka. 
V prípade extrémne obéznych alebo chorých 
pacientov je doporu ená redukcia hmotnosti 
resp. o najlepšia kompenzácia pridružených 
ochorení pred plánovanou opeara nou 
lie bou ventrálnej hernie.. 
 Opera ný postup je vä šinou 
individualizovaný a ponechaný na rozhodnutí 
chirurga, ktorý by mal ovláda  viacero 
opera ných techník. Akútne inkarcerované 
hernie vyžadujú neodkladný opera ný zásah 
a technika uzáveru hernie je prispôsobená 
opera nému nálezu - vä šinou jednoduchá 
sutúra alebo plastika v druhej dobe. V 
elektívnom režime je v prípade 
nekontaminovaného opera ného po a takmer 
vždy doporu ená plastika s použitím sie ky, 
ideálne vždy v kombinácii so sutúrou defektu 
brušnej steny. Preferované je sublay a 
underlay uloženia sie ky. Najpoužívanejšie 
sú syntetické sie ky, ktoré sú v prípade 
intraperitoneálneho použitia impregnované 
neadhezívnym filmom (kolagén). V prípade 
kontaminovaného opera ného po a môžu by  
zvažované biologické sie ky. Otvorená 
plastika sie kou je vhodná pri ventrálnych 
herniách s bránkou do 4 cm u štíhlych 
pacientov. Laparoskopia má výhodu pri 
obéznejších pacientoch a pri herniách nad 
4cm. Kontraindikácie laparoskopie 
predstavujú obrovské hernie, enterokutánne 
fistuly a kožné štepy kryjúce defekt brušnej 
steny. Pri laparoskopických IPOM 
hernioplastkách je vždy doporu ená ATB 
profylaxia. Pri komplexných, ve kých 
herniách s bránkou nad 10 cm je o to viac 
požadovaná obnova integrity a dynamickej 
funkcie brušnej steny, preto je doporu ená 
technika separácie vrstiev brušnej steny s 
uzáverom defektov brušnej steny a 
vystužením plastiky sie kou.  
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Na našom pracovisku sa laparoskopická 
IPOM hernioplastika v priebehu 12 rokov 
používania zaradila medzi štandardné 
modality opera nej lie by ventrálnych hernií. 

Incidencia recidív hernie je porovnate ná s 
incidenciami publikovanými v zahrani í. 
Vzh adom na

náro nejšiu laparoskopickú opera nú 
techniku a na relatívne vyššie riziko 
poranenia brušných orgánov a následne 
vážnych poopera ných komplikácií je tento 

typ opera nej lie by na našom pracovisku 
sústredený do rúk školených 
laparoskopických chirurgov. 

 
Obrázky - grafy 

 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Strana 30          Miniinvazívna chirurgia a endoskopia I/2019 
 

   
 

  
Obr. .3 CCa 10cm prietrž v rane   Obr. .4. Uvo nenie omenta z vaku prietrže 
s fixovaným omentom 

  
Obr. .5 Uvo nenie ligamentum teres  Obr. .6 Kompletne o istené okolie prietrže 
hepatis - "o istenie" plochy pre sie ku 
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Obr. .7 "Double crown" fixácia Symbotex sie ky Protackom 
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Abstrakt 
 Wilkieho syndróm alebo syndróm arteria mesenterica superior je zriedkavou prí inou 
proximálnej revnej obštrukcie.  Je známy pod viacerými názvami ako cast syndróm, 
artériomesenterickoduodenálna obštrukcia alebo chronický duodenálny ileus. V našej 
kazuistike prezentujeme  prípad pacientky s rekurentným Wilkieho syndrómom, ktorej sa 
vrátili symptómy po 9 rokov a okrem rekurencie ochorenia bol popísaný aj Nutcracker 
syndróm, u ktorého býva diagnostika tiež problémová.  
 
K u ové slová: Wilkieho syndróm, syndróm arteria mesenterica superior, deliberácia 
duodena, kompresia duodena 
 
Michal R. 1, Priš áková N. 1, Marko .1, 2, Zerzan J. 3 
Wilkie´s syndrom - case report 
 
Abstract 
 Wilkie's syndrome or iliac mesenterica superior syndrome is a rare cause of proximal 
intestinal obstruction. It is known under several names such as cast syndrome, 
arteriomesenterickoduodenal obstruction or chronic duodenal ileus. In our case, we present 
as patient  with recurrent Wilkie syndrome, which returned symptoms after 9 years. In 
addition to recurrence of disease, Nutcracker Syndrome has also been described.  
 
Key words: Wilkie´s syndrom, iliac mesenterica superior syndrome, deliberation of 
duodenum, compresion of duodenum. 
 
Úvod 

 Wilkieho syndróm alebo syndróm 
arteria mesenterica superior je zriedkavou 
prí inou proximálnej revnej obštrukcie. Je 
známy pod viacerými názvami ako cast 
syndróm, artériomesenterickoduodenálna 
obštrukcia alebo chronický duodenálny ileus 
(1,2). Charakteristický je prítomnos ou 
kompresie tretej asti duodena – pars inferior 
duodeni, ktorá je spôsobená zúžením 
priestoru medzi arteria mesenterica superior 
(AMS) a abdominálnou aortou (AA). Toto 
býva primárne spôsobené stratou 
mezenteriálneho tuku, ktorý oba uje 
duodenum. Vzh adom nato, že symptómy 

nie vždy korelujú s rentgenologickým 
nálezom a ob as neustupujú ani po podanej  
lie be, býva jeho diagnostika problematická 
(3,4).   
 
Anatómia  
 Pars inferior duodeni prebieha medzi 
AA a AMS v úrovni tela tretieho lumbálneho 
stavca. Jeho záves podporuje ligamentum 
Treitzi. AMS odstupuje z AA v úrovni tela 
prvého lumbálneho stavca. Pokra uje 
kaudálne a s aortou tvorí aortomezenteriálny 
uhol. U vä šiny pacientov sa ve kos  uhla 
pohybuje v rozmedzí medzi 38° - 65°. Jeho 
ve kos  závisí od BMI (Body Mass Index) 
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pacienta (5). Aortomezenterická vzdialenos  
sa pohybuje v rozmedzí 10-28mm (6).  Pri 
Wilkieho syndróme môže by  uhol zmenšený 
až na 6° a aortomezenterická vzdialenos  
menšia ako 2mm, o spôsobuje zmenšenie 
priestoru medzi aortou a AMS a následne 
duodenálnu kompresiu. Prítomná môže by  
aj obštrukcia avej renálnej vény, ktorá vedie 
k Nutcracker syndrómu (7).  
 
Rizikové faktory 
 Ve kos  uhla medzi AA a AMS 
ovplyv ujú viaceré faktory. Najbežnejším je 
strata hmotnosti, ktorá vedie k úbytku 
mezenteriálneho tuku. Táto asto vzniká pri 
psychických poruchách, po opera ných 
zákrokoch – napr. po bariatrických 
operáciách (8-11), pri malígnych ochoreniach 
alebo  malabsorb nom syndróme. Strata 
hmotnosti nebýva jedinou prí inou. 
U mladých pacientov je syndróm  AMS 
popísovaný po operáciách pre skoliózu (12-
16). Táto operácia predlžuje chrbticu, o 
spôsobuje zmenu polohy odstupu AMS. 
 
Klinický obraz 
 ažkosti bývajú naj astejšie 
chronické, ale môžu vzniknú  aj akútne 
(napr. po opera nom zákroku) (3).  Objavuje 
sa pocit plnosti, nauzea, zvracanie, 
postprandiálne bolesti v epigastriu a úbytok 
hmotnosti. Symptómy sa môžu zmierni  
v polohe na bruchu, alebo pri pritiahnutí 
kolien k bruchu (2). Tieto polohy uvo ujú 
napätie medzi AMS a mezentériom a tým 
otvárajú priestor medzi AMS a AA.   
 
Diagnostika  
 Vzh adom na nešpecifické symptómy 
diagnózu naj astejšie stanovíme 
kombináciou rádiologických nálezov 
a klinického obrazu.  RTG snímka abdomenu 
môže zobrazi  známky proximálnej 
tenko revnej obštrukcie ako distenziu 
žalúdka a dilatáciu proximálneho duodena. 
Pasáž kontrastnou látkou zobrazuje 
oneskorený výstup kontrastnej látky 
z duodena do distálnejších astí tenkého 

reva (3).  Štandardom v diagnostike 
Wilkieho syndrómu bola v minulosti 
angiografia. V sú asnosti bola nahradená 
po íta ovou tomografiou a magnetickou 
rezonanciou, ktoré umož ujú odmeranie 
aortomezenteriálneho uhla a vzdialenosti 
medzi AA a AMS. (17,18). 
 
Terapia 
 Konzervatívna lie ba spo íva v 
orálnej a parenterálnej nutri nej podpore, 
ktorej cie om je  zvä ši  hrúbku 
mezenteriálneho tukového vankúša  (19). 
U dospelých s krátkou anamnézou 
symptómov a u detí, u  ktorých máva 
ochorenie vä šinou akútny priebeh, má 
konzervatívna lie ba dobré výsledky (21,22). 
U dospelých pacientov s chronickými 
symptómami  býva konzervatívna lie ba 
málo ú inná  a pokia  zlyhá, pristupuje sa 
k lie be chirurgickej (9).  
    
Chirurgická lie ba 
 Možnosti chirurgickej lie by zah ajú 
duodenojejunoanastomózu, Strongovu 
operáciu, gastrojejunoanastomózu alebo 
transpozíciu arteria mesenterica superior.  
Metódou vo by je v sú asnosti 
duodenojejunoanastomóza s prerušením 
alebo bez prerušenia D4 duodena. Tento 
zákrok má úspešnos  až 90% (23). alšou, 
menej invazívnou možnos ou je Strongova 
operácia –  deliberácia duodena. Pri operácii 
sa rozde uje ligamentum Treitzi (24), ím sa 
mobilizuje duodenum, ktoré sa následne 
presúva na pravú stranu od AMS. Táto 
operácia zachováva kontinuitu reva, ale 
mobilizáciu asto obmedzujú vetvy z arteria 
pancreaticoduodenalis inferior. Úspech má 
len v 25% prípadov (7). Od používania 
gastrojejunoanastomózy sa v sú asnosti už 
ustúpilo pre vysokú rekurenciu symptómov, 
pre obmedzenú dekompresiu duodena 
a poopera né komplikácie, napr. syndróm 
slepej k u ky (25).Jednou z nových možností 
lie by je transpozícia AMS infrarenálne do 
AA, ktorá sa používa aj u pacientov 
s chronickou ischémiou orgánov (26).
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Kazuistika Wilkieho syndróm 
Pacientka s kachexiou a s dlhodobými 

ažkos ami v zmysle výrazného 
nafukovania, s ob asným vomitom, 
chudnutím. Na základe GFS nálezu 
a pozitivity Helicobacter pylori pacientka 
prelie ená antibiotickou lie bou.  Následne 
zrealizované CT-Ag, kde bola popísaná 
stenóza D3 pri ostrom odstupe a. mesenterica 
superior. Stav uzavretý ako Wilkieho 
syndróm. Na odporú ania gastroenterológa 
dodržiavala dietu, užívala Pancreolan. Pre 
stále sa nemeniaci sa klinický obraz, 
pacientka nakoniec indikovaná na opera né 
riešenie. Po adekvátnej predopera nej 
príprave podstúpila pacientka opera ný 
zákrok: deliberatio duodeni per 
laparoscopiam. Poopera ný priebeh bez 
komplikácii s výrazným subjektívnym 
zlepšením klinického obrazu.   
 Po 9 rokoch bez klinických ažkostí 
prišla pacientka na našu ambulanciu 
s podobnými príznakmi ako pred pár rokmi. 
Udávala schudnutie, bolesti v epigastriu, 
vomitus, musela jes  po ve mi malých 
množstvách, medikametózna lie ba bez 
efektu. Mala zrealizované GFS vyšetrenie, 
kde bola prítomná 2-3 cm hiatová hernia. 
Následne indikovaná na CT-Ag, kde v CT 
obraze AMS odstupovala pod ostrým uhlom, 
pri om terminálna as  v. renalis bola 
komprimovaná medzi aortou a proximálnu 
AMS a diameter v. renalis pred úrov ou 
kompresie bol 10 mm. Zárove  bola 
prítomná opä  kompresia aj D3 duodena 

medzi aortou a AMS. Stav sme uzavreli ako 
recidívu Wilkeho syndrómu a Nutcracker 
syndróm.  Na základe pacientkinej 
žiadosti o opera né riešenie, bola realizovaná 
laparoskopická revízia s deliberáciou 
duodena a AMS. Peropera ný 
a bezprostredný poopera ný priebeh bez 
komplikácií. Pacientka bola v stabilizovanom 
stave prepustená na 2. poopera ný de  bez 
klinických ažkostí.  
 
Záver 

Wilkieho syndróm zostáva vzácnym 
a pre problémovú diagnostiku aj asto 
poddiagnostikovaným ochorením. Neskorá 
diagnostika môže vies  k závažným 
komplikáciám ako perforácia žalúdka, 
pneumatóza žalúdka, minerálová 
dysbalancia, vytvorenie a následná 
obštrukcia duodenálnym bezoárom (27,28). 
 Metódou prvej vo by v prípade 
diagnostikovania Wilkieho syndrómu je 
konzervatívna lie ba v zmysle orálnej 
a parenterálne nutri nej podpore 
a režímových opatrení s cie om zvýšenia 
hmotnosti u pacienta.  V prípade zlyhania 
konzervatívnej terapie je na mieste zváži  
chirurgickú lie bu pod a skúseností 
pracoviska. Lie ba tejto vzácnej nozologickej 
jednotky sp a kritéria multidisciplinárneho 
prístupu v spolupráci gastroenterológa, 
chirurgia a cievneho chirurga. Aj napriek 
lie be je zaznamenaná astá rekurencia 
ochorenia.
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Obrázková príloha 

  
Obr. . 1 ostrý odstup AMS    Obr. .2 Komprimovaný D3 úsek duodena medzi 
s aortomezenterickým uhlom menej ako 15° aortou a AMS 

  
Obr. .3 kompresia v. renalis -   Obr. .4 
Nutcracker syn. – v axiálnej rovine  kompresia v.renalis v sagitálnej rovine 
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Správa z workshopu - ESD/NBI, UVN, Praha 
 
Gurin M. 
II.Chirurgická klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banská Bystrica 
Prednosta: Doc.MUDr. ubomír Marko, PhD. 
 
Súhrn 
 V d och 7.-8. marca 2019 sme sa zú asnili ESD/NBI Workshopu v Ústrednej 
Vojenskej nemocnici v Prahe. Workshop bol dvojd ovým teoretickým a hands-on tréningovým 
kurzom zameraným na postupy pri diagnostike lézií GIT-u pomocou NBI (Narrow Band 
Imaging) a následnej terapie technikou ESD (Endoskopická submukózna disekcia) 
s medzinárodnou ú as ou gastroenterológov a endoskopujúcich chirurgov z eskej 
a Slovenskej Republiky, Po ska, Chorvátska, Ruska, Bieloruska a Azerbajdžanu.  
 
K ú ové slová: endoskopia, ESD/NBI, workshop 
 
Gurin M. 
Report from workshop of ESD/NBI, Prag 
 
Summary 
 We attended ESD/NBI Workshop in Ustrední Vojenská Nemocnica, Prague on 7-8 
March 2019. Workshop was two-days teoretical and hands-on training course intent on 
action in diagnostic process of gastrointestinal lesions with NBI (Narrow Band Imaging) and 
additional therapy with ESD (Endoscopic submucosal dissection) technique with 
international participation of gastroenterologist and surgical endoscopist from Czech and 
Slovak Republic, Poland, Croatia, Russia, Belarus and Azerbaijan. 
 
Key words: endoscopy, ESD/NBI, workschop 
 
Správa 
 Prvý de  kurzu 7.3.2019 za al obhliadkou endoskopického centra Ústrenej Vojenskej  
nemocnice, ktoré je na vysokej technologickej, ako aj profesionálnej úrovní a je jedným 
z najlepšie vybavených centier v Európe so širokým spektrom diagnostických, ako aj 
endoskopických terapeutických výkonov. Zárove  je školiacim centrom Firmy Olympus.  
 Po absolvovaní a oboznámení sa s prístrojovým vybavením centra nasledovala 
teoretická príprava kde bola prezentovaná prístrojová technika od firmy Olympus potrebná pri 
vyšetrení pomocov NBI a následnom ESD odstra ovaní lézií. Pod vedením Doc. MUDr. 
Štepána Sucháneka PhD a Doc. MUDr. Ilju Tacheciho PhD odzneli odborné prezentácie 
a diskusia na tému endoskopickej diagnostiky lézií horného aj dolného GIT-u s použitím NBI, 
indikácií na ESD, postupu pri samotnom výkone ESD s priblížením možných peri- 
a postprocedurálnych komplikácií s ich riešením.  
 Vo všeobecnosti sa po ozna ení  okrajov lézie (marking) elektrochirurgickým nožom 
pomocou elektrokoagula nej jednotky ESG-300 aplikuje submukózna injekcia s použitím 
metylénovej modrej ím sa dosiahne lifting lézie od musclaris propria a následne pomocou 
rôznych typov elektrochirurgických nožov zavedných cez pracovný port endoskopu na 
ktorom je nasadený cap, sa vykonáva disekcia lézie v sumbukóze. ESD umož uje 
endsokopickú en-block resekciu skorých lézií gastrointestinálneho traktu a tým posúva  
možnosti terapie týchto lézií k minimálne invazívnej. Technika ESD je asovo náro ná  
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a vyžaduje vysoký level endoskopických zru ností, dlhú learning curve a mala by by  
centralizovaná. Nevyhnutnou sú as ou endoskopickej diagnostiky lézií GIT-u je NBI, ktorej 
princípom je zvýšenie kontrastu vyšetrenia na základe  absorbcie svetelného spektra dannej 
vlnovej dlžky hemoglobínom, a tým umož uje zobrazenie Pit pattern a Vascular pattern lézií 
s následnou klasfikáciou lézie a predikciou rizika malígneho potenciálu i stup a jej 
dysplázie. Následne ú astnici vykonávali hands-on nácvik ESD na ex vivo animálnych 
modeloch žalúdka pod vedením uvedených školite ov, ktorí ú astníkov po as výkonávania 
ESD usmer ovali ako aj odovzdávali cenné praktické tipy a triky pri samotnom výkone .  
 Druhý de  workshpou boli ú astníci prítomní na endoskopickej sále, kde Doc. MUDr. 
Štepán Suchánek PhD, vykonával ESD cca 4cm 0-Isp lézie u pacienta lokalizovanej 
v rektosigme, ktorá bola pomocou NBI zhodnotená ako High grade dysplázia so suspektným 
prechodom do karcinómu. Workshop hodnotíme výrazne pozitívne vzh adom na nadobudnuté 
vedomosti v teoretickej, ako aj praktickej rovine pri našich inciálnych skúsenostiach s ESD, 
ktorú v budúcnosti plánujeme realizova  aj na našom pracovisku. Uvedomujeme si potrebu 
dlhej prípravy s návšetevou viacerých odborných podujatí ako aj téningových kurzov pred 
samotným zavedním tejto obtiažnej endoskopickej techniky do praxe. 
 

Obrázková príloha 

  
Obr. .1 Prístrojové vybavenie firmy Olympus Obr. .2 Hands-on tréning ESD 

 
Obr. . 3 Schematický postup  pri ESD 
Zdroj:https://www.google.sk/search?tbm=isch&q=electrosurgical+knife+olympus&chips=q:electrosurgical+knife+olympus,
online_chips:endoscopic+submucosal&sa=X&ved=0ahUKEwjxleXOgYnhAhWSRBUIHYGpDnoQ4lYIKSgC&biw=1280&
bih=610&dpr=1.5#imgrc=gxIq8xU5wJB9SM 
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