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V oboru gynekologie ma vyuziti laparoskopickych technik dlouholetou tradici. Laparoskopie se zpo¢atku uplatihovala predevsim jako
diagnosticka metoda u Zen s neplodnosti, panevni bolesti nebo k diferencialni diagnostice panevnich tumord. S vyvojem laparoskopického
instrumentaria a praktickych dovednosti operatéri se z diagnostickych vykont laparoskopie stala chirurgickou metodou, pomoci které
ka vykonu a pouziti laparoskopického instrumentaria. Tyto podminky jsou spolu s adekvatné trénovanym operatérem predpokladem
dobrych vysledki a minimalizace komplikaci. Laparoskopické vykony maji i specifické medicinsko-pravni disledky. Nezbytnou soucasti
je proto i adekvatni informovany souhlas a pouceni pacientky o specifickych problémech laparoskopickych operacnich technik.

Klicova slova: laparoskopie, metodika, troakar, komplikace, elektrochirurgie, informovany souhlas, chybné provedeni.

Laparoscopy represents a traditional surgical approach in gynaecologic surgery. In the past diagnostic procedures were used mainly in
evaluation of infertility, pelvic pain or pelvic masses. With the development of surgical instruments and skills more advanced surgical
procedures are today performed laparoscopically. Laparoscopic surgery requires perfect technological environment and surgical train-
ing. These facts can strongly reduce the incidence of risks and complications with the posibility of so called medico-legals consequences
and litigations. Therefore informed consent is another important part in the strategy of minimal invasive approach. In this article rules

of safety laparoscopy are discussed.

Key words: laparoscopy, trocar, complication, electrosurgery, informed consent, malpractise.

Vyvoj novych medicinskych technologif
na konci minulého stoleti pfinesl revolu¢ni
zmeény aplikaci principt endoskopické chirur-
gie do fady Iékarskych obord. Napf. v roce 1988
Reich poprvé provedl a popsal laparoskopickou
hysterektomii, v roce 1991 Querleu laparosko-
pickou lymfadenektomii a rok poté Dargent
popsal radikdlni Shautovu operaci v kombina-
ci s laparoskopii pfi radikalnf Iécbé karcinomu
hrdla délozniho. V poslednich 20 letech jsme
svedky intenzivniho rozvoje endoskopickych
metod, kdy se vyvinul prakticky samostatny
obor gynekologické operativy (1). Kromé vlast-
nich operacnich technik tak vznikla i filozofie
endoskopického operovani, které se vyznacuje
minimalnfinvazivitou, Setrnosti a pfiznivym po-
opera¢nim stavem pacienta (2).

Vyhodou endoskopickych technik je mi-
nimalni mortalita, nizkd morbidita, ale i eko-
nomicky prinos diky kratkodobé hospitalizaci
a pracovni neschopnosti (3).

Pro napInéni uvedenych vyhod minimalné
invazivniho operovani je také nutné zajisténi

maximalni bezpec¢nosti vykonu se soucasnou
prevenci nejriznéjsich komplikaci (4). Je nutné si
uveédomit, Ze laparoskopie je invazivni diagnos-
ticky a operacni vykon, ktery se aZ na nekteré
vyjimky provadf v celkové anestezii. Na zkla-
dé dlouholetych zkusenostf se jako zakladnf
podminka jevi spravné metodické a standardnf
provadéni laparoskopického vykonu.

Soucastil pfedoperacni pfipravy pacientky
pred laparoskopif jsou standardnf kroky nezbyt-
né pro kazdy operacni vykon v gynekologii (ta-
bulka 1) (5). Predoperacni priprava se tyka neje-
nom piipravy vlastniho vykonu, ale i stanovent
indikace a podrobného informovani pacientky
sepsanim tzv. informovaného souhlasu.

Jiz samotné stanoveni indikace je jeden
znejduleZitéjsich krokd v celém procesu. Uvéazlivé
indikovani s respektovanim limit( jak viastni me-
tody, tak i schopnosti operacnich tym je klicem
k dobrym vysledk&m (6). Informovany souhlas
v laparoskopii je specificky oproti klasickym vy-
kontm. Musi totiz zahrnovat informaci o riziku
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mozné konverze na klasicky laparotomicky vykon.
Ke konverzi mze dojit ze dvou divodl — v dd-
sledku komplikace béhem vykonu, nebo pokud
nenf v moznostech opera¢niho tymu provést
celou operaci laparoskopicky (napf. rozséhly adhe-
zivni proces, ndhodny nélez malignity apod)) (7).

Kromé toho pak v ném musi byt obsazeny
i komplikace vyplyvajici ze specifické laparo-
skopické opera¢ni techniky (predevsim rizika
poranéni pfi insuflaci, poranéni troakarem,
rizika vyplyvajici z pouziti kapnoperitonea
a Trendelenburgovy polohy atd.). Obecné plati,
Ze soucastfinformovaného souhlasu by mély byt
viechny jevy, resp. komplikace, které se vyskytuiji
s frekvenci vice nez 1 %.

Nezbytnou podminkou pro provadéni bez-
pecné laparoskopie je odpovidajici pfistrojové
vybaveni operac¢niho sélu, véetné instrumen-
taria (8). Vétsina soucasnych zdravotnich zafi-
zeni ma jeden specidlné vybaveny operacni sal
k provadénflaparoskopickych intervencnich vy-
kond. Opakované kazdodenni rutinni pouzivani



Tabulka 1. Vlastni predoperacni pfipravy pacientky

Standardni vyprdzdnéni trdviciho ustroji s potlacenim meteorismu (stéle plati ukonceni pfijmu potravy

pfed pllnocia 6 hodin pfed vykonem jiZ nepit)

Adekvadtni stfevni pfiprava je indikovana predevsim u vykond, kde je riziko poranéni strevnich klicek
(rozruseni srUstd, pfedchozi operace v dutiné bfisni, operace rektovaginalni endometriézy aj.), u vysoce ri-
zikovych pacientek je tento nepfijemny pfistup zasadni, pfi nechténém otevfeni pfipraveného stfeva je di-

ky pfipravé mozné predejit kolostomii

Prevence tromboembolizmu zavisi na typu vykonu a takeé rizicich na strané pacientky, az u 14% zen
se mlize totiz po gynekologickych operacich pro benigni nélezy vyvinout TEN s fatalnimi nasledky

Volba antibiotické profylaxe pokud v prabéhu vykonu dojde ke kontrolovanému otevieni kontaminova-

nych dutin (napf. otevieni pochvy pfi hysterektomii)

Premedikace pacientky v rdmci anesteziologické pfipravy

Tabulka 2. Standardni vykony po Uvodu do narkdzy

Priprava a kontrola laparoskopického instrumentdria. Tento Ukon obvykle provéadi instrumentarka, pri-
Cemz operatér by mél zkontrolovat tésné pred vykonem pfipravenost celého laparoskopického tymu, pfi-

stroj a instrumentaria

Umisténi pacientky v modifikované dorzalnf litotomické pozici s fixaci a podloZzenim hornich a dolnich
koncetin, v¢etné zajisténi ramennich opér, umozni polohovani pacientky béhem vykonu bez nutnosti

prerusovat operaci

Uzemnéni pacientky svodnou elektrodou pfi vyuziti monopolarnich nastrojd

Vyprdzdnéni mocového méchyre jednorazové pred vykonem, event. zavedeni permanentniho katétru

pfi pldanovaném delsim vykonu

Priprava operacniho pole se viemi zdsadami asepse, pfi¢emz rozsah je vymezen kranidlné linii prsnich
bradavek, kaudélné polovinou stehen a na trupu i maximalné laterdlné

Zavedeni riiznych manipuldtori — Schultzeho (napt. ke zkousce tubdrni prichodnosti), délozni (napt. pfi
provadéni laparoskopické hysterektomie) nebo rektalni (napf. pfi operaci rektovaginaini endometriézy)

Palpace bifurkace aorty a promontoria pied prvnim vpichem (umbilikus je obvykle v Urovni 3.-4. lum-
balniho obratle, bifurkace aorty v Urovni 4.- 5. lumbalniho obratle)

Tabulka 3. Testy ke kontole sprdvného intraabdominélniho ulozeni jehly

Palmeriiv irigacni-aspiracni test (20 ml fyziologického roztoku insuflovaného jehlou nelze pfi spravném

zaveden( aspirovat zpét)

Kontrola odporu a pritoku plynu pri insuflaci, tzv. Quadro test (insufla¢ni tlak < 8mm Hg jsou kompati-

bilni s intraperitonedIni pozici jehly)

Vymizeni poklepového ztemnéni v oblasti jater

Test fyziologickym roztokem (po elevaci stény brisni zmizi nékolik kapek fyziologického roztoku z konce

jehly diky negativnimu tlaku v dutiné bfisnf)

endoskopickych pfistrojd a instrumentéria |é-
kafskym, sesterskym a pomocnym personalem
vytvaif podminky pro nacvik standardizovanych
postupd. Minimalizace improvizace v priprave
laparoskopické operace se tak jevi jako jedna ze
zakladnich podminek bezpecné endoskopie.

Vybaveni opera¢niho salu polohovatelnym
stolem je pro laparoskopické operace zasadni
a umoznuje polohovéani pacientky béhem vy-
konu. Po Gvodu do narkézy provadime nékolik
standardnich UkonU (tabulka 2).

Obecné platf, ze pro vstup do dutiny bfisni
existuji 2 techniky, klasickd metoda uzavfené
laparoskopie, anebo operacni technika tzv. ote-
vieného vstupu (9, 10).

Nejbezpecnéjsi pfistup do dutiny bfisnf
Veressovou jehlou je v subumbilikdlni oblasti.
V tomto misté je pfedni sténa bfisni nejtenci,
protoze se zde sbihaji do jedné vrstvy fascie
okolnich svalt a je zde redukovand vrstva pod-
koznia preperitonedini tkdné. Pokud nebyla pa-
cientka v minulosti operovand, mél by operatér
vzdy zahdjit insuflaci timto mistem (8). U Zen,
které maji v anamnéze chirurgicky zakrok a navi-
cejesté jizvu na sténé bfisni, je nutné zvazit riziko
nitrobfisnich srstd (11, 12). Obvykle se mohou
vyskytnout ve vertikaInf linii v incizi peritonea.
K predni sténé brisni mize byt fixované omen-
tum, ale i klicky stfevni. U téchto Zen volime
¢asto alternativni vstup jehly do dutiny bfisni
v levé medioklavikularni ¢are, cca 2-3 cm subkos-
tdlné v tzv. Palmerove bodé. Vétsina operatéru
obvykle manualné elevuje bfisni sténu a poté
zavadi jehlu. Elevace stény bfisni bud manualni,
nebo pomoci nastroje, slouzi k jejimu oddaleni

T

od orgdnd dutiny bfisnf. Jehlu zavadime Sikmo
smérem do oblasti malé panve (obvykle 45°),
pficemz plati, Ze ¢im obéznéjsi pacientka, tim
vice kolmo na sténu brisni zavadime jehlu (pfi
BMI > 30kg/m? sklon jehly 70-80°). Je mozné
vyuzit i nékolika rdznych délek jehly — 80 mm
u hubenych Zen, 100mm a 120mm potom
u obéznich pacientek. Pfi spravném drzeni
jehly mezi palcem a ukazovékem a pfi hladké
pohyblivosti mandrénu jehly operatér vnima tzv.
dvoji kliknutf pfi prlichodu jehly fascif a perito-
neem, tzv. snap test.

Dalsimi alternativnimi body, které jsou vy-
uzfvany velmi vzacné, jsou leva jama kycelnf
(zevné od m. rectus abdominis a epigastrickych
cév) a také zadni klenba posevni (priblizné 1 cm
od dponu pochvy na cervix).

Ke kontrole spravného intraabdomindlniho
ulozZent jehly, které by méli pouzivat predevsim
zacinajici laparoskopisté, existuje nékolik testu
(tabulka 3) (10, 13).

Uvodni rychlost insuflace by méla byt
do ovéreni spravné polohy jehly nizkd a po-
stupné se zvysit na 2,5 litru za minutu. Nastaven(
plniciho tlaku je mezi 10-15mm Hg, pficemz
7 bezpecnostnich divodu (oddaleni retrope-
ritonedlnich struktur) nékteré skoly vyuzivaji
nadmérné distenze stény bfisni plnicim tlakem
25mm Hg (8). Po bezpecném zavedeni tro-
akaru a vizualizaci dutiny bfisnf je tlak snizen
na pUvodni hodnotu 15mm Hg. Doba pouZzitf
vysokého plniciho tlaku by neméla prekrocit
5 minut. Obdobné i delsi operace s tlakem mezi
15-20mm Hg nejsou vhodné, vzhledem k piimé
korelaci s pooperac¢nim dyskomfortem pacient-
ky. Pouziti tlaku nad 20mm Hg je pak vyslovené
nebezpecné z hlediska moznych hemodyna-
mickych (snizena perfuze nitrobfisnich organt)
a ventila¢nich poruch a také pretrvavajici svalové
pooperacni distenze.

Kinzerci primarniho troakaru z koznf subum-
bilikéInf incize vyuzivame obvykle stejné bima-
nualni techniky s elevaci stény bfisni a sikmym
zavadénim troakaru do malé panve (14). V této
fazi operace je pacientka v horizontaIni poloze.
V soucasné dobé existujf jak klasické konstrukce
resterilizovatelnych troakard, tak i bezpec¢nost-
ni troakary (systém optickych troakar(, Sroubo-
vaci bezpecnosti troakar tzv. endotip apod.).
PYi jejich inzerci vzdy platf, Ze je nutné dodrzo-
vat zésady spravného a bezpecného pouziti,
které se samoziejme mezi jednotlivymi typy
odlisuji. Klasicky resterilizovatelny troakar drzime
v dlani dominantni horni koncetiny, ukazovacek
na troakaru vymezuje hloubku inzerce. Tlacime
na néj konstantni silou a stale s nim mirné ro-
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tujeme ze strany na stranu a pronikdme tak
do dutiny bfisni. Po vizualizaci intraperitonedl-
niho uloZenf laparoskopu pacientku skldpime
do Trendelenburgovi polohy.

Tabulka 4. Postupy proniknuti a insuflace dutiny bfisni

Technika tzv. pfimé inzerce trokaru byla popsana v roce 1978 a spociva v zavedeni troakaru do dutiny
bfisni bez pfedchoziho pneumoperitonea. Jeho vyhodou je eliminace rizika preperitoneédlniho emfyzé-
mu. Riziko poranéni stfev je mezi 0,06 a 0,09 %.

Technika tzv. oteviené laparoskopie byla popsana v roce 1971 a vyuZziva se velmi ¢asto na chirurgickych
pracovistich. Jejim principem je otevieni dutiny bfisni z malé incize v oblasti pupku a poté zavedeni troka-
ru. S vyhodou je vyuzivéna u situaci s vysokym rizikem adhezi k predni sténé brisni.

Kromé tohoto klasického postupu popsa-
ného Semmem a Duboissonem Ize proniknout
a insuflovat dutinu brisni nasledujicimi postupy

Systém radidlni expanze (tzv. STEP systém) byl uveden v roce 1994 a v principu spociva v moznosti roz-

(tabulka 4).

Viysledky analyzy v Cochranové databazi
ukazuji na nevyznamné rozdily v prevenci kom-
plikaci pfi rdzném zpUsobu zavadéni troakart
(15). Zcela nepatrné vyhodnéjsi se pak ukazuje
pfima inzerce, ktera ma oproti klasické technice
nizsf vyskyt preperitonedini insuflace (OR 0,06;
959% C10,02;0,23), pfi pouziti systému radidini ex-
panze je nizsi vyskyt krvaceniz vpichu (OR 0,06;
959% C10,01;0,46).

Po zavedeni troakaru operatér provadi kon-
trolu dutiny bfisni v rozsahu 360° s ddrazem
na oblast pod mistem vpichu. Poté jiz zavadi-
me vzdy pod kontrolou zraku tzv. sekundar-
ni troakary (obvykle 1-3). Jejich uloZzenf a po-
Cet volime adekvatnée k planovanému vykonu.
SuprasymfyzeadIni troakary umistujeme zevné
od arteria epigastrica inferior, jejiz pribéh Ize
vizualizovat prosvicenim stény bfisni, nebo voli-
me bezpecnou oblast cca 8cm od stredni ¢ary
v horizontaInf linii 8 cm kranialné od symfyzy.
Pri pouZitf troakard > 10 mm sesivame pora-
nénou fascii.

Prostfedni pomocny troakar je obvykle
ve vysce 3cm nad symfyzou. Vysoky stupen
opatrnosti pak vyzaduji pacientky, které maji
v anamnéze laparotomii, kde nelze spolehlive
zhodnotit kranidIni hranici mocového méchyre.
Jako prevenci jeho poranént Ize vyuZzit napiné-
ni méchyre cca 300 ml fyziologického roztoku
s jasnym urc¢enim horni hranice a poté teprve
zavedenim troakaru.

Pfi dodrzovani zasad bezpecného operovani
je procento komplikaci laparoskopie relativné
nizké. Jejich vyskyt pfimo koreluje s erudicf
a Urovni laparoskopického tymu (stupni tzv. lear-
ning curve), pouzitim vhodného instrumentaria
a spravnou a presnou indikaci k vykonu. Plati ta-
ké elementarni pravidlo, Ze po laparoskopické
operaci by se mélo pacientce dafit kazdy den
0 néco lépe.

V pribéhu operacni laparoskopie by tedy
mél operatér i asistent dodrzovat nékolik dilezi-
tych praktickych doporucenf (tabulka 5) (8).

Pro bezpecnou laparoskopii je nutna i zna-
lost principl Ucinku raznych forem energie
na tkan. Bézné pouzivané jsou predevsim ge-

tazeni incize specidlnim expanznim systémem, ktery je zaveden do incize po insuflaci Veressovou jehlou.

Inzerce v levém hornim kvadrantu pak umoznuje zaveden( napf. 5mm optiky k vylou¢eni adhezi v ob-
lasti pupku, pri velkém tumoru v dutiné brisni, nebo v II. trimestru gravidity. U hubenych Zzen (BMI < 20)
volime zavedeni 4 cm subkostalné v medioklavikuldrni ¢are, zatimco u ostatnich zen 3cm pod Zebernim

obloukem. Relativni kontraindikaci tohoto pfistupu je ascites, splenomegalie a hepatomegalie.

Tabulka 5. ,Desatero” praktickych zdsad pro laparoskopickou operaci

1. vysoky stupenr koncentrace na vykon se selekci informaci, typu ,on — screen” a ,off screen”

. nastroje do pomocnych trokarl zavadime vzdy pod kontrolou zraku

2
3. pouziti operacnich nastrojd vzdy jen za kontroly zraku
4

. operovana oblast je uprostfed zorného pole kamery, kterou klidné a plynule sledujeme operacni pole,
vyhybame se prudkym pohyblm a kamerou nerotujeme

w

z obrazovky oci

. operatériasistent sleduje obrazovku, predevsim pfi nestabilni situaci v pribéhu vykonu operatér nespousti

. operatér vyuziva k operaci obé ruce, asistence jednou rukou drzi kameru a druhou asistuje

. preventivni koagulace cév pfi preparaci umoznuje anatomickou preparaci

6
7
8. vizualizace krvaceni pouze odsévanim, kdy irigace vede ke ztraté ¢asu a orientace
9

. chirurgicka strategie, ktera by méla byt logické a presnd, ale vzdy modifikovatelna

10.ergonomika vykonu a pohodli chirurga (ruce podél téla ohnuté v lokti > 90° osa obrazovky, oc¢i a pazi
operatéra je v pfimce), které je nutné i u delsich vykonl (> 1 hodina)

nerdtory vysokofrekvencnich proudd - bipo-
larntho a monopoléarniho. Pri vyuziti vysokofre-
kvencnich proud dochdzi na zékladé tkanové
aplikace k sekundarnim termalnim tkanovym
zménam (15, 16). DlleZité je i vymezeni pojmd,
které se velmi ¢asto pouzivaji a nejsou vzdy zcela
spravné interpretovany:

desikace = koagulace (hluboka)

fulgurace = koagulace (povrchova)

fez = elektroresekce = vaporizace

Mezi zékladni pravidla bezpe¢ného pouzitf
vysokofrekvencnich proud( patif (8):

kontrola zapojeni a celistvosti izolace

na nastroji pred operacf

vyuziti bipoldrnf elektrochirurgie v max-

imalni mozné mife

koagulaci a resekci

vyhodnéjsi je pouzitf kratkych intermitent-

nich aktivaci elektrody, nez kontinualni ak-

tivace

neaktivovat monopolarni elektrodu v blizko-

sti nebo v dotyku s jinym ndstrojem

vyuziti pomocnych celokovovych troakar(

misto hybridnich (kombinace plast + kov)

aktivace elektrody provadime pouze za kon-

troly zraku, dobré viditelnosti a pfi pfehledné

anatomickeé situaci
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Laparoskopie je velmi ¢asto pouzivand in-
vazivni metoda v gynekologii (18). Laparoskopie
jako ijiné chirurgické metody tak pfinasi spolu
s prospechem pro pacienta bohuzel i nékteré
problémy a komplikace. Historicky vyvoj vzniku
komplikaci dobre koreluje s rozvojem metody.
V letech 1970-1985, kdy operacni laparoskopie
prochdzela inicidlni fazi, byla hlavni pri¢inou kom-
plikaci technika. V obdobf intenzivniho rozvoje
1985-1990 se jako hlavni pficina jevily nevhodné
indikace k operaci, zatimco od 90. let do sou-
¢asnosti se zda klicovym faktorem osobnost
chirurga (8). Tyto komplikace jsou z ¢asti zpUso-
bené i chybnymi metodickymi postupy v prova-
dénf laparoskopie. Nékteré z nich jsou spojené
se zadvaznou morbiditou a bohuzel i s mortalitou
pacientky (napt. cévni nebo nepoznana strevni
poranéni). Laparoskopické operace vyzaduji
presné dodrzovani metodiky adekvatné vycvi-
Cenym operacnim tymem a vedenim operace
s maximalni mirou bezpecnosti.
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