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Hlavní téma

Úvod
Vývoj nových medicínských technologií 

na konci minulého století přinesl revoluční 

změny aplikací principů endoskopické chirur-

gie do řady lékařských oborů. Např. v roce 1988 

Reich poprvé provedl a popsal laparoskopickou 

hysterektomii, v roce 1991 Querleu laparosko-

pickou lymfadenektomii a rok poté Dargent 

popsal radikální Shautovu operaci v kombina-

ci s laparoskopií při radikální léčbě karcinomu 

hrdla děložního. V posledních 20 letech jsme 

svědky intenzivního rozvoje endoskopických 

metod, kdy se vyvinul prakticky samostatný 

obor gynekologické operativy (1). Kromě vlast-

ních operačních technik tak vznikla i filozofie 

endoskopického operování, které se vyznačuje 

minimální invazivitou, šetrností a příznivým po-

operačním stavem pacienta (2).

Výhodou endoskopických technik je mi-

nimální mortalita, nízká morbidita, ale i eko-

nomický přínos díky krátkodobé hospitalizaci 

a pracovní neschopnosti (3).

Pro naplnění uvedených výhod minimálně 

invazivního operování je také nutné zajištění 

maximální bezpečnosti výkonu se současnou 

prevencí nejrůznějších komplikací (4). Je nutné si 

uvědomit, že laparoskopie je invazivní diagnos-

tický a operační výkon, který se až na některé 

výjimky provádí v celkové anestezii. Na zákla-

dě dlouholetých zkušeností se jako základní 

podmínka jeví správné metodické a standardní 

provádění laparoskopického výkonu.

Předoperační příprava
Součástí předoperační přípravy pacientky 

před laparoskopií jsou standardní kroky nezbyt-

né pro každý operační výkon v gynekologii (ta-

bulka 1) (5). Předoperační příprava se týká neje-

nom přípravy vlastního výkonu, ale i stanovení 

indikace a podrobného informování pacientky 

sepsáním tzv. informovaného souhlasu.

Již samotné stanovení indikace je jeden 

z nejdůležitějších kroků v celém procesu. Uvážlivé 

indikování s respektováním limitů jak vlastní me-

tody, tak i schopností operačních týmů je klíčem 

k dobrým výsledkům (6). Informovaný souhlas 

v laparoskopii je specifický oproti klasickým vý-

konům. Musí totiž zahrnovat informaci o riziku 

možné konverze na klasický laparotomický výkon. 

Ke konverzi může dojít ze dvou důvodů – v dů-

sledku komplikace během výkonu, nebo pokud 

není v možnostech operačního týmu provést 

celou operaci laparoskopicky (např. rozsáhlý adhe-

zivní proces, náhodný nález malignity apod.) (7).

Kromě toho pak v něm musí být obsaženy 

i komplikace vyplývající ze specifické laparo-

skopické operační techniky (především rizika 

poranění při insuflaci, poranění troakarem, 

rizika vyplývající z použití kapnoperitonea 

a Trendelenburgovy polohy atd.). Obecně platí, 

že součástí informovaného souhlasu by měly být 

všechny jevy, resp. komplikace, které se vyskytují 

s frekvencí více než 1 %.

Vlastní metodika laparoskopie
Nezbytnou podmínkou pro provádění bez-

pečné laparoskopie je odpovídající přístrojové 

vybavení operačního sálu, včetně instrumen-

tária (8). Většina současných zdravotních zaří-

zení má jeden speciálně vybavený operační sál 

k provádění laparoskopických intervenčních vý-

konů. Opakované každodenní rutinní používání 
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endoskopických přístrojů a instrumentária lé-

kařským, sesterským a pomocným personálem 

vytváří podmínky pro nácvik standardizovaných 

postupů. Minimalizace improvizace v přípravě 

laparoskopické operace se tak jeví jako jedna ze 

základních podmínek bezpečné endoskopie.

Zahájení výkonu
Vybavení operačního sálu polohovatelným 

stolem je pro laparoskopické operace zásadní 

a umožňuje polohování pacientky během vý-

konu. Po úvodu do narkózy provádíme několik 

standardních úkonů (tabulka 2).

Kapnoperitoneum, 
inzerce tzv. prvního troakaru

Obecně platí, že pro vstup do dutiny břišní 

existují 2 techniky, klasická metoda uzavřené 

laparoskopie, anebo operační technika tzv. ote-

vřeného vstupu (9, 10).

Nejbezpečnější přístup do dutiny břišní 

Veressovou jehlou je v subumbilikální oblasti. 

V tomto místě je přední stěna břišní nejtenčí, 

protože se zde sbíhají do jedné vrstvy fascie 

okolních svalů a je zde redukovaná vrstva pod-

kožní a preperitoneální tkáně. Pokud nebyla pa-

cientka v minulosti operovaná, měl by operatér 

vždy zahájit insuflaci tímto místem (8). U žen, 

které mají v anamnéze chirurgický zákrok a naví-

ce ještě jizvu na stěně břišní, je nutné zvážit riziko 

nitrobřišních srůstů (11, 12). Obvykle se mohou 

vyskytnout ve vertikální linii v incizi peritonea. 

K přední stěně břišní může být fixované omen-

tum, ale i kličky střevní. U těchto žen volíme 

často alternativní vstup jehly do dutiny břišní 

v levé medioklavikulární čáře, cca 2–3 cm subkos-

tálně v tzv. Palmerově bodě. Většina operatéru 

obvykle manuálně elevuje břišní stěnu a poté 

zavadí jehlu. Elevace stěny břišní buď manuální, 

nebo pomocí nástroje, slouží k jejímu oddálení 

od orgánů dutiny břišní. Jehlu zavádíme šikmo 

směrem do oblasti malé pánve (obvykle 45°), 

přičemž platí, že čím obéznější pacientka, tím 

více kolmo na stěnu břišní zavádíme jehlu (při 

BMI > 30 kg/m2 sklon jehly 70–80°). Je možné 

využít i několika různých délek jehly – 80 mm 

u hubených žen, 100 mm a 120 mm potom 

u obézních pacientek. Při správném držení 

jehly mezi palcem a ukazovákem a při hladké 

pohyblivosti mandrénu jehly operatér vnímá tzv. 

dvojí kliknutí při průchodu jehly fascií a perito-

neem, tzv. snap test.

Dalšími alternativními body, které jsou vy-

užívány velmi vzácně, jsou levá jáma kyčelní 

(zevně od m. rectus abdominis a epigastrických 

cév) a také zadní klenba poševní (přibližně 1 cm 

od úponu pochvy na cervix).

Ke kontrole správného intraabdominálního 

uložení jehly, které by měli používat především 

začínající laparoskopisté, existuje několik testů 

(tabulka 3) (10, 13).

Úvodní rychlost insuflace by měla být 

do ověření správné polohy jehly nízká a po-

stupně se zvýšit na 2,5 litru za minutu. Nastavení 

plnicího tlaku je mezi 10–15 mm Hg, přičemž 

z bezpečnostních důvodu (oddálení retrope-

ritoneálních struktur) některé školy využívají 

nadměrné distenze stěny břišní plnicím tlakem 

25 mm Hg (8). Po bezpečném zavedení tro-

akaru a vizualizaci dutiny břišní je tlak snížen 

na původní hodnotu 15 mm Hg. Doba použití 

vysokého plnicího tlaku by neměla překročit 

5 minut. Obdobně i delší operace s tlakem mezi 

15–20 mm Hg nejsou vhodné, vzhledem k přímé 

korelaci s pooperačním dyskomfortem pacient-

ky. Použití tlaku nad 20 mm Hg je pak vysloveně 

nebezpečné z hlediska možných hemodyna-

mických (snížená perfúze nitrobřišních orgánů) 

a ventilačních poruch a také přetrvávající svalové 

pooperační distenze.

K inzerci primárního troakaru z kožní subum-

bilikální incize využíváme obvykle stejné bima-

nuální techniky s elevací stěny břišní a šikmým 

zaváděním troakaru do malé pánve (14). V této 

fázi operace je pacientka v horizontální poloze. 

V současné době existují jak klasické konstrukce 

resterilizovatelných troakarů, tak i bezpečnost-

ní troakary (systém optických troakarů, šroubo-

vací bezpečností troakar tzv. endotip apod.). 

Při jejich inzerci vždy platí, že je nutné dodržo-

vat zásady správného a bezpečného použití, 

které se samozřejmě mezi jednotlivými typy 

odlišují. Klasický resterilizovatelný troakar držíme 

v dlani dominantní horní končetiny, ukazováček 

na troakaru vymezuje hloubku inzerce. Tlačíme 

na něj konstantní silou a stále s ním mírně ro-

Tabulka 1. Vlastní předoperační přípravy pa cientky

Standardní vyprázdnění trávicího ústrojí s potlačením meteorismu (stále platí ukončení příjmu potravy 

před půlnocí a 6 hodin před výkonem již nepít)

Adekvátní střevní příprava je indikovaná především u výkonů, kde je riziko poranění střevních kliček 

(rozrušení srůstů, předchozí operace v dutině břišní, operace rektovaginální endometriózy aj.), u vysoce ri-

zikových pacientek je tento nepříjemný přístup zásadní, při nechtěném otevření připraveného střeva je dí-

ky přípravě možné předejít kolostomii

Prevence tromboembolizmu závisí na typu výkonu a také rizicích na straně pacientky, až u 14 % žen 

se může totiž po gynekologických operacích pro benigní nálezy vyvinout TEN s fatálními následky

Volba antibiotické profylaxe pokud v průběhu výkonu dojde ke kontrolovanému otevření kontaminova-

ných dutin (např. otevření pochvy při hysterektomii)

Premedikace pacientky v rámci anesteziologické přípravy

Tabulka 2. Standardní výkony po úvodu do narkózy

Příprava a kontrola laparoskopického instrumentária. Tento úkon obvykle provádí instrumentářka, při-

čemž operatér by měl zkontrolovat těsně před výkonem připravenost celého laparoskopického týmu, pří-

strojů a instrumentária

Umístění pacientky v modifikované dorzální litotomické pozici s fixací a podložením horních a dolních 

končetin, včetně zajištění ramenních opěr, umožní polohování pacientky během výkonu bez nutnosti 

přerušovat operaci

Uzemnění pacientky svodnou elektrodou při využití monopolárních nástrojů

Vyprázdnění močového měchýře jednorázově před výkonem, event. zavedení permanentního katétru 

při plánovaném delším výkonu

Příprava operačního pole se všemi zásadami asepse, přičemž rozsah je vymezen kraniálně linií prsních 

bradavek, kaudálně polovinou stehen a na trupu i maximálně laterálně

Zavedení různých manipulátorů – Schultzeho (např. ke zkoušce tubární průchodnosti), děložní (např. při 

provádění laparoskopické hysterektomie) nebo rektální (např. při operaci rektovaginální endometriózy)

Palpace bifurkace aorty a promontoria před prvním vpichem (umbilikus je obvykle v úrovni 3.– 4. lum-

bálního obratle, bifurkace aorty v úrovni 4.– 5. lumbálního obratle)

Tabulka 3. Testy ke kontole správného intraabdominálního uložení jehly

Palmerův irigační-aspirační test (20 ml fyziologického roztoku insuflovaného jehlou nelze při správném 

zavedení aspirovat zpět)

Kontrola odporu a průtoku plynu při insuflaci, tzv. Quadro test (insuflační tlak ≤ 8 mm Hg jsou kompati-

bilní s intraperitoneální pozicí jehly)

Vymizení poklepového ztemnění v oblasti jater

Test fyziologickým roztokem (po elevaci stěny břišní zmizí několik kapek fyziologického roztoku z konce 

jehly díky negativnímu tlaku v dutině břišní)
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tujeme ze strany na stranu a pronikáme tak 

do dutiny břišní. Po vizualizaci intraperitoneál-

ního uložení laparoskopu pacientku sklápíme 

do Trendelenburgovi polohy.

Kromě tohoto klasického postupu popsa-

ného Semmem a Duboissonem lze proniknout 

a insuflovat dutinu břišní následujícími postupy 

(tabulka 4).

Výsledky analýzy v Cochranově databázi 

ukazují na nevýznamné rozdíly v prevenci kom-

plikací při různém způsobu zavádění troakarů 

(15). Zcela nepatrně výhodnější se pak ukazuje 

přímá inzerce, která má oproti klasické technice 

nižší výskyt preperitoneální insuflace (OR 0,06; 

95 % CI 0,02; 0,23), při použití systému radiální ex-

panze je nižší výskyt krvácení z vpichu (OR 0,06; 

95 % CI 0,01; 0,46).

Prevence peroperačních poranění
Po zavedení troakaru operatér provádí kon-

trolu dutiny břišní v rozsahu 360°, s důrazem 

na oblast pod místem vpichu. Poté již zavádí-

me vždy pod kontrolou zraku tzv. sekundár-

ní troakary (obvykle 1–3). Jejich uložení a po-

čet volíme adekvátně k plánovanému výkonu. 

Suprasymfyzeální troakary umísťujeme zevně 

od arteria epigastrica inferior, jejíž průběh lze 

vizualizovat prosvícením stěny břišní, nebo volí-

me bezpečnou oblast cca 8 cm od střední čáry 

v horizontální linii 8 cm kraniálně od symfýzy. 

Při použití troakarů > 10 mm sešíváme pora-

něnou fascii.

Prostřední pomocný troakar je obvykle 

ve výšce 3 cm nad symfýzou. Vysoký stupeň 

opatrnosti pak vyžadují pacientky, které mají 

v anamnéze laparotomii, kde nelze spolehlivě 

zhodnotit kraniální hranici močového měchýře. 

Jako prevenci jeho poranění lze využít naplně-

ní měchýře cca 300 ml fyziologického roztoku 

s jasným určením horní hranice a poté teprve 

zavedením troakaru.

Při dodržování zásad bezpečného operování 

je procento komplikací laparoskopie relativně 

nízké. Jejich výskyt přímo koreluje s erudicí 

a úrovní laparoskopického týmu (stupni tzv. lear-

ning curve), použitím vhodného instrumentária 

a správnou a přesnou indikací k výkonu. Platí ta-

ké elementární pravidlo, že po laparoskopické 

operaci by se mělo pacientce dařit každý den 

o něco lépe.

V průběhu operační laparoskopie by tedy 

měl operatér i asistent dodržovat několik důleži-

tých praktických doporučení (tabulka 5) (8).

Pro bezpečnou laparoskopii je nutná i zna-

lost principů účinku různých forem energie 

na tkáň. Běžně používané jsou především ge-

nerátory vysokofrekvenčních proudů – bipo-

lárního a monopolárního. Při využití vysokofre-

kvenčních proudů dochází na základě tkáňové 

aplikace k sekundárním termálním tkáňovým 

změnám (15, 16). Důležité je i vymezení pojmů, 

které se velmi často používají a nejsou vždy zcela 

správně interpretovány:

desikace = koagulace (hluboká)

fulgurace = koagulace (povrchová)

řez = elektroresekce = vaporizace

Mezi základní pravidla bezpečného použití 

vysokofrekvenčních proudů patří (8):

kontrola zapojení a celistvosti izolace 

na nástroji před operací

využití bipolární elektrochirurgie v max-

imální možné míře

použití nejnižšího možného výkonu při 

koagulaci a resekci

výhodnější je použití krátkých intermitent-

ních aktivací elektrody, než kontinuální ak-

tivace

neaktivovat monopolární elektrodu v blízko-

sti nebo v dotyku s jiným nástrojem

využití pomocných celokovových troakarů 

místo hybridních (kombinace plast + kov)

aktivace elektrody provádíme pouze za kon-

troly zraku, dobré viditelnosti a při přehledné 

anatomické situaci

Závěr
Laparoskopie je velmi často používaná in-

vazivní metoda v gynekologii (18). Laparoskopie 

jako i jiné chirurgické metody tak přináší spolu 

s prospěchem pro pacienta bohužel i některé 

problémy a komplikace. Historický vývoj vzniku 

komplikací dobře koreluje s rozvojem metody. 

V letech 1970–1985, kdy operační laparoskopie 

procházela iniciální fází, byla hlavní příčinou kom-

plikací technika. V období intenzivního rozvoje 

1985–1990 se jako hlavní příčina jevily nevhodné 

indikace k operaci, zatímco od 90. let do sou-

časnosti se zdá klíčovým faktorem osobnost 

chirurga (8). Tyto komplikace jsou z části způso-

bené i chybnými metodickými postupy v prová-

dění laparoskopie. Některé z nich jsou spojené 

se závažnou morbiditou a bohužel i s mortalitou 

pacientky (např. cévní nebo nepoznaná střevní 

poranění). Laparoskopické operace vyžadují 

přesné dodržování metodiky adekvátně vycvi-

čeným operačním týmem a vedením operace 

s maximální mírou bezpečnosti.
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Tabulka 4. Postupy proniknutí a insuflace dutiny břišní

Technika tzv. přímé inzerce trokaru byla popsaná v roce 1978 a spočívá v zavedení troakaru do dutiny 
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