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Uvod

DneSni moderni medicina je zaloZzena na snaze o co nejexaktnéjSi
diagnoézu, ktera bude co nejrychleji podrobena adekvatni Iécbé.
Diagnostické a terapeutické moznosti jsou velice Siroké. Této skuteCnosti
bylo mozno dosahnout jen vyraznym pokrokem ve védeckych kruzich
obecné. Medicina jako véda nejen teorie, nybrz i kazdodenni praxe velice
ochotné pfijima technické vymozZenosti a objevy sousednich
pfirodovédeckych disciplin. Pro ilustraci si pfipomerime ultrazvuk a jeho
prevratny pfinos tfeba do porodnictvi ale i jinych obord, rentgenové
paprsky, s nimiz |ékafi ziskali zcela novy diagnosticky rozmér, vynalezy
mikroskopickych ~ systémd,  které  umoznuji  precizni  operace
v milimetrovych podminkach, tak slozitych struktur jako je kupfikladu lidsky
mozek a mnohé dalSi. Bez zbytec¢né skromnosti mizeme do této vybrané
skupiny zafadit i endoskopie. Nepochybné jde o metodu, ktera v mnohém
zmeénila pfistup celé fady klinickych obor( k pacientovi. Nabidla netusené
moznosti, jak na poli diagnostiky, tak na poli terapie. AvSak cesta
k moderni endoskopii méla svuj vyvoj i své prukopniky. V této praci na
uvod popiSeme, jak se cely ten zajimavy pfibéh odehraval, které Iékafské
obory prvni oteviely dvefe novym endoskopickym postupum. Na zavér
historického exkurzu se zaméfime na gynekologii, protoze pravé zde
nasla endoskopie své pevné misto. Laparoskopie a s ni spojena
laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH) je vystavnim
operacnim postupem gynekologické operativy. Seznamime se s jejim
principem i indikacemi. V dalSi ¢asti prace predlozime retrospektivni studii
na souboru 487 pacientek jenz tento vykon podstoupily. Zhodnotime
pfipadny vyskyt a charakter komplikaci, identifikujeme jejich rizika
a porovname naSe vysledky prfedevSim s udaji z Narodniho registru
komplikaci v gynekologické laparoskopii. Rovnéz se zamyslime i nad

moznou prevenci jednotlivych komplikaci.



1. Struéna historie endoskopickych metod

Moderni medicina, tak jak ji dneska vnimame, je pevné spjata
s vysokym védomostnim i technickym standardem, ktery je logickym
obrazem pokrokovosti doby a védeckého vyzkumu. Pokusy rychle
a bezchybné diagnostikovat, zrovna jakoZto cilené a ucinné Iécit, jsou
zakladnimi, a nutno podotknout, Ze i zcela opravnénymi pozadavky dnesni
spole¢nosti. Rozvoj modernich diagnostickych pfistroju, poznatkd,
robotizace, miniaturizace, objeveni novych materiald, to vSechno je dnes
v rozmachu nevidaném. Své pevné misto vtomto ,védeckém rozpuku®
bezpochyby zaujima i oblast endoskopické mediciny. Jeji ohromnou
pfednosti je fakt, Ze dokaze na vysoké urovni spojovat jak metody
diagnostické, tak je témér sou€asné doplfhovat o postupy terapeutické. Pro
celou fadu lékafskych obor( predstavuje v dneSni dobé endoskopicka
diagnostika a s ni spojena terapie jednu ze zakladnich opor jejich klinické
praxe. Pfinos a rychlost proniknuti endoskopii do mediciny byl, a stale je
nesmirny. Pfesto méla endoskopie svuj postupny vyvoj, svoji historii, své
prukopniky. Neni cilem této kapitoly podat podrobné informace o bohaté
historii formovani endoskopické mediciny, nybrz pouze pfedstavit nékolik
zakladnich jmen jejich osobnosti a nastinit ve strucném pFehledu jeji

VYVO.

1.1 Endoskopie v historickém prehledu

Snaha vySetfit lidské télo, je stara jako medicina sama. Je
jeji neodmyslitelnou soucasti, jejim zakladnim pilifem, ktery podpira
a umoznhuje spravny a cileny terapeuticky postup. Zakladni nastroje
medicinské diagnostiky nosi kazdy lékaf pfi sobé, at jiz se pohybuje
kdekoliv. Jsou jimi jeho vlastni smysly a pfedeslé zkuSenosti. OvSem i tyto
pfirozené, byt i precizné aplikované vlastnosti (zrak, sluch, hmat pfipadné
¢ich) maji pfi rozpoznavani celé fady patologickych stavli své limity. Této

skute€nosti si byli védomi uz Iékafi v davné minulosti a v ramci lidského



davtipu a rozvoje technickych moznosti dochazelo kinovaci raznych
vySetfovacich postupu. V medicinské praxi se tak postupné objevuiji
nejruznéjSi vySetfovaci pomulcky, které posouvaji hranice diagnostiky
dopredu.

Jednim ze zakladnich vySetfeni je bezpochyby pohled.
Pomoci zraku jsme schopni ozfejmit Siroké spektrum patologii jako jsou
mnohé urazy, kozni a slizni¢ni defekty, vytoky, zmény tvaru i barvy ¢asti
lidského téla atd. VSechny tyto rozdilné patologie maji viak jeden zakladni
spole¢ny jmenovatel, a to ten, Zze jsou diky svému vhodnému uloZeni
lehce dostupné lidskému zraku. AvSak spektrum lidskych chorob a urazu
je mnohem rozmanitéjSi a jejich propagace €i samotna podstata téchto
stavl nemusi souviset s povrchem lidského téla, nybrz pravé naopak,
mohou se nalézat mnohem hloubéji, v oblastech prostému zraku hufe
pfistupnych ¢&i zcela nedostupnych. Tato skute€nost, jisté znama jiz od
nepaméti, vedla Iékafe k odvazné myslence podivat se nejenom ,na
pacienta“ ale i ,do pacienta“. A Ze byla podstata této ideje naplfiovana uz
v dobach antické mediciny, dokazuji i zminky od nejvyznamnéjsiho |ékafe
starovéku Hippokrata (460-375 pf. n. |.). Ten popisuje zrcadlo k vySetieni
koneéniku. Rovnéz v troskach starovékych Pompeji byl nalezen nastroj,
uzivany jako vaginalni zrcadlo, ktery je velmi podobny modernim
vaginalnim zrcadllim (1). Za nejzavaznéjsi pfi |éCbé pacienta povazoval
Hippokrates spravné stanoveni diagnézy. K nému by mélo slouzit velice
dikladné l|ékafovo pozorovani a pecliva anamnéza (2). Diagnosticky
proces hippokratiki mél vysokou empirickou kvalitu, cely systém byl velmi
uceleny, logicky, zalozeny na bedlivem pozorovani
a pfipravoval cestu pro medicinu jakozto skute¢nou védu, nikoliv pouhé
femeslo (2). Ztéchto poznatkl je ziejmé, Ze jiz medicina starovékych
Rekil a Rimant se opirala nejenom o vys$etteni tzv. fyzikalni (rozumé&jme
o vySetfovani pomoci smyslu), ale i o vySetfeni instrumentalni, tedy
o diagnostiku doplnénou pouzivanim rlznych nastroji. Prvopoc&atky
diagnostickych metod v duchu endoskopické filozofie muzeme, byt

s urcCitou mirou opatrnosti, datovat do antického obdobi.



Ovsem skutecné, vSeobecné uznavané obdobi pocatkl
endoskopickych metod je od antiky vzdaleno mnoho staleti. Spada na
pocCatek 19. stoleti. Prvni zaznamenany endoskopicky pokus provedl
vroce 1806 Phillip Bozzini, Ital narozeny v roce 1775 v Mohuci, ktery
plUsobil ve Frankfurtu nad Mohanem. Zavadél tenkou trubici osvétlenou
svétlem svici pomoci zrcadla. Nastroj byl nazyvan ,einer Lichtleiter®. Jeho
pfistroj je oznaCovan za prvni ,pravy“ endoskop (3). V roce 1827 popsal
John D. Fischer (1798-1850) z Bostonu endoskop, ktery byl puvodné
pouzivan k vySetfeni pochvy, ale pozdéji jej upravil k vySetfovani uretry
a mocového méchyre (4). Pivodni Bozziniho endoskop technicky vylepsil
vroce 1830 Jean-Pierre Bonnafont (1805-1891) a pouzival jej jako
otoskop. V roce 1853 francouzsky urolog Antonin Jean Désormeaux (? -
1894) vySetfoval timto pfistrojem vaginu, uretru a rektum. K osvétleni
pouzil lihovy kahan a lampu vlastni konstrukce (3). Sdm Désormeaux je
tvarcem terminu endoskopie. Slovo endoskopie je odvozeno od Ffeckych
slov endo- (uvnitf) a skopein (pohled, pohlizeni) (5). Roku 1855
Désormeaux predstavil zlepSeny endoskop pfed Akademii véd v Pafizi.
V tomto pFipadé k osvétleni pouzil lampu, ve které jako palivo slouzila
smés alkoholu a terpentynu v poméru 4:1. Désormeaux pak timto
pristrojem diagnostikoval a chirurgicky |&cil urologicka onemocnéni a vse
zdokumentoval ve své monografii ,De I'’endoscopie®, ktera vysla v roce
1865 (3). Nasledny rozvoj endoskopickych metod je ve znameni nékolika
dulezitych skuteCnosti. PfedevSim se neustale vylepSuji technické
parametry endoskopickych pfistroju (napf. svételné zdroje, nové materialy,
optika), coz je samoziejmym dusledkem védecko-technického pokroku.
A dale pak také fakt, ze potfeby klinické praxe vyzaduji dalSi a dalSi
specializované endoskopy podle lékafskych obort do, kterych pronikaji
(napf. urologie, gynekologie, gastroenterologie, chirurgie). Druha polovina
19. stoleti je Casem kdy se konstruuje veliké mnozstvi endoskopickych
pfistrojii. Z vyznamnych osobnosti tohoto obdobi jmenujme napf.
némeckého lékafe Adolfa Kussmaula (1822-1902), ktery vroce 1868

sestrojil a prezentoval prvni gastroskop, Maxmiliana Nitzeho (1848-1906),



ktery vytvofil prvni elektrické zarovky jako zdroj svétla, Josefa Leitera
(1830-1892) videriského vyrobce nastrojl, ktery zkonstruoval rizné typy
ezofagoskopl a gastroskopl. Dal$i z mnoha postav svétové endoskopie
té doby byl polsky chirurg Johan von Mikulicz-Radecki (1850-1905), ktery
v roce 1881 referoval o gastroskopu s trubici 65 cm dlouhou s primérem
14 mm, ktery byl vybaven optikou s moznosti insuflace vzduchu
a elektrickym zdrojem svétla (1,3,5). VyCet mnoha dalSich vyraznych jmen
by jisté mohl nasledovat.

NezadrZitelny rozvoj na poli endoskopické mediciny logicky
pokracoval i ve 20. stoleti. Pro uplnost vyjmenujme, alespon nékolik
dilezitych momentl a osobnosti, které dokazali navazat na pokroky
19. stoleti a svoji praci pak zasadné urcili smér postupu endoskopické
mediciny do dneSnich dnl. Pocate¢ni obdobi vyuzivani specialnich
pfistroji pro vizualizaci télnich dutin je charakteristické pfirozenymi
pristupy do téchto organu (usta, konecnik, usti mocové trubice,...). OvSem
velmi brzy se objevuje i mysSlenka na vytvofeni novych, nepfirozenych
pristupd, které by rozsifily spektrum vySetfovanych organd. Prvni pokusy
byly provedeny na zvifatech. V této souvislosti je nutné zminit jméno
némeckého chirurga a gastroenterologa Georga Kellinga (1866-1945).
Dne 23. zafi 1901 na 73. schuzi Spolku némeckych pfirodovédcu a |ékafu
v Hamburku, zvefejnil ve své pfednasce metodu pfi, které provedl pomoci
Nitzeho cystoskopu vizualizaci dutiny bfisni u psa. Nazval tento postup
coelioskopie (6). Vroce 1910 Svédsky Iékaif Hans-Christian Jacobeus
(1879-1937) vydal v Miinchener Medizinicshe Wochenschrift zpravu
o vySetfeni peritonealni a pleuralni dutiny u lidi. Sam Jacobeus si byl velmi
dobfe védom obrovskych diagnostickych a pfipadné terapeutickych
moznosti, které nové metody pfinaseji. Sou€asné nezapomnél poukazat
na komplikace, které mohou nastat v podobé poSkozeni organl, zejména
stfev, zavedenim trokaru. Byl to také on, kdo poprvé pouziva pro tyto
techniky terminu laparothorakoskopie (1,7). Prvnim kdo proved
laparoskopii (sam tuto metodu nazval organoskopie) na americké ptdé byl
Bertram M. Bernheim (1880-1958) a to vroce 1911 (1,8). Nasledné
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obdobi pfinasi dalsi velikany endoskopické mediciny. Napfiklad zakladatel
némecké laparoskopické Skoly gastroenterolog Heinz Kalk (1895-1973),
ktery se mimo jiné zaslouzil o technické zdokonaleni laparoskopického
instrumentaria (napf. jeho pfevratny laparoskop z roku 1929) a rovnéz
vyznamné jsou i jeho experimenty s laparoskopickou biopsii (biopsie
zvétSené sleziny vroce 1934 a jater vroce 1935). Americky internista
(puvodné kardiolog) John C. Ruddock (1891-1964) je zase stézejni
osobnosti americké laparoskopické Skoly. Propracoval techniku spravné
laparoskopické manipulace, kombinoval gastroskopii s laparoskopii pro
vySetfeni Zzaludku z duvodu malignity v dané oblasti. Je autorem
rozsahlych statistickych soubort pacientl, ktefi podstoupili laparoskopicky
vykon (9). Z mnoha dalSich pokrok(l mezivale¢né éry mizeme uvést Casto
zminovany rok 1938. Vtomto roce madarsky l|ékaf Janos Veress
predstavil svoji specialni jehlu, ktera nejdfive slouzila k drenazi ascitt
a evakuaci tekutiny ¢i vzduchu z hrudniku. Uzival ji rovnéz k zakladani
IéEebného pneumotoraxu u pacientd s plicni tuberkulézou. Sam plivodné
nenavrhoval jeji pouziti pro ucely laparoskopického operovani, avSak
pozdéji se Veressova jehla stava pomuckou k vytvareni pneumoperitonea
a v urcité upravé ji pro tento ucel pouzivame dodnes (1,10). V roce 1944
Raoul Palmer v Pafizi provedl gynekologickou laparoskopii. Metodu
provadél u svych pacientek v Trendeleburgové poloze, aby tak docilil
pfitomnosti vzduchu v oblasti panve. Rovnéz také zdUraznil vyznam
kontinualniho méfeni intra-abdominalniho tlaku v pribéhu laparoskopie
(1). Povale¢né obdobi je doslova explozi pokrokll a novych technik. Jen
tézko miazeme ve velice struéném vyctu vybirat vyznamné momenty,
protoZe se jich nabizi veliké mnozstvi. Pfesto se u nékterych zastavme.
Anglicané Harold H. Hopkins a Narinder Kapany v lednu roku avsak
teprve 1954 v odborném Casopise Nature uverejniuji Clanek tykajici se tzv.
sklenénych viaken. Popisuji pfenos obrazu pomoci sklenénych viaken
z traviciho ustroji pacienta k oku vySetfujiciho. Sama sklenéna vilakna
nebyla zadnou novinkou, protoze jejich prvopocatky sahaji jiz do konce

dvacatych let minulého stoleti, avSak teprve o vice nez dvacet pét let
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pozdé&ji nachazi pevné uplatnéni v endoskopii. Stimto vyznamnym
poCinem je nutné zminit dalSi osobnost. Basil I. Hirschowitz, jihoafricky
Iékaf puvodné z Litvy, nevahal a rozhodl se Hopkinse a Kapanyho
navstivit. Po  zjisténi potfebnych informaci a navratu, zacina
Hirschowitzova spoluprace s fyzikem Marvinem Pollardem, jejimz
vysledkem je vznik prvniho prototypu specialniho flexibilniho gastroskopu,
ktery Hirschowitz nazval fibroskopem. Déje se tak na pocCatku roku 1957
a 16. kvétna téhoz roku demonstruje Hirschowitz svlj novy gastroskop na
setkani American Gastroscopic Society v Colorado Springs. V roce 1960
zacina firemni vyroba prvnich fibroskopl (3). Pfichazi éra fibroskopie,
moderni vék endoskopické mediciny. Brzy se objevuji nové a nové typy
fibroskopl (fibrogastroskop, fibrokolonoskop, fibroduodenoskop). Diky
novym konstrukcim endoskopl se mohlo pronikat stale dale do télnich
dutin pacientl. Za pfipomenuti stoji rok 1968, kdy se objevila prvni
publikace o UuspésSné kanylaci Vaterovy papily teflonovou kanylou
a retrogradni naplni biliarniho a pankreatického vyvodného systému. Tak
se zrodila metoda endoskopické retrogradni cholangiopankreatografie
(ERCP) jako prvni kombinovana metoda endoskopické a rentgenové
techniky v pankreatobiliarni oblasti (12). Era fibroendoskopie byla
dominantou sedmdesatych let 20. stoleti, ale osmdesata léta jsou jiz ve
znameni nové nastupujici techniky elektronické endoskopie, i tzv.
videoendoskopie. Tento novy smér vyuzivajici systému specialnich kamer
zprostfedkoval nejenom kvalitnéjSi vizualizaci prislusnych vySetfovanych
oblasti, ale mimo jiné umoznil i daleko vyraznéjSi spolupraci v ramci
endoskopického tymu a v neposledni fadé pfispél i k usnadnéni edukace
dalSich endoskopickych operatért (11). Prvni videoendoskop byl na trh
uveden v roce 1983 a éra elektronické endoskopie (videoendoskopie) trva
az do soucasnosti (12). Vyznamny je rovnéz bfezen 1987, kdy lékaF
Phillipe Mouret ve francouzském Lyonu provadi u své pacientky prvni
video-laparoskopickou cholecystektomii pro cholecystolithiasu. Metoda se
velice rychle rozSifuje a jiz nasledujici rok ji u ¢lovéka provadi Francois

Dubois (Pafiz) a poté Jacques Perissat (Bordeaux) (13). Pfichod
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laparoskopické cholecystektomie byl dilezitym stimulem, ktery odstartoval
neskuteCné rychly rozvoj laparoskopického operovani. Namatkou
vzpomefme tfeba laparoskopicky provedena ezofagektomie (Buess et al.,
1989), vysoce selektivni vagotomie (Dubois, 1989), parcialni gastrektomie
(Goh et al.,1992) a mnohé dalSi (11). Pro ziskani vétSich diagnostickych
moznosti dochazi také ke kombinaci digestivnich endoskopl
s ultrazvukovymi minisondami (tzv. endoskopicka ultrasonografie) a nebo
metoda kapslové endoskopie zavedena do praxe v roce 2000 (12).
Vysledek rozvoje endoskopické mediciny tak jak ji mizeme
vidét dnes, je zcela urcité impozantni. Rozhodné vS8ak nejsme na konci.
S nepochybnym dalSim védecko-technickym pokrokem, pujde ruku v ruce
dopfedu i medicina a vSechny jeji odvétvi v€etné mediciny endoskopické.
Je témér jisté, Ze se v budoucnu budeme i nadale setkavat s novymi
diagnostickymi moznostmi stale dokonalejSich endoskopickych pfistroja.
Jisté i endoskopicka operativa bude zaujimat vétSi a vétSi prostor pfi

feSeni nejriznéjSich patologii.

1.2 Néco z historie gynekologické endoskopie

PFi sledovani vyvoje a rozmachu endoskopie, nemlizeme
opominout vyznam Zenského lékafstvi, jako oboru, ktery poskytl nemaly
prostor kuplatnéni, at jiz diagnostickych ¢&i terapeutickych postupu
endoskopické mediciny. V dneSni dobé jsou endoskopické techniky pro
gynekologii jiz prakticky nepostradatelné, a v tomto pohledu se plné
uplatihuje moderni trend operaCnich obord — operovat cilenég,
mininvazivné, s maximalni Setrnosti k lidskému organismu a s minimalni
zatézi pro pacienta. A endoskopické operovani, ve vhodnych diagnozach,
se k tomuto idealu snazi pfiblizit vyraznou mérou.

Gynekologové brzy pochopili vyhody a nové moznosti, které
endoskopie v mediciné pfinasi. V praxi se objevuje veliké mnozstvi
raznych operacnich pfistupu a technik, které si hledaji sva uplatnény a své
pfednosti v jednotlivych indikacich. Je zajimavé sledovat jejich

»konkuren¢ni“ boj. Jednou z metod pfistupu do peritonealni dutiny byla
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i cesta skrz zadni poSevni klenbu pfi poloze pacientky na zadech.
Francouz Raoul Palmer tento postup nazyva gynekologickou celioskopii a
o svych uspésSich stouto metodou referuje vroce 1947. V roce 1944
Albert Decker zavedl do praxe celioskopii pfi vaginalnim pfistupu
v genupektoralni poloze a lokalni anestezii. Pojmenoval tento postup
kuldoskopie a napfiklad v USA zustala tato metoda bé&Znou soucasti
gynekologické endoskopie do konce 70. let. Své misto nachazela
predevSim na poli endoskopické diagnostiky, z operativy potom napfiklad
pfi sterilizaci cestou preruseni kontinuity lumen vejcovodl. AvSak
rozSifujici se poCet a hlavné spektrum gynekologické endoskopické
operativy si vynutil v naprosté vétSiné pfipadu pfistup do peritonealni
dutiny pfedni bfisni sténou (19).

Jenom tézko se vybiraji jména vyznamnych prukopniku
gynekologické endoskopie, protoZe historie jich nabizi opravdu veliké
mnozstvi. Z téch skute¢né nejslavnéjSich uvedme némeckého gynekologa
Kurta Semma (1927 — 2003), jehoz pfinos pro gynekologickou endoskopii
spocival mimo jiné v rozvoji laparoskopického instrumentaria v€etné jeho
automatického insuflatoru k zakladani pneumoperitonea. Své zkusSenosti
s timto pfistrojem pak publikoval v roce 1966. Je rovnéz autorem terminu
pelviskopie. A byl to také on, kdo provedl vroce 1982, prvni
laparoskopickou appendektomii v historii (1,11).

Rovnéz je nezbytné zminit tzv. ,francouzskou Skolu®
a alespon nékteré z jejich predstaviteld. Gynekolog Raoul Palmer (1904 —
1985) je mnohymi povazovan za nejvyznamnéjSi osobnost francouzské
gynekologické endoskopie 20. stoleti. Palmer se jiz od pocatku 50. let
zabyval problematikou laparoskopie v celé jeji Sifi a na jejim rozvoji ma
znacné zasluhy. Mimo jiné je autorem uterinni kanyly vhodné k manipulaci
s délohou a klesti k ovarialni biopsii. Byl také propagatorem tupé
adheziolyzy v panevni oblasti a rovnéz upozorfioval na vhodnost
koagulace vejcovodu v jejich istmické Casti vzhledem k lepSi prognéze
eventualni nasledné rekonstrukce. DalSim pokraCovatelem byl napfiklad

Maurice-Antoine Bruhat, ktery koncem 70. let zaCal studovat moznosti
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vyuziti laseru v operacni laparoskopii a tim se oteviela cesta pro dalSi
vyvoj této operacni metody. Daniel Dargent (1938 — 2005) vyznamny
onkogynekolog a Spickovy operatér, v roce 1994 publikoval své prace
o operacni lécbé nadoru délozniho hrdla. Provedl laparoskopickou
panevni lymfadenektomii a vaginalni cestou radikalni trachelektomii, ¢imz
zménil dosud aplikovany pohled na operacni Ié¢bu tohoto zhoubného
onemocnéni (19).

Némecky gynekolog Hans Frangenheim (1920 - 2001),
vyborny diagnostik a operatér, autor prvni ucCebnice gynekologické
laparoskopie z roku 1959, v roce 1972 pouzil bipolarni elektrokoagulaci ke
sterilizaci a stavéni krvaceni pfi laparoskopickém vykonu (11). Americky
gynekolog H. M. Hasson vroce 1978 navrhl techniku provedeni
laparoskopie pfes miniaturni laparotomicky fez. Postup je nékdy nazyvan
jako oteviena laparoskopie nebo téz Hassonova technika a jeji vyhodou je
predevSim vétSi bezpelnost pfi zavadéni operaCnich nastroju (1,11).
Endoskopie v gynekologii  zazZivala pfedevS§im v sedmdesatych
a osmdesatych letech 20. stoleti mohutny rozmach a pronikala do
nejruznéjSich specializaci Zenského I|ékarstvi. Dukazem je napfiklad
pfinos laparoskopie do oboru reprodukéni mediciny. V této souvislosti je
nutné uvést dalsi jméno vyznamného gynekologa, ktery se uplatnil nejen
jako skvély endoskopista, ale i odbornik v oboru Zenské neplodnosti. Je
jim anglicky gynekolog Patrick Steptoe (1913 — 1988). V roce 1967 je
kontaktovan anglickym embryologem Robertem Edwardsem, ktery mu
prezentuje svlj koncept ziskavani oocytl pro program in-vitro fertilizace.
Pfes pocCatecni obtize vzhledem k nedUvére v laparoskopii jako v metodu
vhodnou k odbéru lidskych vajiCek, je vroce 1968 zapocata jejich
spoluprace. Steptoe tedy vyuziva laparoskopii k odbéru lidskych vaji¢ek
od neplodnych Zzen a zacina éra in-vitro fertilizace, ktera je korunovana
uspéchem v roce 1978. 25. Cervence tohoto roku se narodila Louise
Brownova, prvni dité, u jehoz zrodu byla procedura in-vitro fertilizace (14).
Tim se oteviely brany nadéje pro tisice neplodnych parl na svété a zacala

éra reprodukéni mediciny. Endoskopie se v gynekologii uplatiiuje jak
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v oblasti diagnostiky, tak na urovni terapie. Dnes je znama cela fada
operacnich technik vyuzivajici endoskopické instrumentarium. Jsou
provadény operace zaloZené na endoskopickém principu, ale rovnéz i na
kombinaci klasickych a endoskopickych pfistupu. Je nutné na tomto misté
zminit, alespon jedno vyznacné jméno gynekologické operativy. Americky
gynekolog Harry Reich vroce 1988 provedl prvni laparoskopickou
hysterektomii a jeji koncept predstavil na sjezdu Americké asociace
gynekologickych laparoskopistl. Operaci oznacCil jako laparoskopickou
hysterektomii, nasledné oznaCenou jako Ilaparoskopicky asistovanou
vaginalni hysterektomii (15).

Rozvoj endoskopie v gynekologii byl absolutné pfevratny.
MUzeme Fici, Ze zcela zménil chirurgicky pFistup v oboru, ve kterém i dnes

operativa predstavuje jednu ze zakladnich naplni plsobnosti.

2. Laparoskopie
2.1 Uvod

Laparoskopie spolu s hysteroskopii patfi mezi dva zakladni
a nejdllezitéjSi pilife gynekologické endoskopie. Jedna se o metody
diagnosticko-terapeutické, coz tedy znamena, Ze umoZzZhuji nejenom
stanovit pficinu pacientCinych obtizi, ale zaroven ji i odstranit ¢i alespon
korigovat. S rozvojem endoskopickych metod se rozsifuje indikacni sSkala,
zvySuje se narocnost laparoskopickych operaci a pfibyva i poCet pacientek
zarazenych do rizikovych skupin. Vezmeme-li v ivahu naklady a benefit,
laparoskopie je pro gynekologii jednoznacnym pfinosem. Zaroven je ale
vhodné si uvédomit, Ze endoskopické metody Ize vyhodné kombinovat
s vaginalnim pristupem a v nékterych pfipadech je rozumné zvazit, zda

vaginalnimu pfistupu nedat primarné prednost (16).

2.2 Indikace laparoskopie
Indikaéni Sifi pro laparoskopii nemuzeme vymezit absolutné.
Jeji hranice jsou variabilni a posouvaji se s rozvojem technického

vybaveni a instrumentaria v navaznosti na nové operacni postupy. Rovnéz
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zalezi i na zkuSenostech operatéra, na tradicich daného pracovisté
a sméru vyvoje jeho operaCni Skoly (16). JelikoZz je laparoskopie
provadéna jak za ucelem diagnostiky, tak za ucelem Ié¢by, mizeme si
laparoskopii rozdélit na diagnostickou a terapeutickou (operacni). Toto
déleni je vSak do znacné miry umeélé, protoZe diagnosticky a terapeuticky

pristup se navzajem kombinuji a to mnohdy v ramci jednoho vykonu.

2.2.1 Diagnosticka laparoskopie

Diagnosticka laparoskopie si klade za cil, pfes minimalné
invazivni pfistup, pfimou vizualizaci struktur a pomérd v malé panvi,
v dutiné bfisni i pfipadné v oblasti retroperitonea. To umozfiuje rychlou
a pfesnou diagnostiku pfipadnych patologii a je také klicem k naslednému
terapeutickému zasahu. Sam diagnosticko-laparoskopicky zakrok Ize
s ohledem na skute¢nou pfiCinu obtizi provadét jak v neodkladné indikaci,
tak v indikaci planované, kterd ma samozfejmé pfedevsim tu vyhodu, Ze je
pacient na vykon dikladné pfipraven. To logicky vede ke snizeni rizika
pfipadnych komplikaci. Neodkladny vykon provadime pfedevsim u akutni
bolesti bficha a malé panve (napf. z divodu extrauterinni gravidity,
zanétlivych procest v€etné apendicitidy, ruptury ovaridlni cysty,
hemoperitonea,...) a z divodu podezfeni na poranéni organu v oblasti
malé panve a bficha. Vykony planované pak zahrnuji celou fadu indikaci.
Chronické bolesti bficha a malé panve (napf. endometriéza, chronicky
zanét, adheze,...), diagnostika nadorovych afekci, vySetfeni organt malé
panve pfi sterilité a infertilité, diagnostika cizich téles v bfisni dutiné,
zhodnoceni situace v malé panvi pred naslednou operaci atd. (16).

Diagnosticka laparoskopie je metoda, ktera umozniuje velice
presnou diagnostiku celé Skaly nejruznéjSich patologii. Na druhou stranu
je potfeba mit neustale na paméti, Zze se jedna o vykon invazivni, byt
pomérné minimalné, a tudiz je zatizen urcitymi specifickymi komplikacemi.

Z toho vyplyva, Ze je nutné peclivé zvazovat pouziti této diagnosticke
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metody a jeji zakomponovani do vysSetfovaciho schématu vzhledem

vrwve

2.2.2 Operacni laparoskopie

Operacni nebo téz |éCebna laparoskopie se provadi za
ucCelem vyfedeni patologického procesu, ktery byl odhalen souborem
diagnostickych metod. Operacnich postupl je pak cela Fada napf.
ovarektomie, salpingektomie, adheziolyza, CasteCné resekce organu,
koagulace tkani a patologickych procesu, lymfadenektomie, enukleace
patologickych uatvart, hysterektomie a dalSi. Mnozstvi patologii, které
pfipadaji do uvahy pro feSeni laparoskopickou cestou je veliky a je
pravdépodobné, Ze s dalSim rozvojem technického pokroku a naSich
zkuSenosti se tento vycCet jeSté vice rozSifi. Pro gynekologii pfipadaiji
v uvahu laparoskopické operace na adnexech (z duvodu napf.
periadnexalnich srastl, ektopické gravidity, chronickych zanétl, ovarialni
cysty, nadort, endometriézy), operace délohy ( napf. pro myomy,
endometridzu, perforaci délohy, hypermobilitu), operace v télnich dutinach
jako je peritoneum ( napf. pro endometriézu), retroperitoneum (napf. pro
nadorové afekce), Retzilv prostor (napf. feSeni stresové inkontinence
nebo defektl panevniho dna). Rovnéz laparoskopické operace patologii
v oblasti stfev mohou byt v urcCitém rozsahu naplni gynekologické
operativy. Uvedme tfeba apendektomii (u akutniho nebo chronického
zanétu apendixu), operace na urovni stfevnich klicek (adheziolyza,
endoskopicka exstirpace tumord, odstranéni endometridzy) a také zakroky
na rektosigmatu (adheziolyza, resekce infiltrujici endometridzy) (16).

Operacni laparoskopie pfredstavuje moderni trend v IéCbé
velikého spektra gynekologickych patologii. Vyhodou endoskopickych
technik je minimalni mortalita, nizka morbidita, ale i ekonomicky pfFinos

diky kratkodobé hospitalizaci a pracovni neschopnosti (17).

2.3 Kontraindikace laparoskopie
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Laparoskopie ma samoziejmé i své spektrum kontraindikaci,
Cili situaci a stav(ll, za kterych tuto metodu nelze provést nebo doporucit
jako vhodnou, pfedevSim pro vysoké riziko komplikaci. Kontraindikace
jsou v8ak ve svém vycCtu udavany v odborné literatufe odliSné. Da se
predpokladat, Ze srozvojem novych endoskopickych postupl
a anesteziologického zazemi se bude ménit i pohled na rizika
laparoskopie a oblast kontraindikaci (16). Nékteré literatury rozdéluji
kontraindikace na absolutni, relativni a na stavy kde je zvySeny stupen
rizika. Do téchto jednotlivych skupin se fadi rdzné situace a patologické
afekce a to dokonce i vzhledem ke zkuSenostem jednotlivych pracovist.
Mezi absolutni kontraindikace se pocitda hemoperitoneum s ob&hovym
selhavanim. Do relativnich kontraindikaci zapocCitavame stavy, kdy nelze
provést celkovou anestezii € Trendelenburgovu polohu, rozsahlé
tumordzni procesy, peritonitidu a graviditu s velikosti délohy nad 16 tydna.
ZvySeny stupen rizika pfedstavuji stavy po predchazejicich laparotomiich
a laparoskopiich, pacientky s vysokym stupném rizika trombembolické

nemoci a obézni pacientky (16).

3. LAVH
3.1 Uvod

Hysterektomie je v gynekologii nejCastéji provadénou
operaci. Roéné se odhadem v Ceské republice provede 18000-20000
téchto zakrokd (15). Operacnich technik je dnes k dispozici veliké
mnozstvi. Vybér optimalniho typu vykonu zavisi na mnoha faktorech, jako
napf.: typ délozni patologie a nasledné jeji rozsah nebo stadium, celkova
kondice pacientky, zkuSenosti operatéra, zvyklosti pracovisté. Déleni
hysterektomii je ruzné. Kazdopadné jednim z nejCastéji uzivanych
rozdéleni je klasifikace podle operacniho pfistupu. Klasicky pfistup
abdominalni, vaginalni nebo spektrum vykonU laparoskopickych. Je v§ak
nutné mit neustale na paméti skutecnost, Zze laparoskopicky asistovana
vaginalni hysterektomie (LAVH) pFedstavuje minimalné invazivni

alternativu abdominalni hysterektomie (AH) a v zadném pfipadé neni
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alternativou vaginalni hysterektomie (VH) (15). Z udajd Narodniho registru
komplikaci v gynekologické laparoskopii napf. za rok 2007 vyplyva, Ze
z celkové mnozstvi provedenych hysterektomii byl abdominalni pfistup
zvolen v 30,4%, vaginalni v 29,4% a laparoskopicky postup ve 40,1% (18).
Graf &. 1 ukazuje podil jednotlivych typl hysterektomii v obdobi let 1995-
2007, z ¢ehoz vyplyva, Ze podil AH se z45,7% v roce 1996 sniZil na
30,4% v roce 2007 Cili o 15,3%. Naopak podil LH, ktery v roce 1996 cinil
25,6% zaznamenal narast na 40,1% v roce 2007 Cili o 14,5%. Podil VH

pak vykazuje znacnou stabilitu.

Typy hysterektomii

Srovnani let 1995-2007

Podil jednotlivych typl hysterektomii [%]

laparoskopicky (do
2000 jen LAVH)

mvaginalneé

~ L = o
3 - a2
g e e

abdominalne

41,5
1.7
38,3

(pFevzato: www.gynekologie.org/registr/data)

Laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH) je jednim
Z nejCastéjSich vykonu moderni gynekologické operativy. Obecné feceno
je jednou z operacnich moznosti odstranéni délohy (pfipadné i adnex).
Tato metoda ma nékolik indika&nich okruha:

1) Benigni choroby délohy a adnex.

2) Prekancerézy délozniho hrdla, téla a ovaria.
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3) Karcinom endometria a délozniho hrdla v Casném stadiu.

Uvedené indikaéni okruhy v sobé& zahrnuji celou fadu
patologii. Jednoznacné nejCastéji (a to i v dlouhodobém pohledu) zde
figuruje myomatozni déloha. Ze statistiky (zdroj: Narodni registr komplikaci
v gynekologické laparoskopii) z roku 2008 byla LAVH provedena v poctu
2778 nahlasenych vykonl. Pro myomatézni délohu ve 48%, pro délozni
krvaceni v 18%, pro choroby délozniho hrdla z 9%, kvuli odstranéni adnex
z 6%, pro adnexalni rezistence ze 4%, pro adheze nebo endometridzu ze
2%, kvUli karcinomu délozniho hrdla z 1%.

LAVH predstavuje vykon, ktery je v podstaté kombinaci —
endoskopicka (laparoskopicka) ¢ast z bfiSniho miniinvazivniho pfistupu,
ktera je provedena jako prvni a vaginalni hysterektomie, kterou je operace
dokoncena.

Pojem LAVH v sobé zahrnuje 2 zakladni typy operace liSici se v pfistupu
k pferudeni déloznich tepen a protéti pochvy. PFi superiornim typu LAVH
jsou délozni tepny a poSevni klenby protnuty z vaginalniho pfistupu, na
rozdil od inferiorniho typu operace, kde jsou zminéné ukony provedeny

v laparoskopické fazi operace (16).

3.2 Operacni technika LAVH

3.2.1 Prvni faze

Pacientka je umisténa do spravné polohy a poté zavadime
délozni manipulator. Za timto ucelem byla vyvinuta cela fada rdzné
konstrukéné slozitych a nakladnych manipulatord. AvSak vétSinou si
vystaCime s manipulatory jednoduchymi. Pouze u velkych déloh, nebo
u rozsahlych, zejména na zadni sténé umisténych subserdéznich myomd,
je uziti kvalitnich manipulatord nezbytnym predpokladem hladkého
prubéhu operace. Pfed pokraCovanim operace v jeji druhé fazi je vhodna
intracervikalni instilace pomalu pUsobiciho vazokonstrikéniho agens (napf.

terlipressinu, cave: riziko vasokonstrikce a anestezie). Zajistujeme tak
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vyrazné snizeni krvacivosti v poSevnim operacnim poli, coz zlepSuje

orientaci operatéra v daném anatomickém terénu (16).

3.2.2 Druha faze

Zalozime pneumoperitoneum (kapnoperitoneum) pfes
Verresovu jehlu. Poté pouzijeme operacni laparoskop o priiméru 10 mm,
¢emuz odpovida vnitfini primér pochvy laparoskopu k jeho zavedeni.
VnéjSi pramér této pochvy je 11 mm. Samotné zavedeni pochvy
(19). Misto zavedeni je vzdy paraumbilikalni oblast. Dalsi dva 5 mm
pfidatné porty zavadime suprapubicky a lateralné pod kontrolou zraku
a pfi transluminiscenci bfisni stény s cilem vyhnout se poranéni
epigastrickych cév. Pfipadna volba dalSich vstupd do bfisni dutiny se

odviji od velikosti délohy &i anatomickych poméru (16).

3.2.3 Treti faze

Po vizualizaci nitrobfisnich struktur provedeme dokonalou
aspekci vetné hepatalni a apendikularni oblasti. Patrame po pfipadnych
patologiich &i suspektnich nélezech. Zhodnotime organy malé panve
a jejich vzajemné anatomické poméry. Rozhodnuti o misté inicialni
preparace je plné v rukou operatéra a musi vychazet nejen z pfedchozich
zkuSenosti, ale i z aktualnich anatomickych vztaht. Pfi provadéni LAVH
superiorniho typu €ini operatér nasleduijici kroky:
. Disekce infundibulopelvického nebo uteroovarického ligamenta
. Protéti ligamentum rotundum
. Prostfizeni vezikouterinni pliky a sesunuti mocového méchyie
. Izolace déloznich ceév pfi délozni hrané
. Okluze déloznich cév (stehem €i koagulaci)
. Jejich pretéti v laparoskopické &i poSevni fazi operace

. Protéti pfedni a nebo zadni poSevni klenby

0 N O o0~ WODN PP

. Nasledna direkce sakrouterinnich vazu (16)
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V pfipadé ponechani adnex je linie disekce vedena po hrané
délozni, pfes upony tuby na délohu, utero-ovaricky vaz a vpfedu ulozeny
obly vaz a pFedni list Sirokého vazu. DalSi postup pfi sesunuti moCového
méchyfe, prostfizeni zadniho listu Sirokého vazu a vypreparovani cévniho
délozniho svazku, je identicky s postupem pfi LAVH a soucCasné
adnexektomii. U LAVH s ponechanim adnex je zapotfebi nalézt optimalni
prostor mezi délozni hranou, vaskularni pleteni déloznich cév a pfivéska.
Pfi nedodrzeni téchto pravidel mize byt vykon doprovazen vendznim
krvacenim, které mimo jiné i znesnadriuje operovani. Proto néktefi
operatéfi aplikuji do prostoru v blizkosti odstupu tuby a chordy z délozniho

rohu vazokonstrikéni roztok (16).

3.2.4 Ctvrta faze

Po pfechodu do vaginalni faze, uchopeni cervixu do
americkych klesti nasleduje cirkularni incize pochvy s otevienim obou
prostor. Jestlize byla v pfedchozi laparoskopické fazi jiz parcialni pfedni
nebo zadni (resp. obé) kolpotomie provedena, je prokazatelné pfistup do
kolem délozniho prostoru rychlejSi a snazs$i. DalSi postup je v zasadé

stejny jako u standardni vaginalni hysterektomie (16).

3.2.5 Pata faze

ZavérecCna faze operace spociva v obnoveni
pneumoperitonea a Vv dokonalé videoinspekci operacniho pole. Po
kontrole hemostazy pfi snizenych hodnotach nitrobfiSniho tlaku
odstranime jednotlivé porty za pecliveho sledovani peritonealnich incizi.

Vykon pak zakon&ujeme suturou bfiSnich fezu (16).
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4. Metodika a cile prace

Prace predklada vysledky retrospektivni analyzy dat na
modelové endoskopické operaci — LAVH vzhledem Kk pfipadnym
pooperatnim a Casnym postoperacnim komplikacim. Operace byly
provedeny v UPMD od zaéatku roku 2005 do konce roku 2008.

Vysledny soubor ( po vyfazeni téch pfipadu, kde nebylo
mozno z dostupnych materialt ziskat potfebné udaje o pribéhu operace
nebo pooperacnim obdobi ) ita 487 pacientek.

Jako cile jsme si urdili:

1) Analyzu klinického souboru pacientek operovanych metodou LAVH.

2) Analyzu jednotlivych typl peroperacnich komplikaci (poranéni
trokarem, poranéni dutych nitrobfiSnich organd, konverze v laparotomii).

3) Analyzu pooperacnich komplikaci v€etné pfipadného feSeni. Z méné
zavaznych pooperacnich komplikaci jsme se zaméfili na hodnoceni
elevace télesné teploty ( zaznamenany pouze febrilni stavy — télesna
teplota 38°C a vyS$Si, anebo subfebrilie trvajici déle nez tfi pooperaéni
dny), vznik pooperaéniho pahylového infiltratu. A dale pak na vSechny
zavazné pooperacni komplikace v€etné anesteziologickych.

4) Moznosti prevence zjisténych komplikaci, identifikace rizik.
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5. Vysledky

Primérny vék pacientek v souboru Citajici 487 Zen byl 49,1
let (29-80 roku). Indikace k provedeni laparoskopicky asistované vaginalni
hysterektomie v souboru byly nasledujici: 285 (58,5%) pacientek —
myomatézni déloha, 43 (8,83%) pacientek — adnexalni patologie (cysty,
zanétlivé tumory), 41 (8,42%) pacientek — patologie endometria
(hyperplazie, polypy), 35 (7,19%) pacientek — funk¢ni délozni krvaceni
(krvaceni bez zjisténé morfologické pficiny), 32 (6,57%) pacientek —
cervikalni patologie (cervikalni intraepitelidlni neoplasie I-1ll, cervikalni
stendzy), 23 (4,72%) pacientek — descensus (délozni, poSevni sestupy),
15 (3,08%) pacientek — endometriéza, 13 (2,67%) pacientek je zafazeno
do skupiny ostatni (kategorie zahrnuje vrozené vyvojové vady délohy,
pelipathie bez zjisténych pficin, pacientky s onkologickou problematikou

prsu, cancerophobia). VSe dokumentuje graf ¢.2

Zastoupeni indikaci k provedeni LAVH za
obdobi 2005-2008 (UPMD)

3,08% 2,67% B myomatozni déloha
H cervikalni patologie
m adnexalni patologie
W patologie endometria
B descensus

B endometrioza

funkcidélozni krvaceni

ostatni

Porovnani s Narodnim registrem komplikaci v gynekologické laparoskopii
za stejné obdobi tedy v letech 2005-2008 (graf €. 3)
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Tabulka €. 1 porovnani indikaci k LAVH

UPMD

myomatézni déloha 53,25% 58,50%
cervikalni patologie 8,25% 6,57%
adnexalni patologie 6,13% 8,83%
délozni krvaceni 18% 15,61%
endometridoza 4% 3,08%
ostatni 6,50% 7,39%

Poznamka ke grafu €. 3 a tabulce €. 1: Pro moznost srovnani priimérnych cisel
z obdobi 2005-2008, bylo nutné nékteré indikace sjednotit. Konkrétné se to tyka:
indikace délozni krvaceni — kdy naSe prace rozliSuje délozni krvaceni tzv. funkéni
(bez prokazaného morfologického podkladu) a patologie endometria. Narodni
registr pak udava pouze délozni krvaceni bez nasledného déleni. A dale indikace
ostatni — kdy jsme pro potfebu porovnani pfesunuli indikaci descensus pod
indikaci ostatni, protoZe ani tentokrat Narodni registr tuto indikacni diagn6zu

nezohlednuje.
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Primérna délka hospitalizace 487 pacientek v analyzovaném
souboru trvala 6,37 dnu. Narodni registr komplikaci v gynekologické
laparoskopii za obdobi let 2005-2008 udava prameér 5,85 dnu. V souboru
pacientek jsme se dale zaméfili na délku hospitalizace téch, u nichz se
nevyskytla Zadna sledovana komplikace. Jejich priamérna délka
hospitalizace trvala 5,92 dna. Pacientky, u nichZz se objevily zavazné
komplikace stravily v hospitalizaci primérné 8,85 dnl. Srovname-li délku
hospitalizace u pacientek se zavaznymi komplikacemi a pacientek bez
jakychkoliv komplikaci, zjistime, Ze se v priméru délka pobytu v nemocnici
prodluzuje o 2,93 dn.

Z celého souboru 487 pacientek bylo 396 (81,3%) IéCeno
bez komplikace. Peroperacni nebo pooperacni komplikace se vyskytly
v 91 (18,7%) pfFipadech, z toho u 58 (11,9%) byly zjistény méné zavazné
komplikace (febrilie i subfebrilie alespori 3 pooperacni dny, pahylovy
infiltrat, nebo kombinaci obou téchto stavl). U 33 (6,8%) pacientek se

vyskytla jedna, nebo vice zavaznych komplikaci. VSe shrnuje graf €. 4

Pomérné zastoupeni pacientek s
komplikaci z celého souboru

11,9% (58)

6,8%(33) B meéne zavazneé
? o .

W zavazne komplikace

81,3% (396)
bez komplikaci

Pfi méné zavaznych komplikacich, kterych bylo v celém
souboru 58, se febrilie (pfipadné alesponn 3 dny trvajici subfebrilie)

vyskytla u 28 (48%) pacientek, pahylovy infiltrat u 14 (24%) pacientek
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a soucCasny vyskyt febrilie a pahylového infiltratu u 16 (28%) pacientek

(graf €. 5)

Prehled jednotlivych typu méné zavainych
komplikaci

| febrilie (pfipadné

28% (16) 3dny)

M pahylovy infiltrat

febrilie i pahylovy
infiltrat

subfebrilie trvajici min.

Vv s

komplikace (jedna, pfipadné vice). Ze zaznamenanych komplikaci se

u pacientek vyskytly tyto:

Konverze v laparotomii: 13

Nutnost reoperace: 8

Poranéni mocového méchyre: 5

Termicka léze hyzdi: 2

Pooperacni anémie vyzaduijici transfuzi: 1
Dusnost (suspekce na plicni embolii): 1
Otlakova paréza brachialniho plexu: 1
Retence moc€e (hematom pod bazi méchyfe): 1
Poranéni Veressovou jehlou: 1

Krvaceni v Douglesové prostoru (dle UZ): 1

Celkem komplikaci: 34 (podrobnéjsi analyza viz. Diskuze)
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Graf €. 6 Pomérné rozlozeni jednotlivych komplikaci v procentech.

Pomérné rozlozeni jednotlivych zavainych

komplikaci
B Konverze v laparotomii

3% (1)

3%(1) 3% (1) B Nutnost reoperace

3% (1)
3% (1)
6% (2)

3% (1)

M Poranéni mocového
meéchyre

W Termicka léze

m Otlakova paréza

brachialniho plexu
B Pooperacni anémie

Dusnost (suspekce na
plicni embolii)
Retence moce

Poranéni Veressovou

jehlou
B Krvaceniv Douglesové

prostoru

Zakladni udaje pacientek svaznymi kompliakacemi a nasledné

intervence, shrnuji tabulky €. 2 a 3 (viz. PFilohy).

Narodni registr komplikaci v gynekologické laparoskopii za
obdobi let 2001-2004 udava vyskyt zavaznych komplikaci v 7,9%. Za
nasledujici Ctyfleté obdobi, tedy roky 2005-2008, udava vyskyt téchto
komplikaci v 9,27%. Posledni rok jehoz data jsou v Narodnim registru
pritomna, Cili rok 2008, udava celkovy pocet zavaznych komplikaci 9,0%.
V naSem souboru (487 pacientek) za roky 2005-2008 se zavazné

komplikace vyskytly v 6,98%.
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Tfi nejCastéjSi zavazné komplikace v naSem souboru (487) pacientek byly:

Konverze v laparotomii — 13 (2,67%)

(pacientky ¢. 1,2,12,15,18,19,20,21,23,27,30,32,33 viz. Tabulka €. 2 a 3)
PFi¢iny nemoznosti dokonc€it LAVH byly zaznamenany dvé:

1) Nemoznost dokonéit z dlivodu adhesi — 10 pfipadu

2) Nutna konverze z dlivodu rozsahlejsiho krvaceni — 3 pfipady

Reoperace — 8 (1,64%)
(pacientky €. 3,5,6,8,10,16,26,28 viz. Tabulka €. 2 a 3)
PFi¢iny vedouci k reoperaci v pooperacnim obdobi byly dvé:
1) Krvaceni kdykoliv v pribéhu hospitalizace — 6 pfipadu
ZpUsob feSneni:
° operacni revize per laparoscopiam: 1
° operacni revize per laparotomiam: 3
° operacni revize per vaginam: 1
° operacni revize vaginam + laparoscopiam: 1

2) Dehiscence vaginalniho pahylu s nutnou resuturou — 2 pfipady

Poranéni mocového méchyie — 5 (1,02%)

(pacientky €. 4,7,11,14,25 viz. Tabulka €. 2 a 3)

K feSeni iatrogenniho poranéni moCového méchyfie byly pouzity dva
zpusoby:

1) Laparoskopicky — 4 pfipady

2) Konverze v laparotomii s naslednym oSetfenim — 1 pfipad

Ostatni zavazné komplikace, které se vyskytly v souboru
nedosahly svoji Cetnosti vice nez 1%. Jsou pak jednotlivé okomentovany
v diskuzi. DalSi zavazné komplikace, tak jak je eviduje Narodni registr

komplikaci v gynekologické laparoskopii, nebyly zjistény.
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Primérna hmotnost délohy v nasem souboru c¢inila 205
gramu. NejmenSi vaha byla zaznamenana 50 gramu, nejvétSi hmotnost
pak byla 1050 gramu. U pacientek bez zavaznych komplikaci byla
hmotnost délohy v priméru 198 grami. U pacientek se zavaznymi
komplikacemi Cinila hmotnost délohy v priméru 282 gramu. Rozdil mezi
témito dvéma skupinami pacientek ve zjisténé hmotnosti délohy ¢ini 84

gramu.
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6. Diskuze

Je tomu jiz vice jak dvacet let kdy byla poprvé provedena
metoda laparoskopicky asistované vaginalni hysterektomie (rok 1988 —
H. Reich). Hlavnim motivem pfi vzniku nové operacni techniky byl velmi
vysoky podil abdominalnich hysterektomii. Abdominalni pfistup je vSak
spojen sfadou negativnich jevl (dlouha doba hospitalizace, vétsi
spotfeba analgetik, hojeni jizvy per secundam, nepfiznivy kosmeticky
efekt apod.) (15). Snaha o zavedeni novych alternativ k abdominalni
hysterektomii, navic s ohledem na snizeni ¢i eliminaci negativnich jevu
jenz jsou s ni spojeny, vedla k rozvoji metod postavenych na zasadach
tzv. minimalné invazivni chirurgie. Jsou to postupy vyuZivajici bud
endoskopii jako jedinou operaéni techniku (totalni laparoskopicka
hysterektomie, supracervikalni laparoskopicka hysterektomie), a nebo se
jedna o kombinaci operaCniho pfistupu laparoskopického a vaginalniho
(LAVH). V Ceské republice se LAVH zadala pouzivat v prvni poloviné
90. let minulého stoleti. Jiz od svého zavedeni do klinické praxe se stala
dominantni metodou laparoskopickych hysterektomii. V roce 2008 dle
Narodniho registru bylo laparoskopicky provedeno 2931 hysterektomii,
z toho 2778 (94,8%) metodou LAVH. Z pohledu vSech operacnich typu
hysterektomii (abdominalni, vaginalni, laparoskopické) byl podil LAVH
vroce 1996 25,6%. Vroce 2008 byl tento podil 42,2%. Zajimavy je
pfedevsim rok 2005, kdy podle dostupnych dat dosSlo poprvé k narlstu
po¢tu LAVH nad hranici 40% (konkrétné 43,6%) z celkového poctu
provedenych hysterektomii, a tim k procentualnimu prekonani
abdominalnich hysterektomii (jich se v tomto roce provedlo 29,4%). Podle
udaju za roky 2005-2008 nedoslo k poklesu provadénych LAVH pod 40%
a tudiz si tato metoda udrzela své dominantni postaveni ve srovnani
s ostatnimi typy hysterektomii. Dle praktickych zkuSenosti, muzeme
predpokladat, ze obdobna tendence panuje i nadale. Napfiklad statistika
UPMD, kde nase retrospektivni studie probihala, nabizi za rok 2008
nasledujici porovnani: Z celkového poctu 480 hysterektomii bylo LAVH
provedeno 227 (47,3%), abdominalnich hysterektomii 157 (32,7%)
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a vaginalnich hysterektomii 96 (20,0%). | z téchto dat jasné vyplyva, ze
LAVH je moderni, popularni a efektivni metodou feSeni velikého spektra
patologii Zzenskych pohlavnich organd. Presto je vSak nutné si uvédomit,
Ze jako kazda operacni metoda, ma i LAVH sva specifika. PfedevSim
v podobé svych limitaci pro provedeni a ve vyskytu nékterych typickych Ci
specifickych komplikaci. SnaZzili jsme se tyto komplikace v souboru
pacientek zachytit a nasledné porovnat a zhodnotit, pfedevSim s udaji
z celonarodniho registru komplikaci.

Analyzovany klinicky soubor obsahuje celkem 487 pacientek.
Primérny vék operantek je 49,1 let. Praimérna délka hospitalizace
v nasem souboru je 6,37 dnl. Cislo v3ak vyjadifuje vSechny pacientky
a nezohlednuje ty u, kterych byl zaznamenan vyskyt komplikaci. Pacientky
s vyskytem zavaznych komplikaci, v pruméru vykazaly prodlouzeni doby
hospitalizace na 8,85 dnl, kdezto pacientky bez komplikaci stravily
v nemocnici jen 5,92 dnld. MOzeme tedy fici, Ze rozdil mezi obéma
skupinami v délce hospitalizace je v priméru 2,93 dnu. Tento vysledek je
nutné brat v kontextu nejen se zvySenou ekonomickou zatézi pro lizkové
zarizeni, potazmo klienta, ale také z hlediska kapacitniho omezeni a rizika
nozokomialnich nakaz. Nozokomialni nakazy dnes predstavuji vazny
problém, a je vSeobecné& znamo, ze riziko jejich vzniku se zvySuje
srostouci délkou pobytu v nemocnici. Jednou z u€innych moznosti
primarni prevence nozokomialnich nakaz je zkratit hospitalizaci na
nezbytné nutnou dobu. Toho se dosahne pouze tehdy, pokud se pfedejde
komplikacim vCetné téch, které mohou jakkoliv prodlouZzit hospitalizaci.
Vybér vhodné operacni metody, dokonalé provedeni, kvalitni pooperacni
péCe a sledovani jsou tudiz nutnosti. NejCastéji se v naSem souboru
k LAVH pfistoupilo z divodu myomatdzni délohy, konkrétné se tato
indikace objevila v 58,5% pfipadu. Tabulka €.1 srovnava prameérna cisla
(v procentech) indikaci k LAVH za obdobi let 2005-2008 mezi udaji
z Narodniho registru a naSim souborem. Primarni postaveni
myomatoznich zmén délohy jako indikace k LAVH doklada i dlouhodoby

trend podle Narodniho registru komplikaci v gynekologické endoskopii. Od
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roku 1996-2008 kolisa tento pomér mezi 46-71%, coz je nékolikanasobné
vice nez-li jiné indikace. To ostatné potvrzuji i vysledky v naSem souboru
(viz. graf. ¢.2). Ztoho vyplyva, Zze myomatdézni déloha je bezpochyby

V naSem souboru 487 pacientek zlet 2005-2008 jsme
analyzovaly vyskyt peroperacnich a pooperacnich komplikaci. Statistické
zpracovani ukazalo, Ze 396 (81,3%) pacientek bylo Ié€eno bez komplikaci.
Ve zbytku souboru byly zaznamenany komplikace. 58 (11,9%) pacientek
mélo méné zavaznou komplikaci a 33 (6,8%) pacientek prodélalo
zavaznou komplikaci. JelikoZ v okruhu zavaznych komplikaci se u jedné
pacientky (pacientka €. 27, viz. Tabulka 2 a 3) vyskytly dvé zavazné
komplikace, byl jejich poCet nakonec 34. To odpovida pomérnému
zastoupeni 6,98% zavaznych komplikaci v celém souboru. Narodni registr
udava za obdobi let 2005-2008 (stejné roky jako nas soubor), primérné
Cislo 9,27% jako zastoupeni zavaznych komplikaci. NaSe zjisténi v poctu
zavaznych  komplikaci, je tudiz zcela srovnatelné s udajem
z celonarodniho registru.

PFfi podrobnéjSi analyze jednotlivych typt komplikaci jsme
identifikovali dvé zakladni skupiny. Méné zavazné komplikace a zavazné
komplikace. Kategorie méné zavazné komplikace zahrnuje febrilni stavy —
télesna teplota 38°C a vysSi, anebo subfebrilie trvajici déle nez ffi
pooperacni dny, pooperacni pahylovy infiltrat a kombinaci infiltratu
a febrilniho stavu. Jsme si védomi urcité problematiky v posuzovani téchto
méné zavaznych komplikaci — pfirozené vyplavovani prozanétlivych
cytokin a endogennich pyrogenu, jako reakce na operacni zatéz,
potencionalné razné priCiny téchto stavu, které mnohdy nemuseji souviset
pfimo s provedenou operaci apod. Narodni registr komplikaci
v gynekologické laparoskopii tyto stavy neuvadi. | kdyz se v zasadé
nejedna o vazné komplikace pooperacniho obdobi, je nutné na né myslet.
Predstavuji nadbyteCnou zatéZz pro rekonvalescenci pacientek, vyzaduiji
vétSi pfisun Iékl, mohou negativné ovliviiovat psychicky stav, vedou

k nutnosti dalSich vySetfeni (napf. odbéry krve, ultrazvuk,...). V nasi
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retrospektivni studii se tyto stavy vyskytly u 58 (11,9%) pacientek. Ve 48%
se jednalo o febrilni stav, ve 24% o izolovany pahylovy infiltrat a v 28%
o kombinaci febrilniho stavu a pahylového infiltratu. Pooperaéni pahylovy
infiltrat predstavuje jako krevni koagulum velice vhodny terén pro
bakterialni kontaminaci (pfedevSim z prostfedi pochvy) s naslednym
rozvojem zanétu vcéetné elevace télesné teploty. Neni jisté nahoda, Ze
pahylovy infiltrat a febrilni stav se spolu vyskytly ve 28%. Opatfeni vedouci
k pfedchazeni ¢i omezeni téchto méné zavaznych komplikaci spatfujeme
predevsim v dobré operacni technice s minimem krevnich ztrat, peclivé
pooperacni sledovani (t€lesna teplota, stav hydratace, hojeni opera¢niho
pole apod.), v€asné nasazeni antibiotické 1éCby. AvsSak je jasné, Ze se
témto méné zavaznym komplikacim zcela vyhnout neleze.

Hodnoceni zavaznych komplikaci v naS$i studii, zahrnujici
487 pacientek, zachytilo jejich vyskyt v pomérném zastoupeni 6,98%.
Pomérné rozlozeni jednotlivych zavaznych komplikaci v procentech viz.
graf. €.6.

Nejcastéji se vyskytujici zavaznou komplikaci byla konverze
laparoskopie v pfistup laparotomicky. Stalo se tak ve 13 pfipadech
(odpovida 2,67% zcelého souboru). Sama konverze neni uplné
specifickou komplikaci metody LAVH a je k ni pfistupovano v zasadé ze
dvou davodl — v dusledku komplikace béhem vykonu, nebo pokud neni
v moznostech operacniho tymu provést celou operaci laparoskopicky
(napf. rozsahly adhesivni proces, nahodny nalez malignity apod.) (17).
Znasi analyzy vyslo, Zze v 10 pfipadech se ke konverzi pfistoupilo
z ddvodu nevhodnosti operacniho terénu, jenz byl zplsoben rozsahlymi
srusty, a ve 3 pfipadech se konvertovalo z dlivodu rozsahlejsiho krvaceni.
Jiné davody ke konverzi, jako napfiklad poranéni a oSetfeni utrob, tak jak
tuto moznost eviduje Narodni registr, nebyly zaznamenany. Z celonarodni
statistiky vyplyva, Ze konverze v laparotomicky pfistup je nejCastéji se
vyskytujici vaznou komplikaci. Vroce 2008 prfipadalo na 1000
provedenych LAVH v CR 59 konverzi. | vnasem souboru se jedna

o nejCastéji zjisténou zavaznou komplikaci (viz. graf. ¢.6). Jako nutna
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opatfeni ke snizeni vyskytu poCtu konverzi, se jevi nejen dobra
pfedoperacni prfiprava vlastniho vykonu, ale i stanoveni indikace,
respektovani jak limitd operaéni metody, tak zkuSenosti operatéra
a v neposledni fadé je nutny i podrobny informovany souhlas pacientky.
Zena by méla byt peélivé a dOkladné poudena o riziku
konverze laparoskopického vykonu. Pfedejde se tak nejen pfipadné
negativni zkusenosti pacientky, ale i soudnim dohram. Obecné plati, Ze
soucasti informovaného souhlasu by mély byt vSechny jevy, resp.
komplikace, které se vyskytuji s frekvenci vice nez 1% (17). | pfesto nelze
vyskyt konverzi zcela eliminovat, protoZze ve vztahu k nim existuje veliké
mnozstvi nepfedvidatelnych situaci.

Druhou nejCastéji zjisténou zavaznou komplikaci v souboru
byly reoperace. Tedy takové stavy v pooperacnim obdobi, které si vynutily
navrat na operacni sal. Stalo se tak v 8 pfipadech (odpovida 1,64%
v celém souboru). V 6 pfipadech se jednalo o krvaceni v prvnich 24
hodinach po operaci (pacientky €. 16, 26, 28 viz. Tabulka €. 3) nebo
o rozsahly hematom zjistény pozdéji. Zpisob samotné revize a pfipadné
intervence se odvijel od konkrétni situace a aktualniho stavu pacientky.
Krvaceni patfi mezi nejCastéjSi a z pohledu ohrozeni ZzZivota mezi
nejzavaznéjsi komplikace. Casna pooperaéni krvaceni (v prvnich 24
hodinach po zakroku) mohou vést k rychlému zhorSeni stavu pacientek
s pfimym ohrozenim zivota z divodu hemoragického Soku. OvSem ani
pomalejSi krvaceni a rozsahlé hematomy nejsou bez rizika. Jejich
nerozpoznani muze vést k rozvoji vaznych pooperacnich anémii, infekci
hematom( a z dlouhodobéjSiho hlediska k organizaci krevnich koagul do
podoby vazivovych sristi. U kazdé gynekologické operace se muze
vyskytnout peroperacni krvaceni. Hlavni zasadou je jeho identifikace —
zZjisténi zdroje, a adekvatni oSetreni. Lépe se oSetfuje izolované (arterialni)
krvaceni, hufe potom difuzni krvaceni venozniho puvodu. PredevSim
dokonala peoroperacni hemostat, zavéreCna explorace operacniho pole
i vhodné udrzovani hemokoagulacnich parametri jsou zakladem

k prevenci pooperacnich krvaceni. Ve 2 pfipadech se jednalo o dehiscenci
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vaginalniho pahylu s nutnou resuturou. Dehiscence mulze byt nejCastéji
zpusobena zanétem v misté sutury a zhorSenym hojenim. Preciznost pfi
Siti, co nejmensi traumatizace okoli, stejné jako ddkladna pooperacni
oSetfovatelska péCe o ranu jsou zakladem Kk prevenci dehiscenci
a naslednych resutur. Jiné davody k reoperaci nebyly zjistény.

Poranéni  mocCového méchyfe bylo zaznamenano
u 5 pacientek (odpovida vyskytu 1,02% v celém souboru). S poranénim
mocového méchyre se u LAVH nejCastéji setkavame v prabéhu preparace
v oblasti veziko-uterinni exkavace. V analyze 471 pacientek (nas soubor
487 pacientek) provazelo poranéni mocového traktu pouze 2% LAVH (20).
Z 5 pfipadld iatrogenniho poranéni zaznamenanych v nasi studii byly
4 oSetfeny laparoskopicky, a pouze v 1 situaci byla volena konverze
v laparotomicky pfistup s naslednym oS$etfenim poranénych struktur.
Prevenci poranéni mocového méchyife béhem operacniho zakroku mize
byt jeho peroperacni naplnéni cca 300 ml fyziologického roztoku s jasnym
uréenim jeho hranic (17). Dosahne se tak lepsi vizualizace jednotlivych
struktur a zvySi se bezpec€nost operovani. VSeobecné se uznava nazor, ze
k poranéni mocového meéchyfe inklinuji pacientky po prodélanych
operacich v dutiné bfisni, v€etné cisafskych fezll. Zrovna tak pacientky po
neléCenych ¢i nedostate¢né |éCenych panevnich zanétech a pacientky
s endometriézou v dané oblasti maji toto riziko vysSi. Dlvodem jsou
jizevnaté procesy a srusty mezi pfedni sténou délozni a mocovym
méchyfem, coz vyrazné zhorSuje orientaci v operacnim terénu. V nasem
souboru 5 poranéni moCového méchyfe mély 2 pacientky v anamnéze
prodélany cisarsky fez, 1 pacientka méla panevni endometriézu. Kromé
prevence poranéni mocCového méchyfe peroperacné (viz. vyse) je
potfebné snazit se zabranit rozvoji adhesivnich procest v dutiné bfisni.
Toho Ize dosahnout duslednou terapii panevnich a nitrobfiSnich zanétu,
terapii zjisténé endometriozy, v pfipadé nutnosti proniknuti do dutiny bFfisni
davat prednost, je-li to mozné, SetrnéjSim operaénim technikam jako je

laparoskopie.
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Zbylé komplikace, které byly zachyceny, se jevi
v procentualnim zastoupeni v ramci naseho souboru, jako velice vzacné.
Ve 2 pfipadech jsme zaznamenali termicka poranéni v oblasti hyzdi. Pro
bezpe€nou laparoskopii je nutna i znalost principt ucinku riznych forem
energie na tkan. Bézné se uZivaji generatory vysokofrekvenénich proudu
bipolarni a monopolarni. DodrZovani zakladnich pravidel bezpeénosti pfi
uzivani vysokofrekvencnich proudu je nejlepsi prevenci této komplikace.

Dalsi komplikaci, ktera se objevila pouze v 1 pfipadé, bylo
poranéni Veressovou jehlou. Jedna se o specifickou komplikaci pro
laparoskopické metody. Souvisi s prvotnim vstupem do dutiny bfisni za
ucelem vytvofeni pneumoperitonea. Vzhledem k tomu, Ze je tento prvni
vpich provadén naslepo, stdva se tento krok velice nebezpelnou Casti
celé operace. Rizikem je pfedevSim poranéni nitrobfiSnich struktur (hlavné
velkych cév a stfevnich klicek). Narodni registr komplikaci v gynekologické
laparoskopii uvadi poranéni trokarem za rok 2008 4 pfipady na 1000
provedenych LAVH. V roce 2007 stejny zdroj udava 10 téchto komplikaci
na 1000 provedenych LAVH. V nasem pfipadé mélo poranéni charakter
krvaceni, pravdépodobné z dlivodu poranéni povrchovych epigastrickych
cév. Operatér se rozhodl fesit nastalou situaci konverzi na abdominalni
pfistup. Poranénim i prevenci pfi zavadéni laparoskopického
instrumentaria je v literatufe vénovana velika pozornost. Je to mimo jiné
I z davodu specifiCnosti téchto komplikaci pro laparoskopické operovani.
jehlou je v subumbilikalni oblasti. V tomto misté je totiz pfedni sténa bfisni
nejtenci, protoze se zde sbihaji do jedné vrstvy fascie okolnich svallu a je
zde redukovana vrstva podkozni a preperitonealni tkané. Mélo by byt
pravidlem , Ze pokud nebyla pacientka v minulosti operovana (malé riziko
pfipadnych sristd), je insuflace plynného média timto mistem
nejidealngjsi. U Zzen, které maji v anamnéze rizikové faktory pro vytvoreni
nitrobfiSnich srustd (viz. vySe), je nutné tento postup zvazit. V uvahu pak
pfipada zvolit alternativni misto vstupu jehly do dutiny bfisni, napf. v tzv.

Palmerové bodé (cca 2-3 cm subkostalné v levé medioklavikularni ¢are)
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(17). Cvik a Sikovnost operatéra hraji také vyraznou preventivni roli
v tomto kritickém misté celého vykonu.

V 1 pfipadé jsme zaznamenali 3. pooperacni den retenci
mocCe. Nasledné ultrazvukové vySetfeni odhalilo hematom pod bazi
méchyfe. Postupovalo se konzervativné a mocCeni se v kratké dobé opét
obnovilo. Déle pak v 1 pfipadé byl zaznamenan hematom v Douglasové
prostoru. | vtomto pfipadé bylo rozhodnuto o konzervativnim postupu,
nasazena antibioticka terapie. Hematom se spontanné vstiebal
a pacientka byla 9. pooperacni den propusténa z nemocnice bez potizi.
V 1 pfipadé se objevila pooperacni anémie, ktera byla nasledné feSena
krevnim pfevodem dvou transfuznich jednotek. V1 pfipadé se
1. pooperacni den vyskytla u pacientky dudnost. Byla pojata suspekce na
moznou plicni embolii. Nasledna vySetfeni v8ak dopadla negativné.
komplikaci. PfedevSim plicni embolie vzbuzuje opravnéné obavy
a respekt. Je vS8eobecné =zafazovana mezi tzv. anesteziologické
pooperacni komplikace s rozlicnou dobou vzniku od operaéniho zakroku
(nemusi byt vyjimkou ani odstup 14 dnu). VSechny chirurgické obory, by
na ni mély vzhledem Kk jeji vysoké nebezpecCnosti pro zZivot pacienta
myslet. Laparoskopické operovani pouziva zakladani pneumoperitonea
jako nezbytnou soucast své techniky. OvSem je to pravé intraperitonealné
vpraveny plyn, ktery zvySuje nitrobfisni tlak a tim omezuje Zilni navrat
z dolni poloviny téla smérem k srdci. | pfes ¢asteCnou kompenzaci tohoto
stavu Trendelenburgovou polohou, ukazuje se, Ze stagnace krve v zilnim
systému dolnich koncetin je pfesto vyznamna. Prevenci trombembolickych
komplikaci je nutné zacit jiz v ramci standardni predoperacni pfipravy,
ktera se v zasadé neliSi od béznych postupl jako u kterékoliv jiné velké
operace.. Kazda pacientka je pfed LAVH miniheparinizovana.
V pooperacnim obdobi je ¢asna vertikalizace, dukladna péce o hydrataci
a vnitfni prostredi, pravidelné monitorovani zakladem a dovrSenim

prevence trombembolickych komplikaci.
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Ostatni komplikace jako poranéni stfev, poranéni ureteru Ci poranéni
velkych cév stejné jako pfipadné umrti jsme v naSem souboru

nezaznamenali.
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7.Zaveér

Tato retrospektivni studie zpracovava soubor 487 pacientek,
které byly operovany za obdobi 2005-2008 metodou LAVH. VSechny
pacientky podstoupily tento zakrok v UPMD zjehoZ archivu jsme pfi
ziskavani potfebnych dat Cerpali. V naSi praci jsme se zaméfili na zjisténi
a specifikaci pfipadnych peroperacnich i pooperacnich komplikaci, které
by byly s vykonem spojeny. Rovnéz jsme se zamysleli nad moznostmi
prevence téchto komplikaci a identifikaci rizik, které k nim vedou. Z celého
souboru 487 pacientek bylo 396 (81,3%) léfeno bez komplikace.
Peropera¢ni nebo pooperacni komplikace se vyskytly v 91 (18,7%)
pfipadech. Tuto skupinu jsme si rozdélili na pacientky, u nichz se vyskytly
méné zavazné komplikace (febrilie Ci subfebrilie alesponn 3 pooperacni
dny, pahylovy infiltrat, nebo kombinaci obou téchto stavi) a na skupinu
pacientek, u nichz se vyskytly zavazné komplikace, tak jak je eviduje
Narodni registr komplikaci v gynekologické laparoskopii. 58 pacientek
(11,9%) mélo méné zavazné komplikace a 33 pacientek (6,8%) mélo
zavaznou komplikaci. Ve skupiné se zavaznymi komplikacemi jsme
zaznamenali 34 vaznych komplikaci (6,98% z celého souboru), protoze
u jedné pacientky se vyskytly dvé tyto komplikace.

LAVH dle Narodniho registru komplikaci v gynekologické
laparoskopii vykazuje dlouhodobé nizké riziko zavaznych komplikaci.
| v naSich vysledcich je vyskyt zavaznych komplikaci nizky a zcela
srovnatelny s celonarodnim registrem i dostupnymi daty zahraniCnich
autor. LAVH je metodou bezpe€nou, moderni a Setrnou. Snazi se
vychazet z filozofie minimalné invazivni chirurgie, tedy pfistupu kdy se
kloubi minimalni operacni zatéz a maximalni efektivita a pfinos. Veliky
narast poctu LAVH v klinické praxi, je dalsim dobrym dikazem uplatnéni
metody, kterou jiz provéfila vice nez dvacetileta historie. Metoda LAVH je
dneska rutinni operaci provadénou na drtivé vétSiné Ceskych pracovist.
Rutinni pfistup je jisté pfinosny a zajiStuje standardizovat metodu, avSak
na strané druhé je zaroven zadouci, aby obezfetnost a peclivost pfi

provadéni téchto vykonu nekolisala. Prfes vSechny nesporné a dokladané
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vyhody je nutné totiz mit neustale na paméti, Ze i tato operacni technika
pfinasi své specifické limity a své komplikace. Vyskyt téchto komplikaci
vSak lze vyrazné snizit. Je ktomu zapotfebi zkuSeny operaéni tym,
rozvaha vindikacich metody, kvalitni instrumentarium a spravné

metodické provadéni laparoskopického operovani.
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8. Souhrn

Tato prace se vuvodu vénuje historickému vyvoiji
endoskopickych metod. Nasledné se zaméfuje na identifikaci vyskytu
komplikaci v endoskopické gynekologii. PfedevSim na laparoskopicky
asistovanou vaginalni hysterektomii (LAVH). Kromé& samotnych komplikaci
se zaroven zamysli nad moznostmi prevence. Prace byla zhotovena na
souboru 487 pacientek, které byly operovany metodou LAVH v Ustavu pro
péci o matku a dité v Praze Podoli v obdobi let 2005 - 2008. Vysledky
analyzy jsou: 396 (81,3 %) pacientek bylo |é€eno bez jakékoliv
komplikace. PeroperaCni nebo pooperacni komplikace se vyskytly v 91
(18,7%) pfipadech, ztoho u 58 (11,9%) byly zjistény méné zavazné
komplikace (febrilie i subfebrilie alespori 3 pooperacni dny, pahylovy
infiltrat, nebo kombinaci obou téchto stavl). U 33 (6,8%) pacientek se
vyskytla jedna, nebo vice zavaznych komplikaci. Prace dale porovnava
ziskané vysledky s Narodnim registrem komplikaci v gynekologické
laparoskopii. Souhrnem Ize fici, Zze metoda LAVH patfi k modernim
postuplm v terapii velké skupiny gynekologickych patologii. Pfi dodrzeni
nezbytnych postupt je vyskyt zavaznych komplikaci velice nizky. LAVH je
bezpe&nou metodou, ktera plné respektuje principy minimalné invazivni

chirurgie.
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9. Summary

This theme is dealing with historical development of the endoscopic
methods in his opening part. Then this theme focuses on the identification
of occurrence of complications in the endoscopic gynecology. First of all it
focuses on laparoscopically assisted vaginal hysterectomy (LAVH). This
theme speculates about the possibilities of prevention except of the
complications. This theme was created by using the file of 487 patients
who were operated by the LAVH method in the Institution for care about
mother and child in Prague — Podoli in the interval of 2005 — 2008. The
results of analysis are: 396 (81,3 %) patients were cured without any
complication. Peroperational or postoperational complications were
occured in 91 (18,7 %) cases. The patients with complications (91 cases)
had in 58 (11,9 %) cases the less severe complications (fever or subfever
at least 3 postoperation days, vaginal infiltration or the combination both of
this complications. The group of 33 patients was affected by one or more
severe complications. The theme compares getting results with National
register of complications in gynecology laparoscopy. The summary says
us that LAVH method belongs to the modern procedure in therapy of great
group of gynecological pathology. There is very low occurrence of
complications by using necessary procedures. LAVH is safety method

which fully respects the princips of minimal invasive surgery.
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11. P¥ilohy

Seznam pfiloh: 1) Tabulka Cislo 2
2) Tabulka Cislo 3
Tabulka €. 2 — Zakladni data pacientek

sactosalpinx |.sin., adhesiones, uterus myomatosus crescens

2 52 300 8 uterus myomatosusparvus, adhesiones, morbus Crohn
3 77 90 10 cystis ovarii I.sin., hyperplasia endometrii simplex
uterus myomatosus., status post sectio caesaream, dysmenorrhoea
4 43 306 9 gravis
5 51 165 13 uterus myomatosus parvus
6 53 150 21 metrorrhagia recidivans
7 42 180 7 uterus myomatosus parvus, status post sectio caesaream
8 a7 400 8 uterus myomatosus crescens
9 46 104 6 metrorrhagia recidivans
10 53 380 7 uterus myomatosus crescens
11 62 300 11 uterus myomatosus
12 45 1050 8 uterus myomatosus permagnus
13 48 360 6 uterus myomatosus
14 41 200 8 uterus myomatosus
15 50 500 6 uterus myomatosus crescens
16 53 200 6 cystis ovarii I.sin., uterus myomatosus
17 35 300 5 uterus myomatosus crescens
18 39 150 8 adnextumor |.sin. recidivans, adhesiones
19 64 70 8 hyperplasia endometrii atypica, obesitas permagna, periadnexitis 1.sin.
20 51 300 8 uterus myomatosus
21 54 20 21 uterus myomatosus parvus, metrorrhagia irregularis, obesitas magna
22 49 380 9 uterus myomatosus crescens, menometrorrhagia iterativa
23 50 300 7 uterus myomatosus crescens magnus
24 45 646 5 uterus myomatosus
25 43 90 8 endometriosis pelvis, metrorrhagia recidivans
26 49 245 8 uterus myomatosus
27 49 300 13 uterus myomatosus, adhesiones
28 43 200 10 uterus myomatosus magnus
29 42 200 8 uterus myomatosus, pelipathia
30 43 150 8 menometrorrhagia recidivans,uterus myomatosus magnus
31 60 90 7 descensus uteri, cystocele
32 47 500 8 uterus myomatosus crescens, adhesiones
33 43 300 9 uterus myomatosus crescens

*p.C. Cislo pacientky, *délka h. délka hospitalizace (dny)
*vel. délohy velikost délohy vyjadfuje hmotnost délohy (gramy)
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Tabulka €. 3 — Komplikace a intervence

m komplikace intervence

1 adhese konverze LAVH na laparotomii
2 adhese konverze LAVH na laparotomii
hematom subfascialné a v Retziové 3. pooperacni den reoperace per
3 prostoru laparotomiam, odséata krev cca 800ml
4 poranéni moového méchyre o8etfeno nasledné laparoskopicky
5 hematom v Douglasové prostoru 5. pooperacni den reoperace per vaginam
6 8. pooperaéni den silné krvaceni nasledné provedena reoperace per
z vaginalniho pahylu laparotomiam
7 poranéni mocového méchyie o8etfeno nasledné laparoskopicky
8 dehiscence vaginalniho pahylu reoperace - resutura
9 1.pooperaéni den subjektivné dusnost nasledna vysetreni negativni
(suspekce plicni embolie)
10 dehiscence vaginalniho pahylu reoperace - resutura
qq Poraneni mocového méchyre konverze LAVH na laparotomii, o$etfeno
laparotomicky
12 adhese, monstrézni déloha (1050g) konverze LAVH na laparotomii
13 otlakova paréza horni Casti brachialniho
plexu
14 poranéni mocového méchyie oSetfeno nasledné laparoskopicky
15 krvaceni pfi LPSK fazi LAVH konverze LAVH na laparotomii
16 hematom v Retziové prostoru 1. pooperaéni den reoperace
per laparotomiam
17 termicka léze hyzdé oSetfeno
18 adhese konverze LAVH na laparotomii
19 adhese konverze LAVH na laparotomii
oo Nedafi se extirpace myomu a zaéina, konverze LAVH na laparotomii
prudké krvaceni
21 adhese konverze LAVH na laparotomii - 8. pooper. d.

dehiscence rany - resutura

2o Na UZ prokazan hematom v Douglasové postupovano konzervativne

prostoru
23 adhese fixujici délohu konverze LAVH na laparotomii
24 pooperacni anemie 2 TU erymasy
25 poranéni mocového méchyie oSetfeno nasledné laparoskopicky
26 hemoperitoneum 1. pooperaéni den provedena
reoperace per LPSK et vaginam
adhese, termicka léze hyzde, konverze LAVH na laparotomii, hyzdé
27 subfascialni hematom osSetrena, hematom resSen téhoz dne -
reoperace
28 hemoperitoneum 1. pooperacni den reoperace per LPSK
29 pri zavadéni Veressovy jehly krvaceni konverze LAVH na lapatoromii
30 silné krvaceni z myomu konverze LAVH na laparotomii
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31

32
33

3. pooper. d .retence moci, pod bazi
méchyfe

hematom

adhese

adhese, imobilita délohy

. Cislo pacientky
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postupovano konzervativné

konverze LAVH na laparotomii
konverze LAVH na laparotomii



