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1.Uvod

Laparoskopicka apendektomia (LA) v poslednych 15 rokov ziskala Siroké uplatnenie ako efektivny
nastroj pre zlepSenie presnosti diagnostiky a zniZzenie ranovych komplikacii oproti otvorene;
metode. Aj napriek Sirokému uplatneniu tejto techniky pokracuje diskusia o vyhodach LA v
urychleni pooperacénej rekonvalescencie, rovnako ako o vyuZiti LA v lieCbe komplikovanej
apendicitidy. Nasledujuce guideliny poskytuju odporucania pre lieCbu simplexnej aj komplikovanej
apendicitidy.

Il. Pouzitie laparoskopie pri apendicitide

GUIDELINE: Indikacie k apendektémii su identické pri laparoskopickom aj otvorenom pristupe.
(Level 3, Grade A)

lll. Vyber pacientov

A: nekomplikovana apendicitida

GUIDELINE: laparoskopickéa apendektomia je bezpecnou a efektivnhou metddou v lieCbe
nekomplikovanej apendicitidy a je odporu¢ana ako alternativa Standardnej otvorene;j
apendektémie. (Level 1, Grade A)

1. DIzka operacie, pooperaéné bolesti, navrat do prace

Mnoho randomizovanych $tudii dokazalo bezpecnost a efektivitu laparoskopickej apendektomie v
porovnani s otvorenou metoddou v lie€be akutnej apendicitidy. Mnoho $tadii poukazuje, Ze trvanie
laparoskopickej operacie je dlhSie, ale je spojena s kratSou hospitalizaciou a skorej§im navratom
do prace. Podl'a studii, LA trva o 16 minGt dihSie, ale je spojena s mensou pooperacnou bolestou
na prvy pooperacny den, kratSou hospitalizaciou (o 15 hodin) a rychlejSim navratom do plnej
aktivity (o 5-9 dni skor). Miera komplikacii bola porovnatelna, az na ranové infekcie, ktorych bolo
menej po LA. Otvorena metdda ma kratsie trvanie (o 12 minQt) ale je spojena s va¢simi bolestami
a dihdou hospitalizaciou. Ranovych komplikacii je o polovicu menej v LSK skupine a hlboké
pelvické abscesy su dvakrat frekventnejSie.

2. Komplikacie a konverzia

V starSich populaénych stadiach miera komplikacii bola porovnatel'na medzi oboma pristupmi, az
na vysSiu mieru ranovych komplikacii pri otvorenom pristupe, a vy$Siu mieru intraabdominélnych
abscesov pri LSK pristupe. Nedavne Studie (3,9) poukazuju na maly rozdiel v komplikacii, ¢o
nasvedcuje tomu, Ze chirurg s pribudajucimi skisenostami moze znizit mieru abscesovych
komplikacii.

Vyskyt recidivy apendicitidy je mozny u pacientov s inkompletne odstranenym apendixom pri
pdvodnej operacii (10,11). Tento problém sa vyskytuje aj pri otvorenej apendektémii (12),
zdbérazriuje potrebu starostlivej laparoskopickej disekcie a identifikacie rozhrani apendixu pred



preparaciou. Nastastie, $picka apendixu je ¢astejSie uloZzena volne v peritonealnej dutine (13) ako
za cekom, €o minimalizuje riziko.

Miera konverzie variruje od 0-27%. Konverzia na otvorenl apendektomiu moze byt realizovana
podla zvazenia chirurga, skisenosti a schopnosti bezpecne vykonat operaciu.

3. Naklady

Inicidlne Studie laparoskopickej apendektémie naznacovali vysSie naklady vzhladom na vydavky
na vybavenie a dlih$iu dobu operacie (14). S nadobudnutymi skisenostami chirurgov uz nie je
jednoznaéné ¢i naklady na laparoskoépiu su vySSie. Malé rozdiely v nakladoch na operaciu su
kompenzované vyhodami vyplyvajucimi z kratSieho pobytu v nemocnici a skorSieho navratu do
prace(15,16). Tieto faktory nie su kompletne rieSené v su¢asnych Studiach.

B: Perforovana apendicitida

GUIDELINE: Laparoskopicka apendektomia moze byt bezpeéne vykonana u pacientov s
perforovanou apendicitidou (Level 2, grade B) (8,17) a je moznym preferovanym pristupom (Level
3, Grade C).

Nie su ziadne randomizované kontrolované studie porovnavajlce otvorenu a laparoskopicku lie¢bu
perforovanej apendicitidy ale mnoho $tudii potvrdzuje pripustnost a bezpec¢nost LA. Je vyznamna
variabilita v miere komplikacii, hlavne €o sa tyka vyskytu infekcii. Level | dbkazy poukazuju, Zze LA
ma menej ranovych infekcii a velké popula¢né studie tiez poukazuju na nizSiu mieru infekcii (8).
Populazné studie poukazuju na kratSi pobyt v nemocnici a nizsiu mieru morbidity a mortality pri
LSK skupine. Tieto zistenia su rovnaké pre vSetky vekové skupiny, bez ohl'adu na to ¢i do$lo ku
perforacii alebo vytvoreniu absesu. SkorSie Studie poukazovali na mozné vyssie riziko vyskytu
intraabdominalnych abscesov (IAA) po LA pre perforovant apendicitidu, hoci mnohé dneéné Studie
neukazuju ziadny rozdiel(17). Iné dokazuju ze so Specializovanymi laparoskopickymi tymami miera
IAA moze byt znizena (18).

C: Zeny v plodnom veku

GUIDELINE: laparoskopicky pristup pre fertiiné Zeny s predpokladanou apendicitidou ma byt
preferovanou metddou lie¢by. (Level 1, Grade A)

So zlepSenou vizualizaciou celej brusnej dutiny, laparoskpicky pristup v lie¢be apendicitidy zvySuje
presnost diagnostiky a méze identifikovat definitivnu patologiu CastejSie ako pri otvorenom
pristupe (19,20,21,22).

D: Starsi pacienti

GUIDELINE: Laparoskopicky pristup ma byt preferovanou metodou liecby. (Level 2, Grade B)
(18,23)

Populacné studie poukazuju na nizSiu mieru komplikacii a umrtia, najma u starSich pacientov (2,4
vs 0,5%) (8) pre otvorenu vs. laparoskopicku apendektomiu u pacinetov nad 65 rokov.

E: Pediatricki pacienti

GUIDELINE: LA moze byf bezpecéne vykonana u pediatrickych pacientov. Pre konkrétne
odporucania je mozné sa odkazat na pokyny IPEG.



F: Gravidita

GUIDELINE: LA m6ze byt bezpec¢ne vykonana u tehotnych pacientok s podozrenim na
apendicitidu (Level 2, Grade B).

LA mOze byt vykonana bezpecne v kazdom trimestri a je mnohymi odpori¢anym Standardom v
lieCbe gravidnych pacientok s podozrenim na apendicitidu (24-27).

G: Obezita

GUIDELINE: LA je bezpec¢na a efektivna u obéznych pacientov (Level 2, Grade B) a ma byt
preferovanou metédou (Level 3, Grade C).

Laparoskopia ponuka vyhody v pristupe k apendixu, jeho vizualizacii a menej ranovych komplikacii
oproti otvorenému pristupu. U morbidne obéznych je nutné pouziie dlhSich troakarov a dlhSich
in§trumentov. (28)

IV. Specialne stanovisko
A: Lieéba normalneho apendixu pri laparoskopii pre apendicitidiu

GUIDELINE: Ak nie je identifikovana Ziadna patoldgia, ma sa povazovat o odstraneni apendixu,
rozhodnut sa ma na zaklade individialneho klinického priebehu. (Level 3, Grade A).

Makroskopicky normalne apendixy mézu mat abnormalnu histopatologiu. Podl'a mnohych
klinickych $tudii, 19-40% vizualne normalnych apendixov vykazuje patologicki abnormalitu (29).
Preto sa musi individualne zvazit riziko ponechania potencialneho abnormalneho apendixu oproti
riziku apendektomie. Boli popisané pripady s nutnostou reoperacie, kde pri pévodnej operacii bol
ponechany makroskopicky zdravy apendix.

V. Technické aspekty

GUIDELINE: Rozvoj operacnej metody znizuje naklady, operany ¢as a komplikacie. (Level 2,
Grade B)

A: Historicka suvislost

LA bola zjednoduSena vyvojom bipolarnych elektrokoagulacnych néastrojov, ultrazvukovych
disektorov a endoskopickych staplerov ako aj zlepSenou optikou kamier. Skusenosti priniesli
redukciu velkosti a poCtu portov. Zvladnutie “learning curve” a zru€nosti v pokrocilych
laparoskopickych technikach skratili operacny €as.

Je velmi malo Level | d6kazov porovnavajucich jednotlivé techniky, hoci niektoré Level 2 a 3
dbkazy naznacuju ze vyvoj déslednej metddy znizuje naklady a ¢as operacie a znizuje
kompllikacie (18,30).

Pouzitie standardizovanych technik, vratane peritoneélnej lavaze po odstraneni apendixu zniZuje
vyskyt intraabdominalnych abscesov (18), po learning curve 20 pacientov.



B: Technické kroky

Poloha pacineta: pacient je uloZzeny na chrbte v Trendelenburgovej polohe, l'ava ruka ulozend pri
tele a operatér a asistent s kamerou su na pacientovej lavej strane. Zavedenie PK alebo
vyprazdnenie pacienta pred operaciou zabezpecuje dekompresiu mo€ového mechuira a tym lepSiu
vizualizaciu a tym zabrariuje poraneniam.

UloZenie troakarov:

Uplatiuju sa zékladné principy triangulacie. VSetky Studie popisuju uloZenie inicialneho portu
(najCastejsie pre 10 mm kameru) v umbiliku. V jednej Studii (31) zistili ze pouzitie vSetkych 5mm
portov je mozné aj ked' v 35% bola popisanéa potreba vymeny troakaru na 10mm pre tuény
mezoapendix. Kym umiestnenie portov je na uvazeni operatéra, umiestnenie sekundarnych portov
v literatlre su popisané nasledovne:

iii.
iv.

V.

lavy dolny a pravy horny kvadrant alebo pravé mezogastrium

lavy dolny a pravy dolny kvadrant presne nad apendixom pre retrakciu

pravy dolny kvadrant a suprapubicky

lavy dolny kvadrant a suprapubicky

na zvazenie: ulozenie dvoch portov v prilahlych kvadrantoch (napriklad l'avy dolny kvadrant a
suprapubicky) umozriuje chirurgovi pracovat obojru¢ne, a chirurg sa nemusi spoliehat na
asistenta v retrakcii apendixu, kym vykoné disekciu.
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