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Akutna kalkulézna cholecystitida so zavaznou
anatomickou anomaliou heparu
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Akitnu kalkul6znu cholecystitidu by sme mali povaZovat za nahlu prihodu brusnd, a z toho dévodu je v sii¢asnosti nezriedka indikaciou
k akitnej operacnej intervencii. Anatomické variacie cievneho zasobenia ¢i ZIcového stromu nie sii zriedkavé. Vel'ka, zavazna anatomicka
anomalia heparu sa sice vyskytuje raritne, ale méze sa spolupodielat na zvySenom riziku peroperaénych komplikacii. Autori demonstruj
kazuistiku pacienta s akitnou kalkuléznou cholecystitidou pri vyraznej hypertrofii l'avého laloka heparu s atypickym uloZenim paren-
chymu i cievneho zasobenia. Operacny vykon bol komplikovany léziou Zlcovych ciest, primarne chirurgicky oSetrenou. Komplikacie po
operacnej intervencii v zmysle leaku ZICe a neskor stenotizacie zIcovych ciest boli rieSené v spolupraci s intervenénym gastroenterolégom
s nutnostou ¢iastocnej improvizacie vzhladom na anatomické pomery.
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Acute calculous cholecystitis with gross anatomic anomaly of the liver

Acute calculous cholecystitis should be regarded as a case of acute abdomen. Nowadays it is not a rare indication for urgent surgical
intervention. Anatomic variations of vascular supply or biliary tree are not seldom. Gross anatomic anomalies of the liver itself are very
occasional, but could participate in an increased risk of perioperative complications. Authors present case of the patient with acutae
calculous cholecystitis and serious left liver lobe hypertrophy with malposition of the parenchyma and vascular supply. Surgery was
complicated with the bile tree injury, primary solved by suture. Afterwards postoperative complications, leak of the bile and stenosis of
the bile tree were managed in cooperation with interventional gastroenterologist neccessitating some improvisation due the anatomy.
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Uvod

Akutna cholecystitida je beznou
komplikaciou cholecystolitiazy, pricom
samotna cholecystolitidza je jednou
z najCastej$ich indikacii k operacnej in-
tervencii na pracoviskach v§eobecnej
chirurgie vo svete i u nas. Vyskyt anato-
mickych anomalii heparu je zriedkavy.
Samotna akitna cholecystitida je spojena
s vy§§im rizikom peroperac¢nych kom-
plikacii. V pripade kombinacie akiitneho
zapalu s anatomickymi odchylkami toto
riziko vzrasta. Tieto skuto¢nosti sa aj
podielaja na vy$Sej pravdepodobnosti
konverzie oproti pripadom bez inflama-
cie. Pre rieSenie pripadnych komplikacii
je vyhodou ich vCasna detekcia a riese-
nie. Stav pacienta vSak Casto vyZaduje
spolupracu chirurga s intervené¢nym
gastroenterolégom. Autori na kazuisti-
ke demonstruji pripad obtiaznej chole-
cystektomie v teréne tazkej cholecystiti-
dy s peropera¢nou léziou Zl¢ovych ciest
u pacienta s anatomickou anomaliou he-
paru. Lézia bola sice primarne oSetrena

peroperacne, ale v poopera¢nom obdobi
doslo ku komplikaciam, ktoré vyzadovali
intervenciu gastroenteroléga s urcitym
podielom improvizacie.

Kazuistika

Komorbidny, 65-ro¢ny pacient
s chronickou obstrukénou chorobou plic
na §tvorkombinacii medikamentov, s hy-
pertenziou, dnou, tetaniou, v novorode-
neckom veku po operacnej intervencii
pre vs omfalokélu (bliz§ia dokumentacia
nedostupna) bol pévodne ambulantne tri
dni rieSeny pre atak akttnej kalkul6znej
cholecystitidy. Napriek konzervativnej
liecbe bol dovezeny RZP na centralny
prijem s prejavmi progredujiceho dys-
pnoe a respiracnej insuficiencie. Stav
bol uzavrety ako sekundarne kompli-
kacie akatnej cholecystitidy a nasledne
bol presunuty na rieSenie chirurgom.
Pri prijati bola pritomna vyrazna pal-
pacna citlivost brucha periumbilikalne
a v pravom mezogastriu s hmatnou pa-
tologickou rezistenciou. V laboratérnom

obraze bola verifikovana rasttca leuko-
cyt6za 12.1..16.6 i CRP 62...317. Neskor po
uloZeni na 16zko a nasadeni oxygenotera-
pie doplnené ABR s obrazom respiracnej
acidozy pH 7,321, pCO2 6.38. Realizované
USG s verifikovanim obrazu akttnej kal-
kul6znej cholecystitidy a anatomicke;j
anomalie heparu s atypickym priebehom
cievnych Struktar. Neskor s odstupom
par hodin doplnené CT vySetrenie, ktoré
potvrdilo na USG popisané skutoc¢nosti,
navySe s pribudnutim volnej tekutiny
v dutine brusnej (obrazok 1). Pre perzis-
tenciu tachykardie, dyspnoe, obrazu res-
pira¢nejinsuficiencie pacient indikovany
na operacnu reviziu. Vykon zapocaty la-
paroskopicky, ale pre masivne adhézie,
neprehladny terén s pritomnosti atypic-
ky prebiehajtcich vaskularnych strukttar
konverzia na otvoreny pristup. Po obtiaz-
nej adheziolyze ziskany pristup k infla-
movanej cholecyste, ktora z vacsej Casti
akoby ,zavzata“ do parenchymu heparu
v tizkom vztahu k r.sin.v.portae a a.hep.
sin. (obrazok 2). Po uvolneni z 16zka pre-
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vazne natupo nutna aj ostra disekcia, pri
ktorejtangencialne otvorena zl¢ova cesta
vs duc.hepaticus communis, Dokonc¢ena
cholecystektoémia a realizovana sutura
lézie jednotlivymi stehmi, drenaz dutiny
brusnej. Pooperacne preklad ad OAIM
za Ucelom stabilizacie vitalnych funkcii.
Na 2. poopera¢ny den biliarna produkcia
do drénu a nasledne ERCP s pokusom
o prestentovanie lézie. Napriek perzis-
tencii biliarnej secernacie klesajtice za-
palové markery, hepatalne testy, obno-
va pasaze, obnova peroralneho prijmu.
Postupne pokles produkcie do drénu az
jej vymiznutie, avSak so vzostupom bili-
rubinu a hepatalnych testov. Opakovane
realizované MRCP, kde verifikovany aty-
picky tvar, uloZenie, heparu s atypickym
priebehom zl¢ovych ciest (obrazok 3).
Realizované znovu ERCP, kde vzhladom
na anatomické pomery pouzité tensSie
vodice a pigtailovy 20 cm drén, kto-
rym bolo preklenuté stenotické miesto
(obrazok 4). Pocas celej hospitalizacie
opakované USG kontroly bez vyraznejsej
tekutinovej kolekcie. V dal§om priebe-
hu klesajice hepatalne testy, vymiznu-
tie ikteru a pacient bez subjektivnych
tazkosti po CT vySetreni, kde vylic¢ena
volna tekutina aj tekutinova kolekcia de-
mitovana.

Diskusia

Akatna cholecystitida je beznou
komplikaciou cholecystolitiazy. Popri
herniach brusnej steny je cholecysto-
litiaza jednou z najcastejsich indikacii
k operacnej intervencii na pracoviskach
vSeobecnej chirurgie. V literatire sa
udava vyskyt cholecystolitidzy u 10-15%
populacie vo vyspelych krajinach, pricom
v Eurdpe je v popredi Dansko s preva-
lenciou aZ do 30 %, v USA je zaujimavy
extrémny vyskyt u subpopulacie kanad-
sko-americkych Indianov az nad 65 %
(1). Pre chirurga st cielovou skupinou
symptomaticki pacienti a najmé pacienti
s komplikaciami. Patofyziologicky je pri-
¢inou komplikacii takmer vZdy luminalna
obstrukcia. Ta sa spolupodiela na vzniku
zapalu, cholestazy alebo intestinalnej
obstrukcie. Vyskyt akatnej cholecysti-
tidy pri cholecystolitiaze sa udava asi
1-4 % (2), avSak jej podiel v USA pri cho-
lecystektomovanych pacientoch bol az
70 % (3). Medzi najcastejsie komplikacie

Obrazok 1. Intraparenchymovo ulozend chole-
cysta s anatomickou anomaliou heparu
H

a: 1.042 mm
A m
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patri krvacanie z 16zka, peropera¢né
krvacanie pri oSetrovani a.cystica, 1é-
zia zl¢ovych ciest, lézia git-u. AkGtna
cholecystitida patri popri muzskom po-
hlavi, vy§Som veku, vy$Som BMI, diabe-
te, dvoch a viacerych predchadzajicich
operac¢nych zakrokoch medzi rizikové
faktory vzniku peropera¢nych komplika-
cii (4). Riziko peroperacénej komplikacie
je azko spojené aj s rizikom konverzie
laparoskopického pristupu na otvore-
ny, pricom rizikové faktory konverzie st
identicke, pricom navySe sa sem radi aj
komorbidita vaskularna, kardialna, re-
nalna, neurologicka, ochorenia pecene,
poruchy zrazanlivosti (5). Anatomické
variacie cievneho zasobenia heparu, zl-
¢ového stromu a ich vzajomného vztahu
nie st zriedkavé. Kongenitalne anomalie
heparu samotného sa taktiez vyskytu-
ja relativne Casto, az okolo 19 %,pri¢om
okrem situs viscerum inversus sa vSak
diagnostikované v drvivej vicSine az
pocas laparoskopickej revizie (6). AvSak
vel'ké, zavazné anatomické anomalie he-
paru sa vyskytuju zriedka. Na§ pacient

Obrazok 2. Uzky vztah cholecysty a r.sin.v.por-
tae a a.hep.sin.

Obrazok 4. Stent v ZICovych cestdch s atypicky
uloZenou porta hepatis

bol ako novorodenec rieSeny pre ompha-
locele, ¢o pravdepodobne vysvetluje tva-
rovi anomaliu heparu, anomalny priebeh
a diZku cievneho zasobenia i ZI¢ového
stromu. Pri indikacii k operac¢nej inter-
vencii pre akttnu kalkuloznu cholecys-
titidu sa mozno opriet o Tokyo guideli-
nes, posledna revizia z roku 2018, kde na
zaklade klinickych, laboratornych a zo-
brazovacich vySetreni dokazeme strati-
fikovat pacienta s akitnou cholecystiti-
dou (7). U nasho pacienta islo p6vodne
o stredny stupen, avSak pri netispechu
par dni nasadenej konzervativnej
liecby s prechodom do tazkého stupnia
vzhladom na progredujice dyspnoe
pri pocinajlcej respirac¢nej insuficien-
cii. V ramci diagnostického procesu je
popri USG vySetreni ako metode prvej
volby $tandardom CT vySetrenie (8),
¢o sa realizovalo aj u nasho pacienta.
V pripade vyuZitia miniinvazivneho pri-
stupu je popri faktoroch zo strany pa-
cienta potrebné zohladnit aj skisenosti
operacného timu. Okrem laparoskopickej
cholecystektéomie prichddza do Gvahy
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subtotalna cholecystektomia, konverzia,
perkutanna cholecystostomia. Posledne
uvedena metoda, napriek skutoc¢nosti,
Ze je sucastou poslednej verzie Tokyo
guidelines (9), podla literatary nesie v se-
be riziko vys$sej mortality, komplikacii
i rehospitalizacie (10). V nasej kazuistike
vyuzitie tejto metody neprichadzalo ani
do vahy vzhladom na adhézie supono-
vané na CT vySetreni a neskor i perope-
racne verifikované. Pre konverziu sme
sarozhodli v désledku masivnych adhé-
zii a nemoznosti bezpecne pokracovat
v operacii. Lézia zl¢ovych ciest pri lapa-
roskopickej cholecystektomii sa vyskytu-
je vo velkych stiboroch pod 0,5 %, pricom
tato hodnota sa v priebehu rokov napriek
rasticim sktsenostiam nemeni(11,12).
Ako prevencia poraneni ZI¢ovych ciest
pocas laparoskopickej cholecystektomie
bol publikovany koncept CVS - critical
view of safety (13). Zaujimava je skuto¢-
nost, ze podla prieskumu sice vySe 80
% chirurgov tvrdilo, Ze koncept pozna,
v skutocnosti ho vedelo popisat len nieco
vySe 20 % (14). Alternativou k CVS kon-
ceptu je rutinné pouzitie intraoperacne;j
cholangiografie. Iba menej ako polovica
poraneni je rozpoznana peroperacne
(12), ¢o umoziuje pristapit k okamzité-
mu rieSeniu vo forme primarnej sutury
na T-dréne, rekonstrukcii na T-dréne,
Roux-Y hepaticojejunoanastomozy, dre-
naze dutiny brusnej. Laparoskopia ma
pri revizii opodstatnenie len pri insufi-
cientom uzavere duc.cysticus, otvore-
nom aberantnom zl¢ovode v 16zku (duc.
Luschkae) a na pracoviskach s velkymi
skasenostami aj pri primarnom oSetreni
lézie nie vic¢Sej ako 25 % cirkumferencie.
OsSetrenie lateralnej lézie duc.hepato-
choledochus je mozZné s aj bez pouzi-
tia T drénu (Strasberg D)(15). PouZitie T
drénu pri primarnej suture byva spojené
s vy$8im vyskytom neskorej striktry a aj
na zaklade skidsenosti s transplantaciami
ho niektori autori neodportcaju. Pokial
je vzhladom na rozsah poranenia,
oneskorené stanovenie diagnozy, resp.
v pripade, Ze ide o reintervenciu nut-
né nalez riesit biliodigestivnou anasto-

mobzou, odporica sa §it anastomoézu o
mozno najproximalnejsie vzhladom na
cievne zasobenie (16). My sme poranenie
rie§ili primarnou suttrou, pri¢om pou-
zitie T drénu nebolo mozné pre velmi
nepriaznivé anatomické pomery v zmysle
»zavzatia cholecysty“ a po jej stene pre-
biehajiicom ductus hepatocholedochus
do parenchymu heparu, pri¢om pristup
by bolo mozné ziskat len za cenu vyraz-
ného preruSenia parenchymu, ¢o sme
pri anatomickej anomalii povazovali za
prilis rizikové. Chirurgické rieSenie po-
ranenia ZICovych ciest ako definitivne
rieSenie je vyuzivané v menej ako polo-
vici pripadov, je v§ak ako jedind moznost
pri kompletnej transekcii Zl¢ovych ciest.
Multidisciplinarny pristup v dalSom
poopera¢nom obdobi umoZiiuje popri
monitoringu pacienta (opakované usg)
aj preciznejSiu diagnostiku (mrcp, ptc)
a napokon aj vyuzitie endoskopickych
metdd (ercp, ptd), ktoré pri urcitom
stupni improvizacie (v tomto pripade po-
uzitie 20 cm pigtailu na tenSom vodici)
dokazu komplikacie vyriesit.

Zaver

Pri manazmente pacienta s aktt-
nou kalkuléznou cholecystitidou sa ajdnes
nezriedka postupuje najmi podla zvyklosti
pracoviska, ¢o by vdnesnejdobe evidence-
-based medicine nemalo byt §tandardom.
Na druhej strane rozhodnutie vZdy leZi na
samotnom chirurgovi, ktory musi ku kaz-
dému pacientovi pristupovat individualne
a o odportc¢ania sa moze vo svojich zave-
roch opriet. Pri samotnom operac¢nom vy-
kone je zakladnou podmienkou bezpec¢ne
realizovaného vykonu pokial mozZno ¢o
najlepsi prehlad v opera¢nom poli, ¢o
v pripade vykonov najma po vacsich lapa-
rotémiach vyrazne limituje vyuzite laparo-
skopického pristupu. Kritériom konverzie
by malo byt najmi nepostupovanie v ope-
racii a nie vznik peroperac¢nej komplikacie.
Pri rieSeni komplikacie je vhodné vytvorit
multidisciplinarny tim, v rézii ktorého, naj-
lepsie pri rovnakom zloZeni, moZno vacsi-
nu komplikacii vyriesit a liecbu suficientne
monitorovat.
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