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I.Úvod!!
Laparoskopická apendektómia (LA) v posledných 15 rokov získala široké uplatnenie ako efektívny 
nástroj pre zlepšenie presnosti diagnostiky a zníženie ranových komplikácií oproti otvorenej 
metóde. Aj napriek širokému uplatneniu tejto techniky pokračuje diskusia o výhodách LA v 
urýchlení pooperačnej rekonvalescencie, rovnako ako o využití LA v liečbe komplikovanej 
apendicitídy. Nasledujúce guideliny poskytujú odporúčania pre liečbu simplexnej aj komplikovanej 
apendicitídy.!!!
II. Použitie laparoskopie pri apendicitíde!!
GUIDELINE: Indikácie k apendektómii sú identické pri laparoskopickom aj otvorenom prístupe. 
(Level 3, Grade A)!!!
III. Výber pacientov!!
A: nekomplikovaná apendicitída!!
GUIDELINE: laparoskopická apendektómia je bezpečnou a efektívnou metódou v liečbe 
nekomplikovanej apendicitídy a je odporúčaná ako alternatíva štandardnej otvorenej 
apendektómie. (Level 1, Grade A)!!
1. Dĺžka operácie, pooperačné bolesti, návrat do práce!
Mnoho randomizovaných štúdií dokázalo bezpečnosť a efektivitu laparoskopickej apendektómie v 
porovnaní s otvorenou metódou v liečbe akútnej apendicitídy. Mnoho štúdií poukazuje, že trvanie 
laparoskopickej operácie je dlhšie, ale je spojená s kratšou hospitalizáciou a skorejším návratom 
do práce. Podľa štúdií, LA trvá o 16 minút dlhšie, ale je spojená s menšou pooperačnou bolesťou 
na prvý pooperačný deň, kratšou hospitalizáciou  (o 15 hodín) a rýchlejším návratom do plnej 
aktivity (o 5-9 dní skôr). Miera komplikácií bola porovnateľná, až na ranové infekcie, ktorých bolo 
menej po LA. Otvorená metóda má kratšie trvanie (o 12 minút) ale je spojená s väčšími bolesťami 
a dlhšou hospitalizáciou. Ranových komplikácií je o polovicu menej v LSK skupine a hlboké 
pelvické abscesy sú dvakrát frekventnejšie.!!
2. Komplikácie a konverzia!
V starších populačných štúdiach miera komplikácií bola porovnateľná medzi oboma prístupmi, až 
na vyššiu mieru ranových komplikácií pri otvorenom prístupe, a vyššiu mieru intraabdominálnych 
abscesov pri LSK prístupe. Nedávne štúdie (3,9) poukazujú na malý rozdiel v komplikácií, čo 
nasvedčuje tomu, že chirurg s pribúdajúcimi skúsenosťami môže znížiť mieru abscesových 
komplikácií. !
Výskyt recidívy apendicitídy je možný u pacientov s inkompletne odstráneným apendixom pri 
pôvodnej operácii (10,11). Tento problém sa vyskytuje aj pri otvorenej apendektómii (12), 
zdôrazňuje potrebu starostlivej laparoskopickej disekcie a identifikácie rozhraní apendixu pred 



preparáciou. Našťastie, špička apendixu je častejšie uložená voľne v peritoneálnej dutine (13) ako 
za cékom, čo minimalizuje riziko. !
Miera konverzie varíruje od 0-27%. Konverzia na otvorenú apendektómiu môže byť realizovaná 
podľa zváženia chirurga, skúseností a schopnosti bezpečne vykonať operáciu.!!
3. Náklady!!
Iniciálne štúdie laparoskopickej apendektómie naznačovali vyššie náklady vzhľadom na výdavky 
na vybavenie a dlhšiu dobu operácie (14). S nadobudnutými skúsenosťami chirurgov už nie je 
jednoznačné či náklady na laparoskópiu sú vyššie. Malé rozdiely v nákladoch na operáciu sú 
kompenzované výhodami vyplývajúcimi z kratšieho pobytu v nemocnici a skoršieho návratu do 
práce(15,16). Tieto faktory nie sú kompletne riešené v súčasných štúdiach. !!
B: Perforovaná apendicitída!!
GUIDELINE: Laparoskopická apendektómia môže byť bezpečne vykonaná u pacientov s 
perforovanou apendicitídou  (Level 2, grade B) (8,17) a je možným preferovaným prístupom (Level 
3, Grade C).!!
Nie sú žiadne randomizované kontrolované štúdie porovnávajúce otvorenú a laparoskopickú liečbu 
perforovanej apendicitídy ale mnoho štúdií potvrdzuje prípustnosť a bezpečnosť LA. Je významná 
variabilita v miere komplikácií, hlavne čo sa týka výskytu infekcií. Level I dôkazy poukazujú, že LA 
má menej ranových infekcií a veľké populačné štúdie tiež poukazujú na nižšiu mieru infekcií (8). 
Populažné štúdie poukazujú na kratší pobyt v nemocnici a nižsiu mieru morbidity a mortality pri 
LSK skupine. Tieto zistenia sú rovnaké pre všetky vekové skupiny, bez ohľadu na to či došlo ku 
perforácii alebo vytvoreniu absesu. Skoršie štúdie poukazovali na možné vyššie riziko výskytu  
intraabdominálnych abscesov (IAA) po LA pre perforovanú apendicitídu, hoci mnohé dnešné štúdie  
neukazujú žiadny rozdiel(17). Iné dokazujú že so špecializovanými laparoskopickými týmami miera 
IAA môže byť znížená (18).!!
C: Ženy v plodnom veku!!
GUIDELINE: laparoskopický prístup pre fertilné ženy s predpokladanou apendicitídou má byť 
preferovanou metódou liečby. (Level 1, Grade A)!!
So zlepšenou vizualizáciou celej brušnej dutiny, laparoskpický prístup v liečbe apendicitídy zvyšuje 
presnosť diagnostiky a môže identifikovať definitívnu patológiu častejšie ako pri otvorenom 
prístupe (19,20,21,22).!!
D: Starší pacienti!!
GUIDELINE: Laparoskopický prístup má byť preferovanou metódou liečby. (Level 2, Grade B) 
(18,23)!!
Populačné štúdie poukazujú na nižšiu mieru komplikácií a úmrtia, najmä u starších pacientov (2,4 
vs 0,5%) (8) pre otvorenú vs. laparoskopickú apendektómiu u pacinetov nad 65 rokov. !!
E: Pediatrickí pacienti!!
GUIDELINE: LA môže byť bezpečne vykonaná u pediatrických pacientov. Pre konkrétne 
odporúčania je možné sa odkázať na pokyny IPEG. !!!



F: Gravidita!!
GUIDELINE: LA môže byť bezpečne vykonaná u tehotných pacientok s podozrením na 
apendicitídu (Level 2, Grade B).!!
LA môže byť vykonaná bezpečne v každom trimestri a je mnohými odporúčaným štandardom v 
liečbe gravidných pacientok s podozrením na apendicitídu (24-27).!!
G: Obezita!!
GUIDELINE: LA je bezpečná a efektívna u obéznych pacientov (Level 2, Grade B) a má byť 
preferovanou metódou (Level 3, Grade C).!!
Laparoskopia ponúka výhody v prístupe k apendixu, jeho vizualizácii a menej ranových komplikácií 
oproti otvorenému prístupu. U morbidne obéznych je nutné použiie dlhších troakarov a dlhších 
inštrumentov. (28)!!!
IV. Špeciálne stanovisko!!
A: Liečba normálneho apendixu pri laparoskopii pre apendicitídiu!!
GUIDELINE: Ak nie je identifikovaná žiadna patológia, má sa považovať o odstránení apendixu, 
rozhodnúť sa má na základe individiálneho klinického priebehu. (Level 3, Grade A).!!
Makroskopicky normálne apendixy môžu mať abnormálnu histopatológiu. Podľa mnohých 
klinických štúdií, 19-40% vizuálne normálnych apendixov vykazuje patologickú abnormalitu (29). 
Preto sa musí individuálne zvážiť riziko ponechania potenciálneho abnormálneho apendixu oproti 
riziku apendektómie. Boli popísané prípady s nutnosťou reoperácie, kde pri pôvodnej operácii bol 
ponechaný makroskopicky zdravý apendix. !!!
V. Technické aspekty!!
GUIDELINE: Rozvoj operačnej metódy znižuje náklady, operačný čas a komplikácie. (Level 2, 
Grade B)!!
A: Historická súvislosť!!
LA bola zjednodušená vývojom bipolárnych elektrokoagulačných nástrojov, ultrazvukových 
disektorov a endoskopických staplerov ako aj zlepšenou optikou kamier. Skúsenosti priniesli 
redukciu veľkosti a počtu portov. Zvládnutie “learning curve” a zručnosti v pokročilých 
laparoskopických technikách skrátili operačný čas.!
 !
Je veľmi málo Level I dôkazov porovnávajúcich jednotlivé techniky, hoci niektoré Level 2 a 3 
dôkazy naznačujú že vývoj dôslednej metódy znižuje náklady a čas operácie a znižuje 
kompllikácie (18,30).!
Použitie štandardizovaných techník, vrátane peritoneálnej laváže po odstránení apendixu znižuje 
výskyt intraabdominálnych abscesov (18), po learning curve 20 pacientov.!!!!!



B: Technické kroky!!
Poloha pacineta: pacient je uložený na chrbte v Trendelenburgovej polohe, ľavá ruka uložená pri 
tele a operatér a asistent s kamerou sú na pacientovej ľavej strane. Zavedenie PK alebo 
vyprázdnenie pacienta pred operáciou zabezpečuje dekompresiu močového mechúra a tým lepšiu 
vizualizáciu a tým zabraňuje poraneniam. !!
Uloženie troakarov:!
Uplatňujú sa základné princípy triangulácie. Všetky štúdie popisujú uloženie iniciálneho portu 
(najčastejšie pre 10 mm kameru) v umbiliku. V jednej štúdii (31) zistili že použitie všetkých 5mm 
portov je možné aj keď v 35%  bola popísaná potreba výmeny troakaru na 10mm pre tučný 
mezoapendix. Kým umiestnenie portov je na uvážení operatéra, umiestnenie sekundárnych portov 
v literatúre sú popísané nasledovne:!!
i. ľavý dolný a pravý horný kvadrant alebo pravé mezogastrium!
ii. ľavý dolný a pravý dolný kvadrant presne nad apendixom pre retrakciu !
iii. pravý dolný kvadrant a suprapubicky!
iv. ľavý dolný kvadrant a suprapubicky!
v. na zváženie: uloženie dvoch portov v priľahlých kvadrantoch (napríklad ľavý dolný kvadrant a 

suprapubicky) umožňuje chirurgovi pracovať obojručne, a chirurg sa nemusí spoliehať na 
asistenta v retrakcii apendixu, kým vykoná disekciu.!!!!
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