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Laparoskopicka splenektomie je bezpec¢nym vykonem pro riizné patologické stavy sleziny a krvetvorby. Kontraindikace laparoskopického
pFistupu zavisi ¢aste¢né i na zkusenosti pracovisté. Absolutni kontraindikaci je Spatny interni stav, portalni hypertenze a masivni splenome-
galie. Nejcastéjsi indikaci je idiopaticka trombocytopenicka purpura. Lé¢ba trombocytopenie vzdy zacina konzervativnimi postupy prvni
linie: aplikace kortikoid( a intravenozni imunoglobuliny. Splenektomie tak zlstava lé¢bou druhé linie u malé ¢asti pacienttl. Pooperacni
komplikace jsou malo casté. Kromé kosmetického efektu je vyrazné mensi riziko rozsahlé kyly v jizvé nez u laparotomického pfistupu
u kortikodependentnich pacienti. Vzdy je po vykonu nutna prevence trombembolické nemoci aplikaci nizkomolekularniho heparinu.

Kli¢ova slova: laparoskopie, splenektomie, trombocytopenie, intravenozni imunoglobuliny, kortikoterapie.

Laparoscopic splenectomy is a safe procedure for various pathological conditions of the spleen and of haematopoiesis. Contraindications to
laparoscopic approach depend, in part, on the centre’s experience. Absolute contraindications are poor internal condition, portal hyperten-
sion, and massive splenomegaly. The most frequent indication is idiopathic thrombocytopenic purpura. Treatment of thrombocytopenia
always begins with conservative first-line approaches: administration of corticosteroids and intravenous immunoglobulins. Splenectomy thus
remains second-line treatment in a small proportion of patients. Postoperative complications are uncommon. In addition to the cosmetic
effect, there is a considerably lower risk of large incisional hernia than in laparotomic approach in corticosteroid-dependent patients. Fol-

lowing the procedure, it is always necessary to prevent thromboembolic disease by administering low-molecular-weight heparin.

Key words: laparoscopy, splenectomy, thrombocytopenia, intravenous immunoglobulins, corticosteroid therapy.

Pti rychlém rozvoji laparoskopické chirur-
gie zacatkem 90. let 20. stoleti byla provedena
prvni Uspésnd laparoskopicka splenektomie (1).
Nasledovalo zvefejnéni prvnich nadéjnych vy-
sledkd vétsiho souboru pacientl a standardizace
operacni techniky (2). V daldich letech se laparo-
skopicka splenektomie stala zlatym standardem
pri idiopatické trombocytopenické purpure.
S narUstajici zkusenosti a také s vyvojem novych
laparoskopickych néstrojd se dale indikace rozsi-
fily na ostatni hematologicka onemocnéniijiné
patologie sleziny. Z operace vysoce prokrvené-
ho kfehkého orgdnu v tésné blizkosti pankreatu,
Zaludku a liendIni flexury se stal rutinni vykon.

P¥inos laparoskopické splenektomie je ze-
jména v nizsim vyskytu vaznych pooperacnich
komplikaci ve srovnani s klasickou operaci pfi
velmi dobré prehlednosti opera¢niho pole
a mensi traumatizaci levé ¢asti branice. Kromé
obvyklych oc¢ekavanych vyhod laparoskopické-
ho vykonu, jako jsou nizsi bolesti, rychlejsi ndvrat
k bézné aktivité a zkracenf délky hospitalizace,
je vyznamné nizsi vyskyt vaznych komplikaci.
Celkové procento pooperac¢nich komplikaci je
podobné jako u klasickych operaci, kolem 13 %,
ale vaznych komplikacf jako bronchopneumonie
(1,5% po laparoskopickém vykonu) a subfrenické
kolekce (3% po laparoskopickém vykonu) je jen
mala ¢ast z celkového poctu (3). Ekonomické

néklady laparoskopické a klasické splenektomie
jsou srovnatelné, tedy pokud nejsou kontraindi-
kace, mél by byt volen laparoskopicky pfistup (4).

Obecné Ize v literatufe najit zpravy o pro-
vedeni laparoskopické splenektomie témeér
u vsech indikacf ke splenektomii obecné. Je vzdy
nutno zvazit celkovy stav pacienta, velikost sle-
ziny, pfitomnost dalsich komorbidit, zkusenost
pracovisté a technické vybaven.

VWhodny je laparoskopicky vykon u onemoc-
néni bez nutnosti histologického vysetfeni celé
sleziny k verifikaci diagndzy. Toto plati zejména
pro idiopatickou trombocytopenickou purpuru
(ITP), cozZ je celosvétove nejcastéjsi dlvod k lapa-
roskopické splenektomii. V nasich podminkach
je méné castou hematologickou indikaci hemo-
lytickd anémie: hereditarni sférocytédza. Slezinu
je mozné po dokonceni intraabdomindIni faze
vykonu rozdrtit vendobagu a extrahovat po ¢as-
tech nebo i ¢astecné odsat. Viykon tak neni zne-
hodnocen laparotomif pro vyjmuti sleziny v celku.
Postaciincize 3-4 cm dlouha.

V pfipadé ITP je vhodné poznamenat, ze je
nutné indikaci zvazit ve spolupraci s osetfujicim
hematologem. Dlouhodobd remise TP po sple-
nektomii je popisovéana ve velmi Sirokém rozme-
zi od 49% do 86 %. Souvisi to s tim, Ze populace
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pacientl s ITP je velmi heterogennf stran véku
i terapie, kterou méli pred indikacf ke splenekto-
mii. Je proto patrnd snaha o zjisténi pozitivnich
prognostickych faktord pro Uspéch v 1écbé TP
splenektomii. Uvadén je nizsi vék (pod 50 let)
a vyssihladina trombocytl po terapii kortikoidy
(nad 70). Tyto hranice nejsou ovsem v literature
uznavany jednoznacné. vV détském véku je po-
dle nékterych praci pozitivhim prognostickym
faktorem dobry efekt na Iécbu vysokymi dav-
kami intravendznich imunoglobulinG (IVIG) (5).
U dospélych toto nebylo prokdzano a pfipadna
prognosticka kriteria jsou tak stale spornd (6).
Konzervativni 1écba ITP je nynf vysoce Uspés-
na. Kromé kortikoterapie jsou uzivany intraveno-
zni imunoglobuliny (IVIG), oznacované jako Ié¢ba
1.linie. Splenektomie patif az do é¢by 2. linie, kde
jsou ale ijiné moznosti, zejména Rituximab. Dalsi
moznosti je i podpora tvorby trombocytd synte-
tickym agonistou receptor pro trombopoetin
s malou molekulou (Eltrombopag). Bylo totiz zis-
téno, Ze u ¢asti ITP je snizend tvorba trombocytl
nasledkem navazanf autoprotildtek na megakaryo-
cyty (7). Dalsim analogem uzivanym u refrakternich
[TP je Romiplostim. Vedlejsi icinky jsou minimalini
(8). Oba tyto léky se nyni uzivaji s velmi dobrym
efektem dffve nez je zvazovana indikace ke sple-
nektomii. Velmi dobré vysledky maji také u ITP
recidivujicich nebo refrakternich po splenektomii.



Z téchto dlvodu je v poslednich letech jedno-
znacny ustup od indikace ke splenektomiiu ITP,
a tak se vyznamné sniZil pocet pacientd indikova-
nych k laparoskopické splenektomii.

Konzervativni lé¢ba u dospélych je doporu-
¢ovéna minimalné po dobu 6 mésicd. V détském
veéku je vhodnd deldf konzervativni [é¢ba, ales-
pon 12 mésicd. Splenektomie je doporucovéana
v ptipadé, Ze je i naddle hladina trombocytl
pod 10 x 10A9/L a jsou pozorovany krvacivé
projevy. Predoperacni pfiprava je podobnd ja-
ko u dospélych: kortikosteroidy, IVIG, transfuze
krevnich desti¢ek. UZiti agonistd thrombopoe-
tinu v détském véku zatim neni jednozna¢né
doporuceno (9).

Onemocnénim vhodnym k laparoskopické
splenektomii jsou hemolytické anémie (sférocy-
tdza, eliptocytdza), Casto spolu s cholecystekto-
mif pro cholecystolitidzu.

Indikace u leukemif a lymfomd je spiSe nez
pro staging onemocnéni{ zvazovana pro projevy
hypersplenizmu u splenomegalie, coz &inf sple-
nektomii technicky obtiznéjsi.

Dalsi indikace jsou v nasich podminkéch
spise vzacné: Trombotickd trombocytopenicka
purpura, AIDS-related trombocytopenie, auto-
imunitni hemolytické anémie, cysty sleziny.

Laparoskopicky vykon je indikovan pouze
u planovanych vykond. U akutniho hemope-
ritonea pfi ruptufe sleziny jsou laparoskopic-
ké splenektomie publikovany vyjimecné (10).
Prehlednost pfi vétsim mnozstvi krve v dutiné
brisni neni dobrd. Navic je obéhova nestabilita
kontraindikacf laparoskopie.

Absolutni kontraindikace laparoskopické
splenektomie dle literatury jsou: $patny internf
stav, portalni hypertenze, varixy fundu Zaludku.
| zde je patrny posun nazorl podobné jako
u ruptury sleziny. Hishizume publikoval soubor
42 Uspésnych laparoskopickych splenektomif
u pacientd s jaternf cirhézou a portaini hyper-
tenzi (11).

Velikost sleziny nenf jednoznacnym kritériem
pro rozhodovani o zplsobu provedeni vykonu.
Jsou publikovany laparoskopické vykony i pfi
hmotnosti sleziny dosahujici 4-5 kilogramd.
Jednoznacné je, ze pfi délce pfes 20 cm je vyraz-
né Castéjsi nutnost konverze na vykon otevieny
a pfi hmotnosti nad 2 kg jsou prokdzany vyssi
krevni ztraty i poopera¢ni morbidita (12).

Publikovéany jsou déle i laparoskopické sple-
nektomie u dalsich stavl pdvodné uvadénych
jako kontraindikace: v téhotenstvi nebo v pfipadé
aneuryzmatu liendIni tepny v hilu sleziny (13).

Obezita nenf kontraindikaci vykonu, naopak
u pacientl s vedlejsimi Ucinky kortikoterapie
u ITP je ¢astd a laparoskopie je zde vhodna.

V pripadé opakovanych chirurgickych vykon(
v horni ¢sti dutiny bfisni je mozné zacit vykon dia-
gnostickou laparoskopii a podle lokalniho nélezu
se rozhodnout o zplsobu pokracovani vykonu.

Obecné tedy plati, Ze témér vsechny kon-
traindikace laparoskopické splenektomie
jsou relativni a zdleZi na zkusenosti pracovi-
Sté s pokrocilymi laparoskopickymi vykony.

Zobrazovaci metody jsou urceny ke zjistén{
velikosti sleziny a u hemolytickych anemif je so-
nografie nutna k potvrzeni cholecystolitidzy, coz
znamena indikaci k cholecystektomii soucasné
se splenektomii. Cilem CT nebo NMR je vyloucenf
piftomnosti aberantnf sleziny. Nalez aneuryzmatu
a. lienalis je ndhodny a neni ¢asty. Obecné je te-
dy sporny piinos radiologickych diagnostickych
metod k predikci nutnosti konverze na vykon
otevreny a komplikacf operacniho vykonu (14).

Jako mozna priprava k laparoskopické sple-
nektomii byla u splenomegalie zvazovéana moz-
nost predopera¢ni embolizace slezinné tepny
(15). Nadéje do této metody vklddané se ale neu-
kazaly jako zcela napInéné. S rostouci zkusenosti
operacnich tym klesa procento konverze i bez
embolizace, kterd mUze mit nezddoucf vedlej-
i projevy, zejména bolesti v levém podzeb-
f{ a riziko dislokace emboliza¢niho materidlu
do jinych tepen. ZAstévaiji i rizika vlastni metody
Seldingerovou technikou. Vyskyt bolesti sice
mUze snizit uziti vstiebatelnych polymernich
mikrosfér (16), ale standardné tato metoda uzi-
vana neni.

V pfipadé trombocytopenie je k operaci
doporucovéno dosazeni poctu trombocytd
minimalné 50x 10%/L, v nékterych starsich pu-
blikacich az 80x 10%L. Vyhodné je mit rezer-
vu transflize trombocytd na krevni bance pro
pfipad peroperacniho krvaceni. Recentné jsou
publikovény prace, podle nichz neni nutné pro
bezpecné provedeni operace doséhnout téchto
striktnich hranic. Bezpecny vykon je patrné moz-
ny i pfi poctu trombocytd mezi 10 a 20x 10%/L
v pfipadé normalnich koagula¢nich parametrd,
jak publikoval Wu (17). Vyhodou je redukce fi-
nancnich nakladd a snizenirizika posttransfuznich
imunitnich reakci po podavani krevnich desticek.

Po splenektomii je vétsi riziko infekenich
komplikaci, proto je tfeba v poopera¢nim prd-
béhu zajistit podavani antibiotik (nej¢astéji
Penicilinova nebo Makrolidova ATB). V pfipadé
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planovaného opera¢niho vykonu, coz je vétsina
laparoskopickych splenektomif, je vhodné pro-
vést jiz pfedoperacné vakcinaci proti pneumo-
kokovym a hemofilovym infektim.

Po splenektomii dale nardsta riziko trom-
boembolickych komplikaci, v¢etné zdvaz-
né trombozy slezinné a portaIni Zily. Zde hrozi
pfi vzacném akutnim prlbéhu hemoragicka
infarzace tenkého stfeva, pfi chronickém pra-
béhu pak portaIni hypertenze s rizikem vari-
cedinfho krvaceni. Skute¢nd incidence nenf
znama, odhaduje se kolem 3-5%, ale protoze
rutinni Dopplerovska vysetfeni poopera¢né
nejsou provadéna ani doporucena, mlze byt
i vy$3i. Rizikovymi faktory jsou hematologické
malignity, perordlni antikoncepce a anamné-
za tromboembolické choroby. Samotné zvyse-
ni hladiny trombocytl po splenektomii, nékdy
az exponencialni, nenf pravdépodobné samot-
nou pficinou vzniku trombdz. Fontana publiko-
val ndlez mikro¢astic produkovanych krevnimi
elementy, které po splenektomii zvysuji proko-
agula¢nf aktivitu faktord VIl a XI (18). Je proto
doporucovéna standardni pooperacni profylaxe
nizkomolekularnim heparinem (LMWH) u véech
pacientl po splenektomii, u rizikovych skupin
pacientll v ddvce vyssi nez profylaktické a déle
nez 2 tydny. Vhodna je monitorace hladin trom-
bocytl, a sledovani na hematologii. Pfinos an-
tiagregacni léCby u pretrvavajicich vysokych
hladin trombocytt je oviem sporny (19).

K provedeni laparoskopické splenektomie je
vhodné uZivat pfistroje usnadriujici prerusenti krét-
kych gastrickych cév bez nutnosti jejich klipovan,
coz operaci zrychluje a snizuje riziko krvaceni.
Harmonicky skalpel je v této indikaci nejuzivanéjsi.

V pfipadé pouZiti Liga-Sure je popiso-
vana i moznost preruseni hilovych cév (20).
Standardné je ale doporuceno hilové cévy kont-
rolovat cflené, nejcastéji vaskularnim staplerem,
méné casto klipovanim.

Hand-assisted vykony s pouZitim technolo-
gie Lapdisc umoznujf lepsi manipulaci se slezi-
nou, zejména v piipadech splenomegalie (21).
Minilaparotomie provedend v subkostalni oblasti
ma ovsem za nasledek vétsi pooperacni bolesti,
nez v pfipadé Phannenstielovy incize, kterd je
preferovana pro extrakci sleziny v pfipadé kom-
pletné laparoskopického vykonu.

Viykon je mozné provadét v poloze s pod-
lozenym levym bokem, nebo v laterdInf poloze
na pravém boku. Obé polohy maji své zastance
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i odpUrce a souvisi se strategii opera¢niho vyko-
nu — zda preparovat nejprve hilus sleziny, nebo
laterdIni zavésy.

Standardné jsou uzivany 4 porty, které jsou
rozmistény podél levého oblouku zeberniho.
Kamerovy port je zpravidla umistén na spojnici
pupku s levym obloukem Zebernim asi 3 cm pod
Zebry. Ostatni porty jsou umistény po stranach.
Dle habitu pacienta a velikosti sleziny je nutné
distribuci portd aktualné ménit.

Uzitl harmonického skalpelu nebo Liga-Sure je
vhodné, i kdyZ jsou publikovana sdéleni o pfinosu
bipolarnf koagulace, kterd mdze byt dostacujici
k prerusent kratkych gastrickych cév. Samoziejmé
je mozné kratké gastrické cévy prerusit mezi klipy,
Coz je ovsem Casove naroCnejsi.

Preparace vétsinou zac¢ind uvolnénim lie-
nalni flexury tra¢niku od dolniho pdlu sleziny
a klipovanim castych cévnich vétvi k dolnimu
polu. Nasledny postup se lisf podle strategie.

Laterdlni pFistup: \V'yhodna je poloha late-
ralni, protoZze umozriuje polohovanim pacienta
snadné proniknutf k zavésim sleziny ke sténé
bfisnf a branici. Po jejich uvolnéni koagulac-
nim hackem, ndzkami nebo harmonickym
skalpelem je zezadu proniknuto k hilu sleziny.
Doporuc¢ovéno je ponechat asi 1 cm tkdné
peritonea na slezing, protoZze umoznuje lepsi
manipulaci se slezinou.

Hilus je postupné uvolnén zdola smérem
nahoru pferusenim splenorendlniho a spleno-
frenického ligamenta a poté je dobfe patrna
lienaIni Zila i tepna a je mozné en blok preruse-
ni hilovych struktur vaskularnim staplerem. P
pldnovaném uziti stapleru je tfeba jiz na zacat-
ku operace pocitat s tim, Ze jeden z pouZitych
portd musi mit 12 mm prdmeér. Nyni slezina
zUstava fixovéana jiz jen k zaludku na kratkych
gastrickych cévach, které je mozné prerusit
harmonickym skalpelem.

VWhodou tohoto pfistupu je rychld expozice
struktur hilu sleziny zezadu. Je ur€ena zejména
pro chirurgy zkusené i v pfistupu smérem do re-
troperitonea, uZivaném napf. u adrenalektomie.

Nevyhodou mUZe byt nekompletni vizua-
lizace hilovych struktur v nékterych pfipadech.
Pfedni plocha hilu neni uvolnéna, takze je
mozny i vznik krvaceni pfi nepfesném nalozeni
stapleru. To je hlavni argument odpUrcd — rizi-
ko krvacenf s hor$imi podminkami pro rychlou
konverziv pripadé krvaceni pfi poloze na boku.
Také je horsi prehlednost pro eventudini jiny
vykon nutny v dutiné bfisni (cholecystektomie)
a pro nalez aberatnf sleziny, kterd je nejcastéji
lokalizovana pred hilem sleziny u kaudy pankre-
atu. Ponechand aberantni slezina by mohla byt

pficinou recidivy primarniho hematologického
onemocnéni a popisovana je u 10% az 30%
pacientl operovanych pro TP (22).

LaterdIni pfistup je vhodny zejména u sle-
ziny malych rozmérd, kde je preparace snadna.
Zastancem byl Michel Gagner. Popisuje mensi
riziko léze kaudy pankreatu a také krvaceni z ob-
lasti hilu neZ u pfistupu anterolateralniho (23).

Anterolaterdlni pFistup: Vhodny je u véts
velikosti sleziny a tam, kde dle predoperac¢niho
CT kauda pankreatu tésné naléhd na parenchym
sleziny. Zde by nalozeni stapleru zezadu bez
kontroly pfedni plochy hilu mohlo znamenat
|ézi kaudy pankreatu.

Po uvolnéni dolniho pdlu sleziny nasleduje
postupné uvolnéni peritonea pred hilem sleziny
a preruseni kratkych gastrickych cév. Zepredu
je otevfena omentalnf burza a tim i oblast hilu
sleziny. Vyhodné mdze byt uvolnéni kmene lie-
nélni tepny nad horni hranou pankreatu, ktera
je vétsinou dobfe patrnd. Nasleduje jeji uzavér
ligaturou nebo klipem. Tepna neni kompletné
prerusena, jen je zabranéno toku tepenné krve
do sleziny proximalné od hilu. Slezina se pak as-
to zmensi, je mozné s ni lépe manipulovat a je
mensi riziko vyznamného krvaceni pfi poranéni
parenchymu. Nasleduje postupné uvolhovani
cévnich struktur v hilu sleziny a jejich klipovani,
nebo preruseni cévnim staplerem. Nékdy je nut-
né pouziti delsich klipt k bezpe¢nému uzavreni
veétsich cévnich struktur. Uvolnént laterdlnich z3-
vésu (splenofrenické ligamentum) je provedeno
az po preruseni cévnich struktur.

Tento postup je v literatufe popisovan jako
bezpecnéjsi pro moznou konverzi v pfipadé
krvacenfa dale je lepsi pfehlednost pro nalezenf
aberantnf sleziny.

Po kompletnim uvolnénf je slezina umisté-
na do endobagu. Vétsinou postaci 4 cm dlouhd
minilaparotomie k vytazeni ¢asti endobagu. Dle
literatury je preferovana Phannenstielova incize,
kterd je méné bolestiva nez fez subkostalni. Slezina
je postupné rozdrcena a po ¢astech odstranéna.
Viykon je ukoncen drendzi levého podbrani¢niho
prostoru, suturou minilaparotomie a koznich incizi.

V pribéhu vykonu je tfeba byt v kazdé fazi
pfipraven na moznou konverzi. Kazdé vyraznéjsi
krvaceni v oblasti hilu slezinu maze zcela skryt
operacni pole a znemoznit laparoskopické po-
kracovani vykonu.

Laparoskopickd splenektomie je bezpecnym
vykonem pro velké spektrum patologickych
stavl. Zahrnuje kromé samotného odstranénf
sleziny i exploraci dutiny bfisni, zejména patrani
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po pfftomnosti aberantni sleziny a u hemolytic-
kych anemif s cholecystolitidzou i cholecystek-
tomif v jedné dobé. Vyskyt vaznych komplikaci
je velmi nizky. K operaci kfehkého vysoce pro-
krveného parenchymatozniho organu je tfeba
zkuSenosti s laparoskopickou chirurgif a ade-
kvatnf technické vybaven. Pfipadna ruptura sle-
ziny pfi operaci mize vést k tzv. splendze, tedy
reimplantaci parenchymu sleziny v dutiné bfisni
s recidivou hematologického onemocnénti.

Je tfeba vzdy dlkladné zvézit indikaci k la-
paroskopii u vyznamné splenomegalie a zna-
mé portalni hypertenze. U nej¢astéjsi indikace,
kterou je ITP, je efekt splenektomie na vyléceni
pfiblizné v 70% a je tfeba pacienta o tom in-
formovat jiz pfed operaci. U viech pacientl je
po splenektomii nutna profylaxe tromboembo-
lické choroby LMWH.

Vzhledem k vysoce Uspé3né konzervativ-
ni terapii ITP nynf klesd pocet pacientd indi-
kovanych ke splenektomii u této dfive asté
hematologické indikace.

1. Delaitre B, Maignien B. Splenectomie par voie laparosco-
pique. 1 observation. Presse Med 1991; 20: 2263.

2. Caroll BJ, Philips EH, Semel CJ, et al. Laparoscopic splenec-
tomy. Surg Endosc 1992; 6: 183.

3.Pomp A, Gagner M. Laparoscopic splenectomy. In Laparosco-
pic surgery, McGraw-Hill Medical publishing 2003: 363-366.

4. Cordera F, Long KH, Nagorney DM, McMurtry EK, Schleck
C, lIstrup D, Donohue JH. Open versus laparoscopic splenec-
tomy for idiopathic thrombocytopenic purpura: clinical and
economic analysis. Surgery 2003; 134: 45-52

5.Law C, Marcaccion M, et al. High-dose intravenous immu-
ne globulin and the response to splenectomy in patients
with idiopathic trombocytopenic purpura. N Engl J Med
1997; 336: 1494-1498.

6. Duperier T, Brody F, Felsher J, et al. Predictive factors for
succesful laparoscopic splenectomy in patients with immu-
ne thrombocytopenic purpura. Arch Surg 2004; 139: 61-66.
7.Bussel JB,Cheng G, Saleh MN, et al. Eltrombopag for the tre-
atment of chronic idiopathic thrombocytopenic purpura. N.
Engl. J. Med. 2007,357 (22): 2237-2247

8. Romiplostim: a novel thrombopoesis-stimulating agent.
Am J Health Syst Pharm. 2009; 66: 817-824.

9. Quereshi FG, Ergun O, Sandulache VC, et al. Laparoscopic
splenectomy in children. JSLS 2005; 9: 389-392.

10. Ren CT, Salky B, Reiner M. Hand-assisted laparoscopic sple-
nectomy for ruptured spleen. Surg Endosc 2001: 15: 324.
11. Hashizume M, Tonikawa M, Akahoshi T, Tanoue K, Gutoh
K et al. Laparoscopic splenectomy for portal hypertension.
Hepatogastroenterology 2002;49:847-852

12. Terrosu G, Baccarani U, Bresdola V, Sistu MA, Uzzau A,
Bredola F. Impact of splenic weight on laparoscopic sple-
nectomy for splenomegaly. Surg Endosc 2002; 16: 103-107.
13. Leung KL, Kwong KH, Tam YH, Lau WY, Li AK. Laparoscopic
resection of splenic artery aneurysm. Surg Endoskop 1998; 12:53.
14. Katkhouda N, Waldrep DJ, Feinstein D, et al. Unresol-
ved issues in laparoscopic splenectomy. Am J Surg 1996;
172:585-590.

15. Poulin EC, Mamazza J, Schlachta CM. Splenic artery em-
bolization before laparoscopic splenectomy. Surg Endosc
1998; 12: 870-875.

16. Iwase K, Higaki J, Yoon HE, Mikata S, et al. Splenic artery
embolization using contour emboli before laparoscopic or
laparoscopically assisted splenectomy. Surg Laparosc Endo-
sc Percutan Tech 2002; 12: 331-336.



17.Wu Z, Zhou J, Li J, Zhu Y, Peng B. The feasibility of lapa-
roscopic splenectomy for ITP patients without preoperative
platelet transfusion. Hepatogastroenterology 2012; 59: 81-85.
18. Fontana V, Jy W, Ahn ER, et al. Increased procoagulant
cell-derived microparticles (GMP) in splenectomized pati-
ents with ITP. Thromb Res 2008; 122: 599-603.

19. Habermalz B, Sauerland S, Decker G, Delaitre B, Gigot J-F,
etal. Laparoscopic splenectomy: the clinical practice guide-
lines of the European Association for Endoscopic Surgery
(EAES). Surg Endosc 2008; 22: 821-848.

20.Romano F, Caprotti R, Franciosi C, Fina S, Colombo G, Ug-
geri F. Laparoscopic splenectomy using ligasure. Surg Endo-
sc 2002; 16: 1608-11.

21. Tagarona EM, Balague C, Cedan G, Espert JJ, Lacy AM,
Visa J. Hand-assisted laparoscopic splenectomy (HALS) in
cases of splenomegaly: a comparative analysis with con-
ventional laparoscopic splenectomy. Surg Endosc 2002;
16: 426-430.

22. Velanovich V, Shurafa M. Laparoscopic excision of acce-
sory spleen. Am J Surg 2000; 180: 62-64.

www.casopisendoskopie.cz | 2012;21(1) | Endoskopie

Prehledové cldnky

23.Park A, Gagner M, Pomp A. The lateral approach to lapa-
roscopic splenectomy. Am J Surg 1997; 173: 126-130.

prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc.
Chirurgickd klinika FN Brno Bohunice
alFMUBrno

Jihlavskd 20, 625 00 Brno
zkala@fnbrno.cz

7



