UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V
KOSICIACH

Lekarska fakulta

Gynekologicko-porodnicka klinika,
Nemocnica AGEL KoSice-Saca, a.s.

Laparoskopicka hysterektomia

MUDr. Erik Dosedla, PhD., MBA

Kosice 2020



Laparoskopicka hysterektémia
Vysokoskolska ucebnica

Autor:

MUDr. Erik Dosedla, PhD., MBA
Gynekologicko-pérodnicka klinika UPJS LF
Nemocnica AGEL KoSice-Saca,a.s.

Recenzenti:
prof. MUDr. Marian Kacerovsky, PhD.
doc. MUDr. Jozef Zahumensky, PhD.

Za odbornii a jazykovu stranku tejto publikacie zodpoveda autor.
Rukopis nepresiel redakénou ani jazykovou upravou.

Tento text je publikovany pod licenciou Creative Commons 4.0 -
Atribution CC BY NC ND Creative Commons Attribution -
NonCommercial - No-derivates 4.0 (,,Uvedte povod — Nepouzivajte
komercéne - Nespracovavajte*)

©OS0

Umiestnenie: www.unibook.upjs.sk
Dostupné od: 20.10.2020

ISBN 978-80-8152-906-1 (e-publikacia)


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.cs

Obsah

Lo UVOD..uciiececeeeeeeeeeeee ettt ettt n e 5
2. HISTORIA ..ottt ettt ettt et aeae e 6
3. ANATOMIA ..ottt ettt ettt aeae e 9
3.1. MATERNICA (UTERUS). . vvveeeeeeeiiiiiiieeeeeeeesenrtineeeeeeesssnasrnneeeassessnssnnnes 9
3.1.1.  TELO MATERNICE (CORPUS UTERI) 1eeeesuurrrreeeesessinnrnneeeesessssisnnnneeeesssnnnnes 9
3.1.2.  KRCOK MATERNICE (CERVIX UTERI).cceeesiiuurrrreeeeeeeiiinnrrneereesessnsnnsnneeeeaeens 10
3.1.3.  DUTINA MATERNICE (CAVITAS UTERI) ceeeeuvrrrreeeeeeeiinrrnreeeeeeessnnnnrnneeeeaenns 11
3.1.4.  POBRUSNICOVY OBAL MATERNICE (PERIMETRIUM)......cceevereeeieeeeeeeeeeenennn, 11
3.1.5. PARAMETRIUM ciiiiiiiiiiiiieeeeee ettt e e 12
3.1.6.  ZAVESNY A PODPORNY APARAT MATERNICE....ccuvuuunreeeereerirnnnneeeeeeennnnnnnnns 12
3.2. MOCOVY MECHUR (VESICA URINARIA) «..eveeeeeneneeeeeeeeeeeeeeennns 13
3.3. VAICOVOD (TUBA UTERINA SEU SALPINX) +vvvvvvvvvvverrreeererrreeeeeeersssesssseennes 14
3.4. VAJECNTK (OVARIUM) c.vvvvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 15
3.5. CIEVNE ZASOBENIE MALEJ PANVY ..iiiiiiiiieiieieeeeeeeeeeee e 16
3.5.1.  ARTERIALNE ZASOBENIE ..ceeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 16
3.5.2. VENOZNADRENAZ ..ccoieiieiieeeeeee e 18
4,  TERMINOLOGIA A KLASIFIKACIA ......ovvevevieiiiieieveeeeieevess e 20
4.1. DEFINICIE et s 20
4.1.1.  DIAGNOSTICKA LAPAROSKOPIA A VAGINALNA HYSTEREKTOMIA....ccvvvuueerrnnes 21
4.1.2.  LAPAROSKOPICKY ASISTOVANA VAGINALNA HYSTEREKTOMIA (LAVH) ........... 21
4.1.3.  LAPAROSKOPICKA HYSTEREKTOMIA (LH) .eevvivieeieeeiiiiieeee e, 21
4.1.4. TOTALNA LAPAROSKOPICKA HYSTEREKTOMIA (TLH) .vvvviviieeeeeeiciiieeeeee, 22
4.1.5. TOTALNA INTRAFASCIALNA LAPAROSKOPICKA HYSTEREKTOMIA (TILH) .......... 22
4.1.6.  LAPAROSKOPICKA SUPRACERVIKALNA HYSTEREKTOMIA (LSH, LASH)............ 22
4.1.7.  LAPAROSKOPICKA INTRAFASCIALNA SUPRACERVIKALNA HYSTEREKTOMIA (CISH,
SEMMOVA OPERACNA TECHNIKA) ..eeeeevtireeeeeeeeeiitrrreeeeeeeeseinnrreeeeeeesssnnnsrsneeeseenns 23
4.1.8.  LAPAROSKOPICKY ASISTOVANA DODERLEINOVA HYSTEREKTOMIA (LADH)...... 23
4.1.9.  VAGINALNE ASISTOVANA LAPAROSKOPICKA HYSTEREKTOMIA (VALH) ........... 24
4.1.10. LAPAROSKOPICKA RADIKALNA VAGINALNA HYSTEREKTOMIA (LARVH)...... 25
4.1.11. TOTALNA LAPAROSKOPICKA RADIKALNA HYSTEREKTOMIA (TLRH) ........... 25
4.1.12. LAPAROSKOPICKA PANHYSTEREKTOMIA PODLA OSTRZENSKEHO (OLPH)...25
4.1.13. CHAKRAVORTYHO LAPAROSKOPICKA HYSTEREKTOMIA (CHLH) ............... 26
4.1.14. ROBOTICKY ASISTOVANA LAPAROSKOPICKA HYSTEREKTOMIA (RALH)....... 26
4.2. KLASIFIKACNE METODY ..uieevviieiiieeeeeeerrtnnieeeeeessssnnseeessessssnnnseesssessnnns 27
4.3. TERMINOLOGIA. ...cevvviuuiieeeeeeeetiueiieeeeesestttnaeesesesnssnnneeeesensssnnnaeeaaaens 34
5. OPERACNATECHNIKA......ocvetititieiieteteteeeeeee et 35
5.1. ELEKTROCHIRURGIA .uuiettieeetiiesetiiseestieeestanseensaneesssnnssssnnneesssaneanees 35
5.1.1.  MONOPOLARNA ELEKTROCHIRURGIA ...cuuuuierrueeeriineeeniineeenineeennnasesnnnans 35
5.1.2.  BIPOLARNA ELEKTROCHIRURGIA ..evuuuierruieeriieeeninneeensnseeennnssssnnnsasesnnnans 36
5.1.3. VYSOKOFREKVENCNA BIPOLARNA KOAGULACIA — THE LIGASURE VESSEL SEALING

SYSTEM 1 etuneeuneerunernneesnnersnessnessnessnnestnessnesssnessnnessnsssnsessnessnnennnsesnnes 38



5.2. LASER . ttttettteete et eetieert e et e esa e st eest e st eat e et eeterr e e eraaerraeaanas 38

5.3. KINETICKA CHIRURGIA - KINETIC SURGERY ...uuiervineeeniieeeniineeeninneesnnnneannes 39
5.3.1.  HARMONICKY SKALPEL - HARMONIC SCALPEL: ULTRACISION..........ccevunneee 39
5.3.2.  SONOSURG- THE TOTAL ULTRASONIC CUTTING AND COAGULATION SOLUTION. 39
5.4. ENDOSKOPICKE SITIE +uueeevrueeeruueeeruneeessneeeesunneeessnnesessnneeessnnessssnneenees 40
5.4.1. SUTURAA UZLENIE . .cetuuueeetueeessnieeesuneeessneeeesnnnessnnneessneessnnnsesesnnnens 40
5.4.2.  ENDOSTITCH tuuiettuueeettueeertueeessnieeestnnesessnnesesnnnesessnessssnsesssnneessrnneees 42
5.5. STAPLING evtuueettueeetuneeeetuneeeetaneeeestneeeetteesernneeesssneeestnneesssnnseresnneens 42
55,0, STAPLER ..ttt e s 42
5.6. UTERINNY MANIPULATOR ...eevvveiieeeeeeeriinnineeeeeennnnnnneeeesennsnnnnseseseensnns 44
5.7. IMIORCELLATOR «.etvvvuuueeeeeeeninnnineeeeeenssnnseeseseensnnnnseessesnssnnnseesesennnnns 45
6. LAPAROSKOPICKA HYSTEREKTOMIA—MODUS OPERANDI................ 50
6.1. UMIESTNENIE TROKAROV ...evvvvviineeeeeeerirnnieeeeeeennnnnnneeeesennnnnnnnsessseennnns 50
6.2. ZHODNOTENIE ANATOMICKYCH POMEROV ..uuvevvunereinneernnneeessnneernnnneennns 51
6.3. OZREJMENIE PRIEBEHU URETERU A JEHO PRIPADNA PREPARACIA ......ccvvvunn... 52
6.4. PRETATIE LIGAMENTUM ROTUNDUM A ZAVESU ADNEX....eeveeervvennneeeerennnnns 52
6.5. PRETATIE VEZIKOUTERINNEJ PLIKY 1.eeeeeerrranneeeeeeennnnnnneeesseensnnnnseesseeennnns 53
6.6. SKELETIZACIA A PRETATIE UTERINNYCH ARTERIIcevvvueeeeereeiiiiinneeeeeeennnnnnnnns 53
6.7. PREDNA A ZADNA KOLPOTOMIA A ODSTRANENIE MATERNICE .....vuuuveerrennnnns 54
6.8. UZAVER POSVOVEHO PAHYLA .uuuieeeeieeriiiiiieeeeeeeninnneeeessesnnnnnnseessseennnes 55
7o INDIKACIE oottt st s rene e 56
8. KONTRAINDIKACIE ...ttt ettt 63
9. TRVANIE PRAKTICKEHO STUDIA TECHNIKY LAPAROSKOPICKE)

HYSTEREKTOMIE (LEARNING CURVE) ....c..viveieeieeieeeeeeeeee e 64
10. KLINICKE VYSLEDKY ....vveveeveeecreteeeetee ettt e eresesvere s s snene e 66
11. KOMPLIKACIE ...ttt 69
12. ZAVER ..ottt ettt sttt rene e 72

13. LITERATURA. ...ttt 74



1. UVOD

Hysterektomia je po cisarskom reze najcastejSou operaciou u zien
v plodnom veku. Statistiky z USA hovoria jasnou recou: incidencia
1:461 alebo 0.22%, ¢o znamena, ze hysterektomiu podstipi rocne skoro
600 000 zien, 50 000 mesacne, 11 000 tyzdenne, 1 600 kazdy den, 60
kazdd hodinu a kazdi minutu pride o maternicu jedna zena /1/.

Laparoskopické operacné techniky patria v pritomnosti medzi
najéastejSie vykonavané operacie, ktoré pocas svojej kratkej historie
prekonali mnohé modifikacie, ktoré suvisia najméd s miniaturizaciou
arozvojom vypoctovej techniky. Mohutny rozvoj laparoskopie za
poslednych dvadsat’ rokov vedie k zmenam indika¢nych kritérii, pricom
minimalne invazivne postupy postupne nahradzaju Standardné klasické
postupy.

Laparoskopicka operativa prinasa pacientke vyznamny prospech,
avSak pri sucasnom zvySovani narokov na operaény tim. Zvladnutie
novych operacnych postupov si vyzaduje zmenu filozofie a vobec
myslenia operatéra.

Hlavnym cielom knihy je poskytnit uceleny pohlad na
laparoskopicku hysterektomiu, vratane jej historie, detailov jednotlivych
operaénych technik a postupov, ktoré sa v sucasnosti pouzivaju. Kniha je
ur¢ena najmd lekarom v Specializacnej priprave z gynekologie
a porodnictva, ale urcite v nej najdu cenné informacie aj Studenti

lekarskych fakult a inStrumentdrne operacné sestry.



2. HISTORIA

Prvé zmienky o endoskopickom vySetreni dutiny brusnej
pochadzajii zo zaciatku dvadsiateho storoCia. Nemecky chirurg Georg
Kelling referoval 23. septembra 1901 na zjazde nemeckych lekarov v
Hamburgu v prednaske "O vySetreni pazeraka a zaludka ohybnymi
pristrojmi" aj o moznosti zrkadlovej prehliadky brusnej dutiny? Toto
vySetrenie nazval ,,celioscopia“. V roku 1901 popisal Dimitri Eder von
Ott postup osvetlenia a inSpekcie peritonedlnej dutiny, ktory nazval
ventroskopia, pricom poukazal na dolezitost’ Trendelenburgovej polohy
pacientky pri tomto vySetreni. V roku 1910 Hans Christian Jacobaeus ako
prvy pouziva termin ,laparoskopia®, auz v roku 1913 vydal prva
monografiu o laparoskopii. Na zaciatku 20. rokov dvadsiateho storocia
bol hlavnym propagatorom laparoskopie nemecky hepatoldég Heinz Kalk,
ktory vybojoval laparoskopii miesto v diferencialnej diagnostike choréb
pecene. Pre poéetné technické inovacie a rozsiahlu publika¢nu ¢innost’ je
¢asto nazyvany "otcom modernej laparoskopie". Laparoskopia zostala na
dlhé obdobie doménou Eurdpy, najmé v nemecky hovoriacich krajinach.
V 40. rokoch 20. storoCia spopularizoval gynekologickl laparoskopiu
Francuz Raoul Palmer. Vroku 1962 vykonal Palmer ako prvy
laparoskopicku koagulaciu vajcovodov. Vyvoj SoSovkovych systémov,
optickych vlaken a externych zdrojov studeného svetla v 50. rokoch
dvadsiateho storocia zlepsSilo prehlad v operacnom poli, ale pre
nepohodInii pracovnu poziciu pri operacii operovalo az do 70. rokov
dvadsiateho storocia laparoskopicky len niekol'ko operac¢nych skupin
(Semm v Nemecku, Bruhat vo Franctuzsku, Gomel v Kanade, Hulka
a Phillips vUSA). Az s prichodom videolaparoskopie v 80. rokoch

dvadsiateho storocia (Nezhat) doslo k mohutnému prieniku laparoskopie
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do klinickej praxe, pricom sa laparoskopicky zacali vykonavat stile
narocnejSie opera¢né vykony /2,3,4,5/.

V roku 1984 popisal Nemec Kurt Semm operacni techniku
laparoskopickej asistencie pri vaginalnej hysterektomii. Aby sa vaginalna
Cast’ operacie zjednodusila, adnexa sa skeletizovali laparoskopicky /6, 7/.
Neskor sa tato operacia nazvala laparoskopicky asistovana vaginalna
hysterektomia (LAVH) /8/.

Vroku 1988 Harry Reich vykonava prvi laparoskopicka
hysterektomiu (LH). Zavesny aparat maternice a vasa uterina koaguloval
bipolarnymi koagulaénymi klieStami a predelil noznicami. Prednt
vaginalnu klenbu otvoril unipolarnymi hakovitymi noznicami a zadntl
vagindlnu klenbu laserom. Sakrouterinné vézy boli podviazané
a oddelené od maternice z vaginalneho pristupu. Sutura poSvy prebehla
z vaginalneho pristupu. Celkovy operac¢ny ¢as bol 180 minit, maternica
vazila 230 gramov, pacientku prepustili z nemocnice na 4 pooperacny
den /9/.

Vroku 1991 opisal Semm pelviskopickii supracervikdlnu
hysterektomiu, pri ktorej vyuzil autenticky inStrument na resekciu
cervikalneho kanala (Classic Intrafascial Supracervical Hysterectomy). V
roku 1992 vychadza v American Journal of Obstetrics and Gynecology
publikacia o laparoskopickej radikalnej hysterektomii s paraaortalnou
pelvickou lymfadenektomiou /10/. Onedlho potom je publikovanych
viacero prac o laparoskopickych radikalnych operaciach /11, 12, 13/.

Z viacerych dovodov zostava na Slovensku laparoskopicka
hysterektomia stile malo rozsirenym spdsobom extirpacie uteru, i ked’
frekvencia sa postupom c¢asu pomaly zvySuje, pricom aktudlna analyza

Cochrane Library poukazuje nato, Ze laparoskopicka hysterektomia ma



benefity oproti laparotomii /14, 15/. Stale sa vSak celosvetovo 50 — 70 %
hysterektomii vykonava abdominalne, 20 — 30 % vaginalne a len 3—-5 %

laparoskopicky /16, 17/.



3. ANATOMIA

V gynekologickej operacnej lie¢be je znalost’ systematickej, ale
najmé topografickej anatomie esencialna. Pri totalnej laparoskopickej
hysterektomii musi operatér poznat’ nielen anatomiu maternice, ale aj
prilahlych tkaniv a prednej brusnej steny, ako aj ich cievne zasobenie
a inervaciu, aby bol pripraveny spravne a rychlo reagovat’ na pripadné
komplikacie. Okrem toho je znalost' anatomie nevyhnutna na jemnu
pracu s tkanivami (tissue saving surgery). Nazvoslovie odpoveda

Standardnej nomenklatire Nomina Anatomica.

3.1. Maternica (Uterus)

Maternica je duty organ hruSkovitého tvaru a je lahko
predozadne sploStena. Velkost maternice je individualne variabilna,
priCom najviac ovplyviiuje velkost’ maternice vek, pocet tehotenstiev
a parita. Rozmery maternice st rozdielne u nullipar a u multipar, ale za
normalnych okolnosti sa pohybuji od 7,5 cmx 5cmx3 cmdo9cmx 5
cm x 4 cm. Hmotnost’ maternice by nemala prekrocit’ 80 g.

Maternica sa sklada z trojuholnikovitého tela (corpus uteri) a valcovitého
ki¢ka maternice (cervix uteri). Medzi telom maternice a vnatornou

brankou cervixu je asi 1 cm dlha ¢ast’ maternice (isthmus uteri).

3.1.1. Telo maternice (corpus uteri)

Predstavuje najvac¢siu Cast’ maternice. Kranidlnu cast’ tvori dno
maternice (fundus uteri), ktoré sa vyklenuje nad vyustenim vajickovodov.

Rohy maternice (cornua uteri) su lateralne vybezky maternice, ktoré

9



obsahuju intersticialne Casti vajickovodov. Na tele maternice rozliSujeme
prednt stranu (facies vesicalis seu anterior), ktora je ventrokaudalne
privratena k mo¢ovému mechuru, a zadnu stranu (facies intestinalis seu
posterior), ktora je dorzokranidlne obratena ku konecniku. Hrany
maternice (margines uteri) predstavuju zaoblené okraje, na ktoré je

upevneny Siroky vdz maternice (lig. latum uteri).

3.1.2. Kicok maternice (cervix uteri)

Je 2 az 4 cm dlha cylindricka Struktura, ktora tvori kaudalnu
tretinu maternice. Hornou hranicou cervixu je vnitorna branka maternice
(ostium anatomicum uteri internum), ktora sa nachadza ventralne
v mieste plica vesicouterina a dorzilne v mieste tuponu ligg.
sacrouterina. Toto ohraniCenie je vyznamné pre uréenie vysSky rezu pri
supracervikalnej hysterektomii. Hornd Cast’ ki¢ka maternice (portio
supravaginalis cervicis) lezi nad pripojenim k posve, dolny kénicky usek
sa nazyva Capik (portio vaginalis cervicis) a lezi pod tponom posvy a je
kryty dlazdicovym posvovym epitelom. Otvor, ktorym sa maternica na
¢apiku maternice otvara do posvy je vonkajsia branka maternice (ostium
uteri seu orificium externum canalis cervicis). U nullipar ma vonkajsia
branka kruhovity tvar, u viacrodi€iek ma tvar priecnej Strbiny. Na ¢apiku
maternice rozliSujeme predny azadny pysk (labium anterius et
posterius), ktoré ohranicuje vonkajsia branka.

Histologicka skladba ki¢ka pozostava najmi z hustého kolagénového

a elastického viziva, krvnych ciev a malého mnozstva hladkej svaloviny.

10



3.1.3. Dutina maternice (cavitas uteri)

Predozadne sploSteny priestor vo vnutri maternice, ktory je
vystlany sliznicou. Dizka dutiny maternice je asi 7 cm. M4 tvar
trojuholnika, pricom na dva horné vrcholy v oblasti rohov maternice
nadvdzuji vajcovody (ostia uterina), dolny vrchol smeruje do canalis
isthmi. Canalis isthmi je u netehotnej maternice sucastou kanala hrdla
maternice (canalis cervicis). Canalis cervicis ma vretenovity tvar a jeho
sliznica je na prednej a zadnej strane formovana do rias (plicae palmatae),
ktoré maju tvar palmového listu. Po pdrode riasy takmer miznu, ich
kresba je nezretel'nd. V sliznici cervixu st pritomné rozvetvené tubulozne
hlienové Zliazky (glandulae cervicales), ktorych sekrét vypiia cervikalny
kanal. Tieto drobné zliazky su podkladom pre vznik retenénych cyst

(ovula Nabothi).

3.1.4. Pobrusnicovy obal maternice (perimetrium)

Predstavuje viscerdlne peritoneum, ktoré z prednej strany
maternice v mieste plica vesicouterina prechadza na mo¢ovy mechur, kde
sa medzi oboma organmi nachadza preformovany priestor (excavatio
vesicouterina). Peritoneum zadnej strany maternice prechadza na zadna
klenbu posvy a odtial na konecnik, pricom sa medzi kone¢nikom
a maternicou nachadza najhlbsi preformovany priestor v dutine panvy
(excavatio rectouterina seu cavum Douglasi). Lateralne odstupuje od
hran maternice perimetrium ako Siroky vdz maternice (ligamentum latum
uteri), ktory tvoria dva listy (predny a zadny), medzi ktorymi je
subperitonealne véizivo, ktoré je sucast’ou parametria.

Ligamentum latum uteri tvori ser6zny zaves pre vajecniky a vajcovody.

11



3.1.5. Parametrium

Je to vdzivo medzi peritonealnymi listami ligamentum latum a v
okoli maternice. Predstavuje adventiciu v miestach, kde stena maternice
nie je krytd perimetriom. Pokracovanie parametria do oblasti kfcka
maternice sa ozna¢uje ako paracervix. Parametrium tvori vdzivo, ktoré
tvoria zhrubnuté casti endopelvickej fascie, alebo peritonealne
duplikatury. Toto vizivo je ulozené predovietkym pozdiZ hran maternice
a prechadza medzi obidva listy lig. latum uteri ako pruhy zavesného a

fixacného aparatu maternice.

3.1.6. Zavesny a podporny aparat maternice

Za normalnych okolnosti lezi u stojacej zeny telo maternice
horizontalne a v medidnnej rovine. V ramci fyziologickej variability
modze byt mierne posunuta stranou (lateropozicia) a pooto¢ena doprava
(dextrotorzia). Normalnym variantom (asi 20 % Zien) je maternica
orientovana dozadu ku koneéniku (retroverzia a retroflexia). Cervix
smeruje dorzalne ku kostréi. Pozdizna os tela a kitka maternice zvieraju
v oblasti isthmu dopredu otvoreny tupy uhol asi 100° (anteflexia).
PozdiZna os maternice a po$vy zvieraju dopredu otvoreny tupy uhol 70°
az 100° (anteverzia). Naplnh mocového mechura a kone¢nika urcuju
variabilitu polohy tela maternice. Maternica je za fyziologickych
podmienok pomerne pohyblivy organ. Telo maternice vykondva pohyby
v predozadnom smere, priCom rozsah tychto pohybov je ohraniceny
funkciou fixa¢ného aparatu maternice. Poloha cervixu je pomerne
stabilnd, ked’Ze cervix je silno fixovany zavesnym a podpornym aparatom
maternice.

12



Podporny aparat maternice je tvoreny svalovinou panvoného dna,
predovSetkym  m.pubococygeus a membrana perinei (fascia
diaphragmatis urogenitalis inferior).

Zavesny  aparat maternice tvoria 4 rozne silné parové vizy
V parametriach.

1. Lig. teres uteri (lig. rotundum) je obly vdz maternice, ktory prebieha
od rohu maternice cez inguinalny kanal do labium majus pudendi. Tento
védz obsahuje vyznamné mnozstvo svalovych vlakien, ktoré su podobné
vlaknam v myometriu. Na zaciatku tehotenstva ma priemer asi 4 mm, ale
S postupujicou graviditou obly vdz hypertrofuje. Napétie tohto vdzu vo
vyS$om §tadiu gravidity moZe sposobovat’ bolesti v slabinach, ktoré mézu
vystrel'ovat’ do dolnych koncatin.

2. Lig. pubocervicale (lig. vesicouterinum) odstupuje od zadnej plochy
symfyzy a popri kréku mocového mechura smeruje na cervix.

3. Lig. cardinale (lig. transversum cervicis) je frontdlne orientované
paracervikalne fibro-muskularne vdzivo v baze lig. latum uteri. Tvori
hlavmi zlozku zavesného aparatu maternice.

4. Lig sacrouterinum (lig. rectouterinum) je silny véz prebichajtci od
krizovej kosti, popri kone¢niku ku ki¢ku maternice, na ktory sa upina vo
vySke vnutornej branky. Vézy protil’ahlych stran sa pri kone¢niku spéjaja
a obkruzuju ho. Vytvaraju lateralne hranice Douglasovho priestoru

(excavatio rectouterina).

3.2. Mocovy mechir (Vesica urinaria)

Mocovy mechur je duty organ s bohatou svalovinou, v ktorom sa
zhromazd'uje moc. Na oboch stranach don ustia mocovody, ktoré
odvadzaju mo¢ z obli¢iek. Dolnu ¢ast’” mocového mechura (inak hrdlo

13



mocového mechura) tvori svalovina, predstavujuca tzv. vnutorny (vol'ou
neovladatelny) zvieraC. Tu takisto zaCina mocova trubica, ktora
prechadza panvovym dnom, aktora obklopuje vonkajsi (voli
podliehajuci) zvierac. Mocovy mechur je ulozeny na diaphragma
urogenitale, za sponou lonovou, a kym nie je naplneny, nepresahuje jej
horny okraj. Od lonovej spony ho oddeluje spatium retropubicum
(priestor vyplneny riedkym vdzivom). Zadna stena mechura je v kontakte
S klenbou posvovou a maternicovym hrdlom cez septum vesicovaginale
(vdzivova platnicka). Obe strany mechura oddeluje od bo¢nych stien
panvy spatium paravesicale. Popisujeme na fiom tieto Casti: fundus (baza
mechuira), corpus (stredna cast’), apex (vrchol smerujuci kranialne),
cervix (zazenie vo funduse, kde zadina mocova trubica). Trigonum
vesicae je trojuholnikovitd oblast vo funduse mechira, ohrani¢ena
Gstiami ureterov a Gstim modovej trubice. Ustie ureterov spaja plica
interureterica — slizni¢na riasa podloZena svalovinou. Medzi ustiami
ureterov a vnutornym ustim uretry su valy tvorené tzv. Bellovymi svalmi.
Pri zadnom okraji viatorného ustia uretry je sliznica vyvySend cievnatym

vazivom (tzv. uvula vesicae).

3.3. Vajcovod (tuba uterina seu salpinx)

Vajcovod je svalova trubica spajajuca dutinu panvy z dutinou
maternice. Funkciou vajcovodu je pocas ovulacie zachytit’ uvolnené
vajicko a preniest’ ho do maternice.

Je to parovy organ, dlhy asi 10 cm, hruby v oblasti isthmu asi 0,2 cm,
a v oblasti ampuly 0,5 cm. Smerom k vajecniku sa vajcovod otvara do
panvovej dutiny brusnym ustim vajcovodu (ostium abdominale tubae

uterinae), druhy koniec usti do dutiny maternice (ostium uterinum tubae
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uterinae). Volny koniec je lievikovito rozsireny (infundibulum tubae
uterinae) a je zakonceny 10 az 15 strapcovitymi vybezkami (fimbriae
tubae uterinae), ktoré spajaju vajcovod s vajeCnikom. Medialne od
infundibula st rozsirené dve tretiny vajcovodu (ampulla tubae uterinae).
Stena vajcovodu je tvorena 3 vrstvami. Vnutro vajickovodov je vystlané
sliznicou (tunica mucosa), ktora je kryta jednovrstvovym epitelom
s riasinkami a vytvara bohato sa vetviace zahyby. Riasinky kmitaju
smerom Kk dutine maternice. Svalovl vrstvu (tunica mucularis) tvoria tri
vrstvy rozne usporiadanej hladkej svaloviny: vnatorna, cirkularna a
pozdizna. Peristaltika svalovej vrstvy a &innost riasinkového epitelu sa
podielajii na putovani zygoty k miestu implantacie. Povrch vajcovodu je
kryty peritoneom (tunica serosa). Vajcovod je upevneny okruzim

vajcovodu (mesosalpinx).
3.4. Vajeénik (ovarium)

Vajecnik je parovy organ mandlového tvaru, ulozeny
intraperitonealne v malej panve, v plochej prehibenine zadnej brugnej
steny (fossa ovarica), ktora sa nachiddza medzi bifurkaciou a. iliaca
externa et interna. Po porode sa ovarium z oblasti fossa ovarica posuva
mierne kaudalne. Vo fertilnom veku Zeny je vaje¢nik asi 3 cm dlhy, 2 cm
Siroky a 1 cm hruby. Vazi okolo 10 g. AZ do puberty je povrch vajecnika
hladky, potom sa po ovulaciach stdva gyrifikovany, s rastiicimi
a vyzrievajucimi folikulmi vystupujucimi nad povrch. Hladky leskly
povrch so zhrubnutym vdzivovym obalom vajecnika (tunica albuginea)
mozno pozorovat’ u zien s hyperandrogénnym syndromom (porcelanovy
vajecnik). Ovarium je fixované k bocnej stene panvy pomocou zavesného
vizu vaje¢nikov (ligamentum suspensorium ovarii), ktory obsahuje vasa
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ovarica. Od rohu maternice sa tiahne k dolnému poélu ovaria ligamentum
proprium ovarii (chorda uteroovarica). V stavbe vajec¢nika rozliSujeme
koru, dren a stromu. Kora (cortex ovarii) obsahuje folikuly v roznych
Stadiach vyvoja. V dreni vaje¢nika (medulla ovarii) mozno pozorovat
bohaté krvné a lymfatické cievy, ako aj nervové vlakna. Stroma vaje¢nika

(stroma ovarii) je tvorena viazivom a hladkymi svalovymi vlaknami.

3.5. Cievne zasobenie malej panvy
3.5.1. Arterialne zasobenie

Tepnové zasobenie panvy je zabezpeCené parovymi a
neparovymi vetvami bruSnej srdcovnice (aorta abdominalis). K
neparovym vetvam patri arteria sacralis mediana, ktora je pokra¢ovanim
aorty za bifurcatio aortae (na trovni L4) a prechadza po facies pelvina
ossis sacri, kde kon¢i v glomus coccygeus. Vysiela arteria lumbalis ima,
ktora anastomoézuje s arteria sacralis lateralis. Dal3ou vetvou je arteria
rectalis superior, ktora je koncovou vetvou arteria mesenterica inferior,
vyzivuje rektum az po canalis analis. Dalie parové vetvy s arteriae
ovaricae, ktoré odstupuju tesne pod odstupom arteriae renales na urovni
L2. Arteria ovarica prebieha v ligamentum suspensorium ovarii az
k ovariu, kde anastomozuje s ramus ovaicus a. uterinae. A. iliaca interna
(a. hypogastrica) vznika rozdelenim arteria iliaca communis na urovni
art. sacroiliaca. Arteria iliaca interna prechadza dorzalne a medialne, krizi
ju spredu ureter a vydava jednak parietalne, tak aj viscerdlne vetvy pre
mali panvu. Vetvy a. iliaca interna su znacne variabilné. K parovym

vetvam, ktoré zvdacSa odstupuji z dorzalneho kmena, patri arteria
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iliolumbalis, ktora ide pod m. psoas a pod a. iliaca interna lateralne do
fossa iliaca. Ma vetvy ramus iliacus a ramus lumbalis (anastomézuje s
arteria circumflexa ilium profunda, ktora je vetvou a. iliaca externa).
Dalsou vetvou st arteriae sacrales laterales (variabilny podet), ktoré
prebiehaju cez foramina sacralia anteriora do canalis sacralis.
Anastomozuju s arteria lumbalis ima. Dalsimi vetvami st arteria glutea
superior et inferior a arteria pudenda interna. Vetvy a. pudenda interna
zasobuju m. ischiocavernosus a m. bulbospongiosus (a. perinealis), labia
majora pudendi (rr. labiales posteriores), bulbus vestibuli (a. bulbi
vestibuli) a klitoris (a. profunda clitoridis, a. dorsalis clitoridis). Z
ventralneho kmena odstupuje arteria umbilicalis, ktora je prvou vetvou
a. iliaca interna, pri¢om postnatalne zvycajne obliteruje a tvori plica
umbilicalis medialis. Z jej prvej neobliterovanej Casti (pars patens)
odstupujt arteriae vesicales superiores, ktoré zasobuju kranialne dve
tretiny mo¢ového mechira. Dalej predny kmei vydava arteria vesicalis
inferior, ktora zasobuje kaudalnu ¢ast’ mo¢ového mechura. Parietalnymi
vetvami su arteria obturatoria, arteria uterina, arteria rectalis media. A.
obturatoria prechadza cez foramen obturatum medzi aduktormi stehna.
Jej vyznamnu vetvu predstavuje r. pubicus, ktory prechadza cez pecten
ossis pubis do anastomézy Sr. obturatorius arteriae epigastricae
inferioris (corona mortis). A. uterina prebieha v baze ligamentum latum
uteri k cervixu, kde sa rozvetvuje, pricom ascendentne prebieha zvlnena
pri hrane maternice a descendentne vysiela vetvy rr. vaginales, ktoré
anastomozuju s a. vaginalis. Dolezité je kriZenie tejto cievy s ureterom,
najmé z chirurgického hl'adiska. Ureter prechddza do panvy popod vasa
ovarica, nasledne ponad a. iliaca communis a distalnym smerom i ponad

a medialne od a. iliaca interna, pokym sa nedostane lateralne od ligg.
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sacrouterina. Nasledne prechadza mocovod cez tunel v lig. cardinale,
a asi 1,5 cm lateralne od cervixu na urovni vnutornej branky prechadza
pod a. uterina (,,voda te¢ie pod mostom‘). Nasledne prechadza medidlne
nad prednou vaginalnou klenbou az vchadza do mocového mechura
V mieste trigona. Vizivové puzdro (tunica adventitia) spaja ureter pevne
S peritoneom, apreto je pri otvoreni retroperitonea mocovod na
medialnom liste lig. latum uteri.

A. rectalis medialis je parova tepna zasobujuca rektum, ktord prebieha
nad panvovym dnom smerom k rektu, pricom vysiela rr. vaginales pre

posvu.

3.5.2. Vendzna drenaz

Vendznu drenaz panvy zabezpecuju zily, ktoré maju zvycajne
rovnaky priebeh ako artérie, ale oproti artéridm vytvaraji bohaté vendzne
spleti. Najvyznamnej$imi vendéznymi spletami su: plexus venosus
vaginalis, uterinus, vesicalis, rectalis et sacralis. Tieto splete predstavuju
portokavélne anastomoézy, ktoré sa uplatituju pri portalnej hypertenzii,
nasledkom ¢oho vznikaji hemoroidy. Z plexus venosus rectalis krv
odteka cez vena rectalis superior, vv. rectales inferiores, v. mesenterica
inferior do vena porte. Anastomdzou vena rectalis superior st venae
rectales mediae, ktoré ida do vena iliaca interna a potom do vena cava
inferior (portokavalna spojka).

Vendzne splete panvy vytvaraji anastomozy s plexus venosi vertebrales
externi et interni, ktoré predstavuji moznost’ Sirenia infekcie, alebo
nadorovych procesov z malej panvy az do mozgu.

Zilova drenaz maternice je zabezpedena cez plexus venosus uterinus,

ktora prebieha pri hrane maternice, prevazne v baze ligamentum latum
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uteri, pricom anastomozuje s plexus venosus vaginalis.
Vena ovarica dextra usti priamo do vena cava inferior, pricom vena

ovarica sinistra ide do vena renalis sinistra.
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4, TERMINOLOGIA A KLASIFIKACIA

Zakladnou premisou pre komunikdciu a pre stanovenie
spravnych indikacii k laparoskopickému vykonu je poznanie a
pouZzivanie jednotnej terminologie. Na diferenciacu jednotlivych typov
laparoskopickej hysterektomie bola navrhnuta cela rada klasifika¢nych
systémov. Je vSak dolezité, aby sa na danej klinike pouzivala jednotna
klasifikacia.

Laparoskopickad hysterektomia je vSeobecny termin, ktory zahfna
laparoskopické postupy, ktoré urychl'uji vaginalnu hysterektomiu, ako aj
endoskopické postupy, pri ktorych je hysterektomia vykonana kompletne
laparoskopicky. Pomer laparoskopickej a vaginalnej preparacie zavisi od
lokalizacie arozsahu patologického procesu v malej panve,
individualnych fyzickych parametrov pacientky a v neposlednej rade i na
znalostiach a zruénosti (know-how and skills) operatéra v oblasti
laparoskopickej a vaginalnej operativy. Laparoskopicka hysterektomia
teda zahfna celé spektrum operacnych vykonov pri ktorych je v réznom

pomere spojena laparoskopia s hysterektomiou /18, 19, 20/.

4.1. Definicie

V pripade, Ze indikécia na vagindlnu hysterektomiu nie je uplne
jasna, mozno laparoskopiu pouzit' len na diagnostické¢ ucely. Prave

laparoskopia umoziuje presnejSie sa rozhodnut’ pre dany typ

hysterektomie, ako aj ziskat’ pri videoin$pekcii prehl'ad v dutine brusnej.
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4.1.1. Diagnosticka laparoskopia a vaginalna

hysterektomia

V pripade vyuzitia laparoskopie len na diagnostické ucely, ak nie
je indikacia na vaginalnu hysterektomiu jednoznacna, hovorime o nultom
stupni (Typ 0) laparoskopicky asistovanej vaginalnej hysterektomie.
Tento typ laparoskopickej hysterektomie klasifikacia podl'a Garryho,
Reicha a Liu neuznava /21, 22, 23/.

4.1.2. Laparoskopicky asistovana vaginalna hysterektomia

(LAVH)

V laparoskopickej faze sa podvdzuju vajcovody, oblé vizy,
ovarické cievy. Disekcia a stiahnutie nadol vezikouterinnej pliky sa
vykonava v laparoskopickej faze. Materni¢né tepny, Kkardinalne
a sakrouterinné vizy sa podvizuju z vagindlneho pristupu. Extirpacia

maternice a suttira po§vy prebieha vaginalnou cestou /24/.

4.1.3. Laparoskopicka hysterektomia (LH)

Definuje ju vykonanie ligatiry maternicnych artérii
Z laparoskopického pristupu. Disekcia kardinalnych, uterosakralnych

vézov, otvorenie poSvy, extirpacia maternice ako aj sutlira po§vy moze

prebehnut’ laparoskopickou, alebo vaginalnou cestou /9, 25/.
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4.1.4. Totalna laparoskopicka hysterektomia (TLH)

Je laparoskopickou verziou abdominalnej hysterektomie. Zahtfna
kompletni laparoskopicka disekciu maternice od jej fixacnych
a zavesnych Struktur. Sutira vaginy prebieha laparoskopickym intra-

alebo extrakorporalnym uzlenim /9/.

4.1.5. Totalna intrafascialna laparoskopicka hysterektomia
(TILH)

Lee predstavil v roku 1997 novli opera¢nu techniku TILH ako
modifikaciu totalnej laparoskopickej hysterektomie /26/. Vyuziva uz
Aldridgeom popisany intrafascialny sposob disekcie pericervikalnych
tkaniv v priebehu Kklasickej abdominalnej hysterektomie /27/. Lee
povazuje TILH za operaciu, ktora je rychlejSia a bezpecnejSia ako TLH.
Udava, Ze jednou z vyhod TILH je zachovanie anatomickych Struktur
panvového dna. Rovnako nie je skratena ani dizka pogvy. Tieto faktory
mozu priaznivo ovplyviiovat' sexualny Zivot pacientiek a posobit’ ako

preventivny faktor prolapsu (organov panvy) rodidiel /28/.

4.1.6. Laparoskopickd supracervikdlna hysterektomia

(LSH, LASH)

Tato operacna technika zacala prezivat’ renesanciu po zverejneni
Stidie o poklese orgazmickej schopnosti u Zien po totalnej hysterektomii
/29, 30, 31, 32/. Oblé vézy, vajcovody, ako aj vlastné vizy vajenikov st

ligované z laparoskopického pristupu. Laparoskopicky su otvorené oba
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listy Sirokého vdzu a mocCovy mechur sa stiahne nadol. Nasledne po
ligovani uterinnych artérii sa cervix amputuje pod uroviiou vnutornej
branky. Predna pubocervikalna fascia a cervix sa sutruji spolu a korpus
uteri sa z dutiny brusnej extirpuje pomocou morcelatora, alebo cez zadni
klenbu posvy /33/.

Jenkins vo svojom suhrnnom c¢lanku uvadza, Ze neexistuju relevantné
dokazy, ktoré by poukazovali na Dbenefity laparoskopickej
supracervikalnej hysterektémie /34, 35/.

4.1.7. Laparoskopickd intrafascidlna supracervikilna

hysterektomia (CISH, Semmova opera¢na technika)

Tato laparoskopicka opera¢na technika bola popisana Kurtom
Semmom Vv Nemecku, najprv ako abdominalna operacia, neskor i ako
laparoskpicka operacia. Cielom Semmovej operacnej techniky je
vykonanie intrafascialnej hysterektomie bez otvorenia po$vy s pouZzitim
$pecialneho indtrumentaria vyvinutého Kurtom Semmom. Dalsim
zdmerom je neporusit’ integritu panvového dna a zavesnych Struktar pri
sucasnej profylaxii karcinomu krcka maternice pomocou vytatia

endocervixu /36, 37/.

4.1.8. Laparoskopicky asistovana Doderleinova

hysterektomia (LADH)

S myslienkou uplatnenia Doderleinovej techniky vagindlnej
hysterektomie v priebehu LAVH prisli Say a neskor Garry a Hecz /38,
39/. Zékladnym predpokladom tejto vaginalnej operacnej metody je
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vykonanie iba prednej kolpotomie a vpacenie fundu maternice do incizie.
Nasledne sa liguju maternicné tepny a maternica sa extirpuje bez
porusenia spojenia sakrouterinych vidzov k zadnej klenbe posvy. Tato
operacna technika je pomerne jednoducha, Tahko osvojitel'na,
a Vv porovnani sinymi technikami laparoskopickej hysterektomie ma

menej rizik /40/.

4.1.9. Vaginalne asistovana laparoskopicka hysterektomia
(VALH)

Autor tohto opera¢ného postupu popisuje jeho vyhodnost’ najma
pri vel'kych myomatoznych materniciach. Vykon sa zac¢ina vaginalnou
Cast’'ou. Zacina sa cirkularnou inciziou okolo cervixu, mocovy mechir sa
vysunie nahor, nasledne sa otvori vezikouterinna plika a Douglasov
priestor, resekuji sa sakrouterinné a kardinalne ligamenta s ligaciou vasa
uterina. Potom sa kréok maternice vtla¢i do brusnej dutiny a poSva sa
uzavrie pokracujucim stehom. V laparoskopickej faze sa po vytvoreni
pneumoperitonea resekuju horné partie zdvesného aparatu. Po kompletnej
skeletizacii uteru nasleduje morseldcia pomocou makromorceléatora.
Roushdy a kol. popisuju uspe$né vykonanie VALH u 16 pacientiek
s vel'kou myomatdéznou maternicou s hmotnostou od 750 do 2500 g
/41,42/. Vyhody tejto techniky oproti otvorenej operacii stt podobné ako
u ostatnych laparoskopickych technikach /43/.
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4.1.10. Laparoskopicka radikdlna vagindlna hysterektomia
(LARVH)

V laparoskopickej faze kombinuje panvovi lymfadenektomiu,
preparaciu ureterov, panvovych ciev v preformovanych paravezikalnych
a pararektalnych priestoroch retroperitonea. Vo vaginalnej faze nasleduje
modifikovand radikalna vaginalna hysterektomia podla Schauta /44/.
Podl’a radikality vaginalnej Casti st dve zakladné varianty:
- LAVRH Schauta-Amreich odpovedajuca vaginidlnou komponentou
radikalite typu Piver 3
- LAVRH Schauta-Stoeckel odpovedajica vaginalnou komponentou
radikalite typu Piver 2.

Vysledky LARH s porovnatelné s vysledkami Standardnej

,,otvorenej“ abdominalnej radikalnej operacie /45/.

4.1.11. Totilna laparoskopicka radikalna hysterektoémia
(TLRH)

Je to laparoskopickd obdoba abdomindlnej operacie podla
Wertheima — Meigsa, priCom posledné publikacie referuju

0 porovnatelnych onkologickych vysledkoch /46, 47, 48/.

4.1.12. Laparoskopicka panhysterektémia podl’a
Ostrzenského (OLPH)

Pri tejto laparoskopickej hysterektomii sa vyuziva kombinacia

monopolarnej koagulacie a stehovej techniky. Ostrzenski vo svojej
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prospektivnej observacnej $tadii popisuje tiito novi metodiku ako totalnu
laparoskopicki  hysterektomiu s profylaktickou, retroperitonealnou
zadnou kuldoplastikou a suspenziou vaginalneho kypta pomocou
stehovej techniky. Zaroven sa vykonava zaves poSvového vrcholu
zoSitim rektalnej a paravagindlnej fascie spolu so sakrouterinnymi
ligamentami a pripojenim k zadnej poSvovej stene a k ligamentum
cardinale. Ostrzenski diferencuje povrchové a hlboké zlozky
sakrouterinnych vézov, a preto sutiru hlbokej zlozky sakrouterinnych
viazov a rekto-paravaginalnych fascii vykondva retroperitonealne.
Povrchovu zlozku sakrouterinnych vdzov pripaja sutirou k zadnému
okraju posvy, ale uz extraperitonealne. Vyznam tejto pomerne zlozitej
fixacie priklada autor tomu, Ze ide o vyznamnu prevenciu prolapsu

vaginy /49/.

4.1.13. Chakravortyho laparoskopicka  hysterektomia
(CHLH)

Tento vykon kombinuje supravagindlnu amputiciu maternice
vykonanti z laparoskopického pristupu a konizaciu ¢i amputaciu hrdla

maternice /50/.

4.1.14. Roboticky asistovana laparoskopicka hysterektomia
(RALH)

Ide o totalnu laparoskopicku hysterektomiu pri ktorej je vyuzity

operacny robot. Nezhat v Standfordskej §tadii poukazuje na signifikantne
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dlhsi operacny Cas pri RALH (276 minit) ako pri TLH (206 minut).
Ostatné sledované premenné (krvna strata, dizka hospitalizicie
a pooperacné komplikacie) nevykazovali medzi sledovanymi stbormi
signifikantnné rozdiely. Potencial robotickej laparoskopie vidi Nezhat
v dial’kovo riadene;j telechirurgii, ako aj v zlepSeni vyuky laparoskopickej
chirurgie /51/. Payne vo svojej stadii poukazuje na dlhsi operacny ¢as pri
RALH, ako pri TLH, avsak pri porovnani poslednych 25 pripadov RALH
a TLH poukazuje na signifikantne krat§i opera¢ny ¢as pri RALH (92,4
minit vs 78,7 minut). Pravdepodobne to suviselo s vd¢Sou praxou
v robotickej laparoskopii ku koncu Stadie. Vysledky Stadie preferuju
RALH, ked’Ze Statisticka analyza dokazala, Ze pri RALH je signifikantne
niz§ia krvna strata, kratSia hospitalizacia ako aj niz8ie riziko konverzie na

laparotomiu /52/.

4.2. Klasifika¢né metody

Existujuce klasifikaéné systémy vychddzaji =z merania
Specifickych klinickych tdajov alebo ndkladov na operacny vykon, ktory
mozno porovnavat’ s inou meratelnou operacnou metoédou. Piver pouzil
ako prvy anatomickua stratifikiciu na klasifikdciu radikélnej
hysterektomie /53/. Klasifikacny systém podl'a Pivera bol validizovany
S pooperacnymi vysledkami v podobe prezivania pacientok. T4to logicka
a pristupna metoda, nespiia vietky predpoklady pre klinicky relevantné
hodnotenie parametrov, ako st komplikacie, pooperacna bolestivost
a spokojnost’ pacientiek.

Doterajsie klasifikacné systémy laparoskopickej hysterektomie

su zalozené na principe posudzovania resekovanych anatomickych
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Struktar pod priamou endoskopickou kontrolou. Rozsah anatomicke;j
preparacie  mozno  jednoducho  kvantifikovat  a vztahovat’
k eventualnemu stuptiu a rozsahu perioperaénych komplikacii. Prehl’ad
klasifikacii laparoskopickej hysterektomie zalozeny na pristupe
k anatomickym Struktiram maternice, cievnych zvizkov a podporného
aparatu je uvedeny v tabul'ke 1. a 2. /54/.

Je viacero dovodov pre reSpektovanie uvedenych sposobov

hodnotenia laparoskopickych hysterektomii. Prikladom je jedna
z moznych komplikacii laparoskopickej hysterektomie, a to poranenie
mocového mechura, ktoré sa moze vyskytnat’ v priebehu laparoskopickej
alebo vaginalnej fazy laparoskopickej hysterektomie. Klasifikacia
laparoskopickej hysterektomie navrhnuta Johnsom a Diamondom je
kritizovana pre =zaradenie diagnostickej laparoskopie a naslednej
vaginalnej hysterektomie ako typ 0. Tento postup mdze byt uzitocny na
vylucenie kontraindikacii na vaginalnu hysterektomiu, ale napriek tomu
nic si dovody na jeho oznaCovanie za stupenn laparoskopickej
hysterektomie dostatocné.
Prvym anatomicky definovanym diferencianym bodom st ovarické
cievy. VSetky uvedené klasifikacné systémy vSak uzndvaju ako najviac
rozliSujici bod preparaciu materni¢nych ciev. Tato Cast operacie je
najt'az$im a najkritickej$im miestom celej operacie.

Klasifikacia laparoskopickej hysterektomie uvedena Garrym,
Reichom aLiu v roku 1994 dobre odliSuje jednotlivé typy
laparoskopickych hysterektomii /obr. 1, 2, 3, 4, 5/.
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Obr. 1 LAVH

Obr.2 LH
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Obr.3TLH

Obr. 4 LSH
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Obr. 5 Rozsirena laparoskopicka hysterektomia

Klasifika¢ny systém podl'a Munroa a Parkera (typ I-1V) rozliSuje rozsah
ligatary a. uterina a jej vetiev, oznacuje vztah k mechuru a jeho disekciu,
popisuje zadnu kolpotomiu, a Vv kone¢nom dosledku rozliSuje rozsah

disekcie zavesného aparatu.
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Tab.1 Klasifika¢né systémy LH zaloZzené na posudzovani anatomickych

Struktur organov malej panvy

Johns a Diamond

Typ O
Typ 1
Typ 2
Typ 3
Typ 4

Typ 5

Diagnosticka laparoskopia a VH

Laparoskopicka adheziolyza alebo excizia lozisk endometriozy

Laparoskopicka uni- alebo bilateralna adnexektomia
Zosunutie mo¢ového mechura
Laparoskopicka ligatura uterinnych ciev

Predna alebo zadna kolpotomia

Munro a Parker (typ 0-5 podl’a Johnsa a Diamonda oznaceny *)

Typ 0*
Typ 1*
Typ 2*
Typ 3*
Typ 4*

Typ 5*

tento typ neuznava

Typ 0: laparoskopicka preparacia pred VH

Typ I: disekcia az k a. uterina bez jej preparacie
Typ II: typ [ + oklizia uterinnych ciev

Typ II: typ II + disekcia Casti zavesného aparatu

Typ IV: typ II + cely komplex zavesného aparatu

Garry, Reich a Liu (typ 0-5 podl’a Johnsa a Diamonda)

Typ 0*
Typ 1*
Typ 2*
Typ 3*
Typ 4*

Typ 5*

tento typ LH neuznéava

VH laparoskopicky asistovana

LAVH

Laparoskopicka hysterektomia
Totalna laparoskopicka hysterektomia

Rozsirend hysterektomia
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Tab. 2 Klasifika¢ny systém LH (Apro, Bruhat)

Staging laparoskopicky asistovanej vaginalnej hysterektomie

podl’a Apro

Typ 0 Diagnosticka laparoskopia + VH

Typ1 Disekcia tkaniv rohu uteru, ovarialnych ligament + VH
Typ 2 Laparoskopicka adheziolyza + VH

Typ 3 Zosunutie moc¢ového mechura + VH

Typ 4 Koagulacia uterinnych ciev + VH

Typ5 Otvorenie poSvy + VH

Staging laparoskopicky asistovanej vaginalnej hysterektomie

podla Bruhata

Typ | Preparacia adnexalnych a chordalnych struktar

Typ Il Preparacia vezikouterinnej pliky a materni¢nych ciev
Typ Il Preparacia Struktur hrdla a inicidlne otvorenie poSvy

Klasifikdcia AAGL (American Association of Gynecologic
Laparoscopists) skor zodpoveda vedeckym ciel’om, ale pre klinicku prax

je prili$ zlozitd a mohla by na klinikov posobit’ konfizne /55/.
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4.3. Terminolégia

V suvislosti so zavedenim laparoskopickej hysterektomie do
klinickej praxe ma pouzivand terminologia priamu spojitost
s predchadzajucimi klasifikaénymi schémami. Jednotlivé operacné
spdsoby laparoskopickej hysterektomie su ¢asto oznacované menami ich
autorov (tab.3).

Tab. 3 Prehl'ad typov LH ozna¢enych menami autorov

Supracervikalny typ operacie Semm, Mettler, Donnez,
Nisolle, Ewen
Supracervikalny typ operacie Chakravorty

kombinovany s konizaciou

Laparoskopicka hysterektomia Ostrzensky

s plastikami

Totalna laparoskopicka Chapron, Dubuisson, Hunter,
hysterektomia Koh

Laparoskopicky asistovana Smith, Déderlein, Garry,
vaginalna hysterektomia Phipps, Vessey
Laparoskopicka hysterektomia Dargent, Childers, Querleu,
spojena s lymfadenektomiou Nezhat, Mettler
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5. OPERACNA TECHNIKA

Dalsim rozli§ovacim znakom je druh pouZitej operaénej techniky:

« Koagulacna technika

» Bipolarna

» Monopolarna

» Laserova

» Ultrazvukova /56/
« Staplery a klipy /57/
« Ligatiry a sutura ihlou (intrakorporalne a extrakorporalne uzlenie)
+ Sluc¢ka (endoloop) /58/
< InStrumentarium
» Jednorazové /59/
» Sterilizovatel'né /60/

« Inzercia primarneho trokaru bez predchadzajicej insuflacie /61/

5.1.Elektrochirurgia
5.1.1. Monopolarna elektrochirurgia

Pri.  monopolarnom  systéme  elektrony  pradia  od
elektrochirurgickej jednotky do aktivnej elektrody (pracovny
inStrument), dalej cez tkanivo k neutrdlnej elektrode a spiat do
elektrochirurgickej jednotky. Monopolarny prad je potencialne
nebezpecny, pretoze Cast elektronov prechddza tkanivom neznamym
spdsobom. Vysledkom je riziko elektrického popalenia aj na vzdialenych

miestach od aktivnej elektrody. Moderné generatory toto riziko
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minimalizuji. Monopolarna chirurgia sa vyuziva na: rez (nemodulovany
prud), koagulaciu (modulovany prad) a zmieSany prad (blended) na
koagulaciu arez. Koagula¢ny prud (modulovany) je charakterizovany
intermitentnymi periodami aktivity a sposobuje dehydrataciu buniek
a koagulaciu proteinov a vysledkom je hemostaza. Monopolarna cast’
vysokofrekven¢ného pristroja ma vystup 0-120 W pre koagulaciu, resp.
0-300 W pre rez. U¢inkom vysokofrekvenéného pradu na tkanivo moze
byt desikacia, koagulacia, fulguracia. Charakterizuje ho vysoka voltaz
anizky prad. Koagulacia prebieha dotykom alebo sprayom. Prad
vyuzivany na monopolarny rez (nemodulovany) je kontinudlny prad
elektronov rychlo zvySujuci intracelularnu teplotu, ktora spoésobuje
exploziu buniek. Energia sa koncentruje na hranach  a hrotoch
inStrumentov. Rez sa realizuje bez dotyku s tkanivom. Zmie$any
(blended) prud je kombinacia rezu a sprayovej koagulacie.

Vyhoda: jednoduché a rychle pouzitie.

Nevyhoda: moznost’ termalneho poSkodenia aj na vzdialenych miestach
162].

5.1.2. Bipolarna elektrochirurgia

Pri bipolarnej koagulacii vysokofrekvencny prad prechadza
Z jedného polu bipo-larneho instrumentu (branza kliesti) cez tkanivo do
druhého polu (druha branza). K neutralnej elektrode prid neprechadza.
Tym, ze je jasna cesta elektronov, je minimalne riziko elektrického
popalenia. Vzhl'adom na to, Ze samotnd koagulacia prebieha zvySenim
teploty v tkanive, existuje riziko termického popalenia v blizkom okoli.

Preto je potrebné energiu aplikovat’ v kratkych intervaloch, s nizkou
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voltaZzou a V bezpecnej vzdialenosti od vulnerabilnych struktir. Irigacia
taktiez prispieva ,,ochladenim® k zniZeniu termického efektu. Bipolarna
koagulacia je najvhodnejSia na koagulaciu ciev (sealing) s minimalnym
traumatickym efektom.

V gynekologickej laparoskopickej elektrochirurgii sa vyuzivaju
bipolarne forcepsy s branzou cca. 3mm. Tvar aktivnych branzi je rdzny.
Ovalne perforované konce efektivne koncentruju energiu, zvysSuju
vizualizaciu koagulovaného tkaniva pri uzavere cievy. Mikropinzety su
pouzivané na preciznu bodovi koagulaciu. Quadripolarne systémy
minimalizuji lateralny termalny efekt. Bipolarnu koagulaciu aktivizuje
operatér noznym spina¢om, alebo sa vyuziva systém automatickej
aktivacie po dotyku s tkanivom (autosStart). Moderné systémy maja
zabudované ampérmetre signalizujice ukoncenie koagulacie. Su
ponikané kombinované inStrumenty umoziujuce uchopovanie,
preparaciu a pretinanie tkaniva.

Pri bipolarnom reze st vyuzivané inStrumenty v tvare L-hacika,
ihly alebo bipolarne noznice. Vykazuju precizny rez a dokonalt
vaporizaciu.

Vyhody: l'ahké dostupnost’, relativna bezpecnost’, jednoduché pouZzitie.
Nevyhody: riziko prehriatia a vytvorenia nestabilného koagula alebo
podhriatia s inkompletnou koagulaciou, mozné termalne poSkodenie
okolia /62/.
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5.1.3. Vysokofrekvenéna bipolarna koaguliacia — The
LigaSure vessel sealing system

Je to revoluény hemostaticky systém pracujici na principe
premeny kolagénu v cievnej stene a vytvoreni permanentného uzaveru.
Pri systéme dochadza k optimalnej kombinacii tlaku a energie, ktoré
zabezpecuji dokonalé zlepenie cievy priemeru az 7 mm. Systémom Sa
v tkanive preformuje kolagén a elastin a vytvori sa zéna zlepenia (seal
zone). Efekt sa sustred’uje na cielové tkanivo s minimalnym termalnym
ovplyvnenim okolia. Pevnost’ uzaveru dosahuje pevnost” klipovania
a sutary. PouZivaju sa laparoskopické inStrumenty na uzaver (LigaSure
Lap) alebo kombinované na uzaver a prerusenie (LigaSure Atlas). Na
podobnom principe pracuje aj systém Biclamp, av§ak pracovné nastroje
su sterilizovatelné. Tento systém je vel'mi efektivny, rychly a bezpeény
pri skeletizacii maternice, ale aj preparacii tkaniv, ktoré lezia v blizkosti

zranitenych Struktur.

5.2.Laser

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) je zdroj
monochromatického svetla, ktory vznikne umiestnenim zosiliiovaca
svetla do optického rezonatora s prislusnou vlnovou dizkou. Existuja tri
formy lasera pouzivaného v endoskopickej chirurgii: - CO2 laser, -Nd:
YAG-laser, -KTP-lasery. Nd: YAG laser, argonovy laser a KTP laser sa
pouzivaji na rezanie a koagulaciu. Laser sa vyuziva najmi na ostri
preparaciu  pri  pokrocilej adheziolyze, salpingoneostomii,
fimbrioplastikach, evaporizacii endometrialneho loziska. Takisto sa moze
pouzit’ pri drillingu kortexu ovaria pri endoskopicke;j terapii sterility.
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5.3. Kineticka chirurgia - Kinetic surgery

5.3.1. Harmonicky skalpel - Harmonic scalpel:
ULTRACISION

Systém vyuzivajici na rez a koagulaciou ultrazvukova energiu.
Elektricka energia je konvertovand piezoelektrickym krystalovym
systétmom na mechanicki energie. Poskytuje atraumaticku disekciu
a hemostazu bez rizika elektrického poskodenia. Minimalne termalne
poskodenie, bezpeCnost’ v blizkosti vitalnych Struktir pri zachovani
dostato¢nej vizualizacie pol'a su hlavné prednosti tohto systému. Systém
je menej efektivny v porovnani s elektrochirurgiou, ale bezpe¢nost
prevySuje tato nevyhodu. Systém posobi troma efektmi: kavitacia,
koaptacia/koagulacia, rez. Hranica medzi rezom a koagulaciou je
v rukach operatéra a zavisi od napitia, ostrosti Cepele inStrumentu,

napétia a pevnosti uchopenia tkaniva.

5.3.2. SonoSurg- The total ultrasonic cutting and

coagulation solution

SonoSurg generator premiena elektricka energiu na ultrasonické
vibracie pracovného inStrumentu. Neziaduce vedlajSie efekty
elektrochirurgie (posSkodenie, dym a prechod elektrického pradu
pacientom) su eliminované. Koagulacia a rez sa objavuju v tom istom
Case. Procedira prebieha rychlo a hemostaza nastupuje simultanne.
Multifunkéné inStrumenty redukuju operacny cas. V kombindcii

S vysokofrekvenénou elektrochirurgickou jednotkou je mozné
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ultrazvukovy inStrument pouzit na  koagulaciu v pripadoch

neocCakavaného krvacania.

5.4. Endoskopické Sitie

5.4.1. Sutura a uzlenie

Laparoskopické Sitie a uzlenie st neoddelitelnou stcastou
pokrocilej operacnej laparoskopie. Vyvoj laparoskopickych technik
a inStrumentaria prechadzal obdobim diagnostickej laparoskopie cez fazu
tzv. ,jednoru¢nej” laparoskopickej chrirugie k faze dvojru¢ného
laparoskopického operovania. Posledna faza vyvoja je potencovana
rozSirenim robotizacie v laparoskopii a umoziiuje zaradit' principy
laparoskopického S$itia do subSpecializacii laparoskopickej operativy.
Laparoskopické §itie a uzlenie si vyzaduje dostatoénu zru¢nost’. Tuto
skuto¢nost’ je mozné ulah¢it implementovanim principov S$itia pri
otvorenej chirurgii do laparoskopie. Rozumieme tym poziciu operatéra,
naloZenie pracovnych portov, inStrumentarium, realiziciu incizii a pracu
sihlou v sagitalnej rovine. Niektoré pracoviska vyuzivaju principy
Kohovej laparoskopickej sutiry vo vertikalnej zone, ale v zrkadlovom
obraze (C. H. Koh : Laparoscopic Suturing in the Vertical Zone).
Operatér stoji vlavo pri pacientke a sutiura je vedend z dolného pdlu
incizie k hornému. Ide o dvojru¢nit chirurgiu kopirujici principy
laparotomickej suttry. Ihla rotuje v sagitalnej resp. vertikalnej rovine
okolo osy ihelca. Tento spdsob sa vyznacuje univerzalnostou a umoznuje
aplikaciu principov mikrochirurgie do laparoskopie. Vysledkom
zvladnutia tejto techniky je jej vyuzitie pri laparoskopickom rieSeni

visceralnych komplikécii (cystotomia, enterotomia) bez nutnosti
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konverzie. Ekonomizacia pohybov aich plynulost’ tvoria bezchybnu
a rychlu techniku pouzitel'nu v kazdej situacii.

Pri laparoskopickom §iti okrem umiestnenia pracovnych portov
je dolezity typ uzaveru troakaru. Kovova gulicka alebo ,,trumpetovy*
systém mozu pri extrakorporalnom uzleni pretat’ vlakno. Tvar Cel'uste
ihelca a eventualne jej ohnutie ulah¢uje natoCenie ihly do spravneho
smeru, limituje pevnost’ Gichopu ihly a ulahcuje intrakorporalne uzlenie.

Najstar§im systémom pouzivanym v laparoskopii na ligaciu je
endoloop. Je to slutka s preformovanym kizavym uzlom, ktora sa
dotahuje okolo tkanivovej S$truktiry za t0éelom hemostazy alebo
aproximacie.

Zavedenie ihly do dutiny brusnej (zahnutt, rovnu, ski ihlu) sa
robi roznym sposobom. NajcastejSie ihlu zavadzame cez 10 —12 mm
posvou trokaru. Ak potrebujeme zaviest vacSiu ohnutu ihlu (CT 1)
pouzivame metodu Clarka a Reicha. Ihlu zavedieme priamo cez inciziu
bez pouZitia trokaru.

Laparoskopické Sitie vyuziva jednotlivé alebo pokracujuci steh.
Podla sposobu uzlenia v laparoskopii hovorime o extrakorporalnom
a intrakorpordlnom uzleni. Extrakorporalna metoda je jednoduchsia. Po
nalozeni stehu je vlakno (s alebo bez ihly) vytiahnuté a uzlené
extrakorporalne. Robime Roederov alebo poloviény kizavy uzol, ktory
dotahujeme pomocou zavadzaca. V pripade pokracujucej sutiry je
mozné pouzit' semi-extrakorporalny ukotvujici uzol (jamming anchor
knot). Pokracujucu sutiru je doporuené ukonéit’ intrakorporalnym
Aberdeenskym uzlom. Intrakorporalne uzlenie je narocnejSie na
zruénost’ operatéra. Je urcené pre fragilné tkaniva, pri mikrochirurgii

a vyuziva kizavé (slip knot), konvertibilné (square/slip knot) alebo pevné
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(cinch knot) uzly. Pevné nekizavé uzly st vhodné na pribliZenie okrajov
incizie, ktoré su pod tahom (myomektomia).

Vyhody: precizna aplikacia, stabilita, bezpe¢nost’.

Nevyhody: zvrastovanie $itého tkaniva, moznost zachytenia inych

Struktur do uzla, ¢asova naro¢nost’.

5.4.2. Endostitch

Alternativny  inStrument pre laparoskopicki suturu je
Endostitch™ (Tyco U.S. Surgical corp.) 10 milimetrovy instrument
pouziva dvojhrotovi ihlu a Vv jej centre je ukotvené absorbovatel'né alebo
neabsorbovatel'né vlakno. Obojstranne ucinkujuca Celust umoziuje
transfer ihly zo strany na stranu. Tym sa vytvara pokracujici steh. Odpada
potreba prechytavania a nastavovania ihly a tym je Sitie jednoduchsie
arychlejSie. Uzlenie mdze byt intra- aj extrakorporalne. InStrument sa
vyuziva na priblizenie tkaniva (myomektomia, peritonealizacia),

reparaciu enterotomie a cystotdmie a na laparoskopicku kolposuspenziu

sec. Burch.
5.5. Stapling
5.5.1. Stapler

Opakovane pouzitelny inStrument pre mechanické svorkovanie
a rez. NajcastejSie pouzivané su Multifire Endo-GIA (USSC) a Endopath
ETS (Ethicon Endo-Surgery). InS§trument umiestfiuje tri rady titanovych

svoriek na kazdu stranu reznej linie. Biela kartridz so svorkami vysky
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2,5mm je urCend na stapling vaskularnych Struktir. Modra kartidz
s vyskou svoriek 3,5mm je uréena pre ostatné tkaniva. Dizka svorkovanej
linie zavisi od kartridze (30, 45 alebo 60 mm). Délezitym predpokladom
pre pouzitie v gynekologickej operative napr. LAVH, je identifikacia
priebehu ureterov. Rutinnd disekcia ureterov nie je nevyhnutna. je
rezervovana pre pripady s endometriézou a adhéziami. Ak odstrafiujeme
adnexa mnakladd sa stapler na infundibuloplevicky vdz ana
uteroinguinalnu chordu stcastne alebo oddelene. V pripade zachovania
adnex je stapler bilateralne nakladany na proximalny koniec
uteroinguinalnej chordy ana uteroovaridlny vdz. Tym pretiname
uteroadnexalne junkcie. Pokracujeme otvorenim vezikuterinnej pliky
a zosunutim moc¢ového mechura.

Ak sa rozhodneme aj pre stapling uterinnych ciev je nevyhnutna
dokladna skeletizacia uterinnych ciev z ventralnej strany po zosunuti
mocového mechira. Mame na zreteli, Ze vzdialenost’ ureteru od hrany
cervixu je 20 - 25 mm a stapler ma Sirku 12 mm. Po dokladnej skeletizacii
uterinnych ciev a odsunuti uretrov lateralne nakladdme bilaterdlne
staplery cez suprapubicky port. Nepokracujeme na kardindlne
a sakrouteriné vézy, pretoze vysledkom byva ziaZenie poSvy
S dyspareuniou. Vykon je dokonfeny vaginalne. Za tucelom
minimalizovania moznosti poSkodenia ureterov McMaster-Fay zavadza
stapler cez umbikalny port. Optika sa presuva do ipsilaterdlneho portu.
Ini doporucuju najprv otvorit’ predni a zadna vaginalnu klenbu. Zabranit’
uniku pneumoperitonea. Stapler je potom naloZeny na skeletizované

uterinne cievy a postranné vaginalne klenby.
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Pripadni hemostazu svorkovanej linie robime bipolarnou
koagulaciou. Monopolarna koagulcia nie je vhodna pre mozné Sirenie
elektrickej energie po svorkach.

Vyhody: rychla aplikacia, jednoduché pouzitie.
Nevyhody: vysoka cena, nebezpeCie poskodenia okolia, zlyhanie

hemostatického efektu s krvacanim.

5.6. Uterinny manipulator

Uterinny manipulator je esencialnym in§trumentom pri disekcii
anatomickych Struktar v oblasti malej panvy. Kritickou fazou
laparoskopickej hysterektomie je disekcia uterinnych ciev a kardinalnech
ligament. Je to miesto najcastejSich termickych a mechanickych 1ézii
ureterov. Kolpotomizér prispieva k bezpecnosti tejto fazy. Kranidlnym
tlakom proti fornixu poSvy kolpotomizér zviacSuje vzdialenost medzi
ureterom a hranou cervixu. Koagulacia a disekcia je bezpe¢na /63-66/.

Existuje celd rada uterinnych manipulatorov (Koh, Mangeshikar,
Clermont-Ferrand, Endopath, Vcare). Kazdy z manipulatorov ma svoje
prednosti. Rozdiely su najmd vrozsahu moZnosti manipulacie
S maternicou.

Zlozenie uterinnych manipuldtorov je v podstate uniformné
S malymi modifikdciami, pricom zikladnymi castami su samotny
manipulator, ktory sa zavadza do dutiny maternice, d’alej s kolpotomizéra
(chlopna, alebo lievik, ktory obkruzuje cervix), a nakoniec
z kolpopneumookludera, ktory zabranuje strate pneumoperitonea po

kolpotomii.
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Napriek nespornym vyhoddm je pouzitie uterinného
manipulatora  kontroverzné v dvoch situaciach. Poprvé  pri
endometrialnom karcindéme, kde sa musime obavat’ §irenia nadorovych
buniek do peritonealnej dutiny. Druhou kritickou situaciou st stavy, ked’
je pri cervikdlnom karcindme pritomna pyometra a inzeria uterinného
manipulatora mohla spdsobit’ vtlaGenie hnisu do dutiny brusnej.

Pri zavadzani uterinného manipulatora cez nadorové tkaniva,
ako je tomu pri endometridlnom karcindme, alebo karcindbme cervixu,
moze dojst’ k poraneniu fragilného tkaniva a naslednému krvacaniu. To
by mohlo teoreticky viest k angioinvazii nadorovych buniek

a naslednému hematogénnemu rozsevu.

5.7. Morcellator

Odstranenie resekovaného tkaniva z dutiny brusnej zohrava
doleziti rolu v priebehu celého opera¢ného vykonu. Odstranenie tela
maternice pri laparoskopickej supracervikalnej hysterektomii mozeme
vykonat’ bud’ cez zadnu kolpotémiu, alebo pomocou morceldtora. Zadna
kolpotomia nespliia kritéria miniméalne invazivnej chirurgie. Okrem toho
prinasa so sebou infekéné riziko, ¢o by mohlo viest’ ku komplikovanému
hojeniu operaénej rany a nakoniec i k prediZeniu hospitalizacie. Z toho
dovodu sa zostrojili pocetné operac¢né inStrumenty na zmenSovanie tkaniv
(morcelaciu). Hlavnou ulohou morcelacie je transformacia elipsoidného
tvaru resekovaného tkaniva (napriklad corpus uteri) na tvar cylindricky,
aby mohlo dojst’ k extrakcii tkaniva cez trokér, atymto je mozné

zachovat vsetky kritéria kladené na miniinvazivnu chirurgiu.
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Prvy morcelator vyvinul Semm v roku 1973, avSak s tymto
manualnym morcelatorom trvalo zmensenie i malych Casti tkaniv vel'mi
dlho. Neskor sa dizajn zjednodus$il a Semm priniesol novy morcelator:
SEMM Serrated Edged Macro Morcellator pozostavajuci z rezacej
kanyly s ozubenym okrajom, pricom sa uterus vtahoval do kanyly
pomocou vrtaku, alebo pomocou forcepsu a manualne sa tkanivom
rotovalo pokym sa nevyrezal kizelovity resekat tkaniva. Vzhl'adom
k tomu i3lo stale o vel'mi zdihavy vykon, ktory si okrem toho vyzadoval
pomerne vel'ka fyzicka kondiciu operatéra. Boli publikované pripady
epikondylitidy (tenisového lakt'a) po pouzivani tohto morcelatora.

Od roku 1993, kedy bol vyvinuty Steinerov morcelator, si
k dispozicii viaceré elektromechanické morcelaéné inStrumenty. Kazdy
systém pozostava z cylindra, ktory ma na intraabdominalnom konci
ulozeny deliaci n6z, alebo frézu, a tento cylinder je vlozeny v trokare,
pri¢om rota¢ny pohyb cylindra zabezpecuje miniaturny motorcek, ktory
je sucastou trokaru. Takto moZno s minimalnou namahou postupne
extrahovat’ z dutiny brusnej cylindrické bloky tkaniva. Samozrejme, Ze

takto zmenSené tkanivo je mozné i histologicky vySetrovat’ /67-73/.
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Obr. 6 InStrumentarium pouzivané pri zavadzani uterinného manipulatora

(UM)
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Obr. 7 Schéma zakladného inStrumentaria pre vykonanie celého postupu
totalnej laparoskopickej hysterektomie. Vpravo — koagulacna jednotka

vysokofrekvenénej bipolarnej koagulacie LigaSure s10 mm

multifunkénym opera¢nym jednorazovym instrumentom.
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Obr. 8 Operacné instrumentarium: 1. optika, 2. monopolarne koagulacné

inStrumenty, 3. harmonicky skalpel, 4. irigator/odsavacka, 5.

vysokofrekvecna bipolarna koagulacia, 6. trokare (5 mm, 10 mm, 11 mm)
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6. LAPAROSKOPICKA  HYSTEREKTOMIA -
MODUS OPERANDI

6.1. Umiestnenie trokarov

Spravne umiestnenie trokarov pre optiku a pracovné nastroje je vel'mi
dolezité na adekvatne vykonanie totalnej laparoskopickej hysterektomie.
Ergonomické rozmiestnenie trokarov je vel'mi dolezité aj pre pohodiné
operovanie bez toho, aby unava operatéra ohrozovala priebeh operacie.

Opticky trokar sa umiestiiuje v mieste umbilika, dva pracovné 5 mm
trokare umiestiiujeme 2 cm medialne a kranialne od spina iliaca anterior
superior a 10 mm pracovny trokar umiestfiujeme 3 ¢cm nad symfyzou
v mediannej rovine (Obr. 9). Umiestnenie 10 mm trokaru v mediannej
rovine ma ta vyhodu, Ze dominantnym nastrojom (zvac¢Sa
vysokofrekvenéna bipolarna koagulacia) robi operatér symetrické

pohyby v rovnakej vzdialenosti od oboch stran maternice.
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Obr. 9 Umiestnenie trokarov pri totalnej laparoskopickej hysterektomii.

10 mm trokar (béZovy) pre dominantny nastroj je umiestneny v strednej

rovine nad symfyzou

6.2. Zhodnotenie anatomickych pomerov

Pre bezpecny priebeh laparoskopickej hysterektomie je dolezité
zhodnotenie  lokdlneho nalezu v malej panve. Posudzujeme
vezikouterinny, rektovaginalny priestor, priebeh ureterov a vel’kych ciev,
stav sakrouterinnych vdzov. V jednotlivych oddieloch panvy: predna
azadnd panva apanvové steny vizualizujeme znaky (landmarks)
vytvorené zndmymi anatomickymi StruktGrami. Adhézie po
predchadzajucich operaciach alebo zapale komplikuju orienticiu a

priebeh operacie.
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6.3. Ozrejmenie  priebehu ureteru ajeho pripadna

preparacia

Vizualizacia priebehu ureterov je dolezitym predpokladom
prevencie ich poranenia. Dolezité miesta su krizenia ureteru so
Struktarami, ktoré preruSujeme pri  hysterektomii  (disekcia
sakrouterinnych vdzov, uterinnych artérii a infundibuloplevického vézu).
Pri priaznivych anatomickych pomeroch je mozné diferencovat’ ureter od
vstupu do malej panvy po kardinalne ligamenta. V pripade patologického
nalezu (endometridéza, adhézie) je potrebné ozrejmit’ priebeh ureteru
otvorenim retroperitonea a jeho disekciou. V niektorych pripadoch je

potrebna ureterolyza.

6.4. Pret’atie ligamentum rotundum a zavesu adnex

Pri oddel'ovani maternice od zavesného aparatu a od adnex je
mozné pouzit' niekol'ko modalit: elektrochirurgiu (monopolarna alebo
bipolarna), klipy, staplery, sutiru vratane endoloop, laser a kineticka
energiu.

A: ak zachovdvame adnexa:

- pretiname uteroadnexalnu junkciu, ktora pozostava

z vajickovodu (tuba uterina), uteroovarialneho vizu (lig.
ovarii proprium), uteroingiunalnej chordy (lig. teres uteri)
a hornej Casti Sirokého vézu (lig. latum uteri).

B: ak odstranujeme adnexa postupne prerusujeme dve hlavné
Struktiry:

- pretiname infundibulopelvicky véz (lig. infundibulopelvicum)

a ovarické cievy (a. - V. ovarica). V niektorych pripadoch je
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mozné identifikovat’ jednotlivé komponenty

infundibuloplevického vdzu, inokedy je vdz koagulovany

a pretinany v celku. V tychto pripadoch je dolezité identifikovat

priebeh ureteru. Primarna dokonald hemostaza centripetalneho

pahylu infundibuloplevického vézu je prevenciou neskorsich

komplikacii (krvacanie). Dodatocna hemostaza je komplikovana

,vtiahnutym* pahyl'u pod colon sigmoideum alebo caecum.

- pretiname ligamentum teres uteri s artériou asi 2 — 3 ¢cm od
rohu maternice.

Peritonedlnu inciziu rozsirime na vezikouterinnu pliku a na
peritoneum medzi lig. teres uteri alig. infundibuloplevicum. Tymto

krokom otvarame retroperitoneum.

6.5. Pret’atie vezikouterinnej pliky

Otvorenie peritonea nad mo¢ovym mechirom zjednodusuje jeho
preparaciu od cervikdlnej a vaginalnej fascie pri laparoskopickej aj
vaginalnej Casti operdcie. Ak su pritomné v tejto oblasti adhézie (po
cisarskych rezoch) je disekcia a separicia mocového mechura pod
vizudlnou kontrolou bezpecnejSia. Pri TLH pokracuje separacia
moc¢ového mechira kaudalnejSie a vyzaduje koagulaciu a disekciu

vezikocervikanych vizov (lig. vesicocervicale).

6.6. Skeletizacia a pretatie uterinnych artérii

Skeletizacia uterinnych artérii umoziiuje cielenti okluziu a ich
pretatie. Pri laparoskopickej alebo laparoskopicky asistovanej

hysterektomii je mozné tento krok realizovat’ laparoskopicky alebo
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vaginalne. Laparoskopicky skeletizujeme cievy na dvoch miestach ich

piebehu:

1. na hrane maternice zaciname ascendentnymi uterinnym vetvami
a pokracujeme kaudalne ku krizeniu s ureterom. VVypreparovanie ureteru

nie je nevyhnutné.

2. v mieste odstupu a. uterinna z a. iliaca interna.

Na okluziu uterinnych artérii sa pouzivaju viaceré modality: sutura,
klipy, stapler, bipolarna a monopolarna koagulacia. Kineticka energia nie
je vzdy dostacujuca vzhl'adom na priemer cievy aj nad 2 mm. Pretatie
a koagulacia uterinnych artérii na hrane maternice je spojena s vysS§im
rizikom termického alebo mechanického poSkodenia ureteru. Ak je tato
faza laparoskopickej hysterektomie obtiazna a rizikova je mozné ju

realizovat’ vaginalne.

6.7. Predna a zadna kolpotomia a odstranenie maternice

Kolpotomia je bezne realizovana vaginalnou cestou pri LAVH.
V pripade, ked’ poSva nie je dostatone priestrannd je uprednostneny
kompletne laparoskopicky pristup (TLH, LH). Po pretati uterinnych
artérii na hrane maternice vypreparujeme vaginalnu fasciu vo fornixoch.
Po elevacii maternice nasleduje predna a zadna kolpotomia. Vykon je
ulahfeny uterinnym manipuldtorom a pouzitim kolpotomizéru.
Pneumookluder zabrani uniku pneumoperitonea. Vhodnou manipulaciou

maternicou dosahujeme priblizne 2 cm vzdialenost’ medzi uterinnymi
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cievami a ureterom. Je to dostatotne bezpecna vzdialenost’ aj pre
realizaciu cirkularnej kolpotomie. Pri vykone sakrouterinné véazy nie su
oddelené od posvy. Hemostaza je dokon¢ena bipolarnou koagulaciou.

Maternicu odstranime vaginalne v celku alebo pomocou zmensovacich

technik napriklad morselacie alebo coringu.

6.8. Uzaver poSvového pahyla

Posvovy pahyl' je uzatvoreny vaginalne alebo laparoskopicky,
vertikalne alebo sagitalne. Pri vaginalnom pristupe st do stehu
inkorporované kardinalne a sakrouteriné vézy (uterosacral-cardinal
ligament complex), ako prevencia prolapsu posvového pahyla.

Laparoskopicky je mozné uzatvorit’ po§vu pokracujiucim stehom
s intrakorporalnym  uzlenim. Jednotlivé  stehy, ktoré uzlime
extrakorporalne st tiez pouzitelné. Do stehu je potrebné inkorporovat’
hranu po$vy, po§vové steny a sakrouterinné vizy. V pripade potreby je
mozné  pripojit  kuldoplastiku  Moschcowitz  alebo  McCall
nerezorbovatelnym stehom. Pri sutire v blizkosti sakrouterinnych vézov

a hrany poSvy je dblezité poznat’ priebeh ureterov.
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7. INDIKACIE

Spektrum indikacii pre laparoskopicki hysterektomiu sa
postupom Casu rozrasta, pricom v sucasnosti si dominantou
laparoskopického rieSenia benigne ochorenia panvovych
a reprodukénych organov. Indikacie k laparoskopickej hysterektomii

modzeme rozdelit’ do troch skupin:

1. Benigne choroby uteru a adnex (tab. 4)
2. Prekancerozy krcka maternice, tela maternice a ovaria (tab. 5)

3. Karcinomy endometria a kréka maternice vo vcasnom $§tadiu

(tab. 6) /74/.
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Tab. 4 Benigne choroby maternice a adnex

Diagné6za Typ LH PridruZené vykony

Leiofibromydm LAVH, TLH, Adnexektomia
LASH

Adenomydza LAVH, TLH, Adnexektomia
LASH

Endometridza LAVH, TLH Adnexektomia

Chronické zapalové LAVH, TLH, Adnexektomia,

ochorenia adnex LASH adheziolyza

Benigny ovarialny tumor LAVH, TLH, Adnexektomia
LASH

Descensus uteru a posvy LAVH Posvové plastiky

Stres - inkontinencia LAVH, TLH  Zavesné operacie
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Tab. 5 Prekancerdzy hrdla a tela maternice

menopauze

Diagné6za Typ LH PridruZené vykony

CIN 1l recidiva, HPV LAVH, TLH  Adnexektomia -
fakult.

CIS non in sano LAVH, TLH  Adnexektomia —
fakult.

Atypicka hyperplazia LAVH, TLH  Adnexektomia

endometria

Hyperplazia endometria po LAVH, TLH  Adnexektomia
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Tab. 6 Karcindm cervixu a endometria (zjednodusena klasifikacia)

Diagnéza Typ LH PridruZené vykony
Ca cervicis lal LAVH, TLH Adnexektomia
Ca cervicis la2 LAVH, TLH + posvova | Adnexektomia
manzeta
Fakultativne RLVH, LAVH Adnexektomia
Lymfadenektomia
Ca cervicis Ib RLVH (Schauta) Lymfadenektomia
RLAH (Piver I11) Adnexektomia
Ca cervicis lla RLVH (Schauta) Lymfadenektomia
Adnexektomia
Ca endometria la LAVH, TLH Adnexektomia
Ca endometria Ib LAVH, TLH Lymfadenektomia
Adnexektomia
Ca endometria Ic LAVH, TLH Lymfadenektomia fakult.
paraaortalna
Adnexektomia
Caendometrialla,b | RLVH, RLAH Lymfadenektomia
Adnexektomia
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Indikaciu na laparoskopicku hysterektoémiu nemozno zazit’ len na
mechanické priradenie diagnézy k urcitému typu LH. Do popredia
vstupuyje mnoho dalSich faktorov, ktoré ovplyviuju vyber
zodpovedajucej operacnej metddy. Tieto faktory su determinované

pacientkou ako aj operatérom:

Pacientka:

+ Dusevna a fyzicka kondicia — performance status
+» Hmotnost’

« Stav brusnej steny

« Pomery v brusnej dutine

« Vel'kost’ maternice a jej pohyblivost’

«» Anatomicka dispozicia

+ Informovanost’ a stihlas pacientky s navrhovanou operaciou

Operatér:

% Kvalita a zru¢nost’ (skills)

% Postoj k abdominalnym a vaginalnym pristupom k hysterektomii
« Zlozenie a urovein kooperacie operacnej skupiny

« Technické vybavenie operacného salu

« Osobnd motivacia operatéra

% ,,Cost effectivity” vykonu
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Samozrejme, Ze indikaciu na hysterektomiu ovplyviuji aj
faktory socialne, pricom bol Statisticky dokazany niz§i pocet
hysterektomii u manZeliek sudcov, advokatov, ako aj u lekariek /75/.

Abdominalna hysterektomia sa tradi¢ne indikuje najmé pri
diagndézach ako s myomatdzny uterus, krvacanie, nalez na adnexach,
tazkd endometridza. Vaginalna hysterektomia sa indikuje hlavne
v pripadoch uterovaginalneho prolapsu.

V stadii CREST (The Collaborative Review of Sterilization) z
roku 1982, ktora bola zamerana na porovnanie komplikacii pri vaginalne;j
a abdominalnej hysterektomii, boli najcastejSie indikacie na abdominalnu
hysterektomiu myoémy (40%), pelvic pain a endometrioza (22%), na
vaginalnu hysterektomiu uterovaginalny prolaps (30%), krvacanie (28%),
dysplastické zmeny na kréku maternice (21%) and myomy (7%) /76/.

Laparoskopicka hysterektomia sa povazuje za alternativu
abdominalnej hysterektomie, v pripade, ze je vaginalna hysterektomia
kontraindikovana, priom ma benefity ako je absencia velkej
laparotomickej rany a skratenie rekonvalescencie /77/. Operatéri,
S dostatocnou zru¢nostou pri vaginalnej hysterektomii, az tak vel'mi
neprofituju z benefitov laparoskopie. Avsak, nie vSetci gynekologovia st
pripraveni vykonavat narocné vagindlne operacie a laparoskopicka
hysterektomia by im mohla napomoéct’ osvojit’ si vaginalny pristup pri
hysterektomii. Laparoskopickd hysterektomia by sa mohla indikovat’
v tych pripadoch, pri ktorych boli kontraindikdcie na vagindlnu
hysterektomiu, a takymto spésobom je mozné predist’ laparotomii /78/.
Napriek tomu, Ze operatéri, ktori su experti na operacie z vaginalneho
pristupu, udavaji az 94 % tspesnost’ pri vaginalnej ovarektomii, vicSina

gynekologov by sa rozhodla pre laparoskopickil ovarektomiu /79/.
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U nulipar sa véicSina hysterektomii vykonava z abdominalneho
pristupu, pretoze vaginalny pristup by mohol pre obmedzenti mobilitu
uteru sposobovat’ tazkosti /80/.

Vo francuzskej Studii sa u nulipar vykonalo 80 % hysterektomii
(hmotnost” uteru 40 az 840 g) laparoskopicky skiusenym laparoskopistom
/81/.

Pri velkej maternici je zvd¢$a narocna laparoskopicka ligacia
materni¢nych ciev, apreto sa chirurg najCastejSie v tomto momente
rozhoduje pre konverziu na otvoreni operaciu.

Extraperitonealna technika laparoskopickej hysterektomie
pomocou preparacie v retroperitoneu bezpecne identifikuje uretery
a uterinné artérie, ktoré moézu byt’ v tomto priestore bezpecne ligované,

bez rizika poSkodenia mocovodu /82/.
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8. KONTRAINDIKACIE

Kontraindikacii pre laparoskopicki hysterektomiu je pomerne
malo a st v podstate rovnaké ako pre kazdi opera¢nu laparoskopiu.
Kontraindikaciou je zly klinicky stav pacientky znemoziujuci celkova
anestéziu a Trendelenburgovu polohu. S tym samozrejme stvisi vek,
predchorobie a hmotnost’ pacientky. Prekazkou laparoskopickej
hysterektomie st aj rozsiahle tumory adnex, ktoré nemozno extrahovat
,»in toto* v endobagu.

Esencialnou kontraindikaciou je neschopnost’ operatéra bezpe¢ne
vykonat’ vSetky kroky potrebné na tspesné zvladnutie laparoskopicke;j

hysterektomie.
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9. TRVANIE PRAKTICKEHO STUDIA TECHNIKY
LAPAROSKOPICKEJ HYSTEREKTOMIE (LEARNING
CURVE)

Vroku 1991 zalozilo v Belgicku osem gynekologickych
laparoskopistov zo Siestich centier register laparoskopickych
hysterektomii, aby Studovali prvé skusenosti s laparoskopickou
hysterektomiou (register BELCOHYST). Kazdy z laparoskopistov mal
pred vykonanim prvej laparoskopickej hysterektomie vel'ké skusenosti
Vv laparoskopii. Spolu vykonali 413 hysterektomii; priblizne dve tretiny
boli LAVH, jedna tretina LH a len niekol’ko TLH. Priemerny operacny
¢as bol 118 minut, pricom v priebehu prvého roku po registracii sa
operaény Cas skracoval so stupnujucou sa skusenostou. V prvych 30
pripadoch, sa operac¢ny Cas v jednom centre znizil $tatisticky vyznamne
Z 200 na 100 mintt a ustalil sa po 40 pripadoch na 80 minatach. Opera¢ny
Cas sa uz dalej neskracoval preto, lebo zaroven doslo k zvySovaniu
vel'kosti operovanych maternic. Zavazné komplikacie a konverzie na
laparotomiu boli distribuované rovnomerne v priebehu celej Stadie /83/.

Podobna §tidia sa uskutolnila v Australii. Skumala dizku
osvojenia si laparoskopickej hysterektomie pre zaciato¢nika a pre
skuseného gynekoldga. Autori Studie cheeli zistit’ pocCet operacii, ktory je
potrebny k dosiahnutiu dostato¢nej zrucnosti. V priebehu 12 mesiacov
bolo 21 zien operovanych =zacdiatocnikom a 33 Zzien skiasenym
gynekologom. Priemerny operacny Cas zaciatocnika bol 145 minut,
priCom sa operacny Cas skratil zo 180 mintt na zaciatku $tadie na 105
minit ku koncu $tudie. Operacny ¢as 105 minat (niveau) dosiahol

zaciatoCnik po 16 operaciach, pri¢om odborna komisia v tomto momente
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zhodnotila schopnosti zaciatocnika za dostatocné pre vykonavanie
laparoskopickej hysterektomie. Tak, ako sa na zaciatku Studie ocakavalo,
bol priemerny operaény cas skliseného operatéra krat$i (99 minut),
pricom sa skratil zo 145 minmit na 80 minit v priebehu Stidie. Niveau
dosiahol skiiseny operatér uz po 10 operaciach. Medzi skimanymi
subormi sa nenasla korelacia medzi operacnym ¢asom a hmotnost'ou
maternice, hmotnostou pacientky alebo laparotomiou v anamnéze.
Takisto sa nepreukazal rozdiel v poéte komplikacii u pacientok

operovanych zac¢iato¢nikom alebo skisenym operatérom /84/.
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10. KLINICKE VYSLEDKY

Od prvej Reichovej publikacie uplynulo uz viac ako 20 rokov,
pricom bolo publikovanych viacero osobnych pozorovani, ako aj
observacnych §tudii, ktoré hodnotili vysledky réznych typov operacnych
vykonov na maternici. V databize MEDLINE je niekol'ko
komparativnych $tadii /85-115/, pricom v 12 pripadoch ide o velké
suhrnné ¢lanky porovnavajuce r6zne chirurgické pristupy pri
hysterektomii. NajcastejSie hodnotenymi premennymi boli operacny cas,
krvnd strata, poopera¢na bolest, trvanie hospitalizacie, trvanie
rekonvalescencie a praceneschopnosti a v neposlednom rade samozrejme
naklady.

Munro a Deprest analyzovali vSetky Studie publikované medzi
rokmi 1989 az 1994. Spolu to =zahfiialo 2975 laparoskopickych
hysterektomii. Tento sthrnny ¢&lanok referuje o priemernej dizke
laparoskopickej operacie 115 minut, priCom najkratSie operac¢né Casy
dosahovali operatéri pri vaginalnej hysterektomii. Autori upozorfiuju, ze
s po¢tom vykonanych operdcii sa trvanie laparoskopickej operacie
vyrazne skracovalo. Hospitalizacia trvala po laparoskopickej
hysterektomii 1,6 dila, 4,0 dila po vaginalnej hysterektomii a 4,2 diia po
abdomindlnej hysterektomii /105/.

Meikle a kolektiv hodnotili stadie publikované medzi rokmi 1989
a septembrom 1995. To spolu zahfnalo 3112 laparoskopickych, 1618
abdominalnych a 690 vaginalnych hysterektomii. Stadie pochadzali z 8
krajin, priCom viac ako polovica bola z USA. Z vysledkov uvedenej
meta-analyzy vyplyva, ze operacny Cas bol najdlhsi pri laparoskopicke;j

hysterektomii a najkratsi pri vaginalnej. Najviac analgetik si vyzadovali
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pacientky po abdominalnej hysterektomii, priCom medzi medzi
skupinami pacientiek operovanych laparoskopicky, alebo vaginalne
nebol signifikantny rozdiel. Dika hospitalizacie bola po laparoskopickej
hysterektéomii 2 dni a po abdominalnej hysterektomii 3,3 dita. Dizka
praceneschopnosti bola 2 az 6 tyzdiiov po laparoskopickej hysterektomii
a 5 az 9 tyzdiov po abdominalnej hysterektomii /106/.

Dalsie dva suhrnné ¢lanky boli zamerané iba na komplikécie: 29
studii a 3189 operaénych vykonov (Garry a Phillips, 1995), a 34 stadii
a 2412 operacnych vykonov (Harris a Daniell, 1996), pricom obidve
Stadie potvrdzujii, ze najCastejSie su komplikacie vychadzajiace
z uropoetického systému, nasledované vaskularnymi a intestinalnymi
komplikaciami /107, 108/.

Johnson  akolektiv analyzovali randomizované Stadie
publikované medzi rokmi 1966 az 2004, pricom celkovo i§lo o 27 stadii
53643 operaénymi vykonmi. Benefity laparoskopickej hysterektomie
oproti abdominalnej hysterektomii boli nasledovné: niz§ia intraoperacna
krvna strata (median 45,3 ml, 95 % CI 17,9 — 72,7 ml) a mensi pokles
hladiny hemoglobinu (median 0,55g/1, 95 % CI 0,28 — 0,82g/1), kratSie
trvanie hospitalizacie (median 2,0 dni, 95 % CI 1,9 — 2,2 dni), kratSia
praceneschopnost’ (median 13,6 dni, 95 % CI 11,8 — 15,4 dni), mene;j
infekcii operacnej rany, alebo brusnej steny (OR 0,32, 95 % CI 0,12 —
0,85), menej neSpecifikovanych infekcii, alebo febrilit (OR 0,65, 95 % CI
0,49 - 0,87). Nevyhody laparoskopickej hysterektomie oproti
abdomindlnej hysterektomii boli nasledovné: signifikantne dlhsi
operacny ¢as (median 10,6 minut, 95 % CI 7,4 — 13,8 minut), vicSia
frekvencia poraneni uropoetického systému (mocovy mechur, alebo

mocovody) (OR 2,61, 95 % CI 1,22 — 5,60). Benefity laparoskopickej
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hysterektomie oproti vaginalnej hysterektomii neboli dokazané, priCom
pri laparoskopickej hysterektomii boli signifikantne dlhSie operacné Casy
(median 41,5 minut, 95 % CI 33,7 — 49,4 minut). Takisto sa nedokazali
vyhody laparoskopickej hysterektomie oproti laparoskopicky asistovanej
vaginalnej hysterektomii, pricom pri laparoskopickej hysterektomie boli
signifikantne dlhSie operacné ¢asy (median 25,3 minuat, 95 % CI 10,0 —
40,6 minat). Z vysledkov tohto aktualneho suhrnného ¢lanku vyplyva, ze
vzhl'adom k signifikantne lepSim pooperaénym vysledkom sa doporucuje
preferovat’ vaginalnu hysterektomiu pred abdomindlnou vzdy, ak je to
mozné. Ak vaginalnu hysterektomiu nemozno indikovat, mozno sa
abdomindlnej hysterektomii vyhnut indikovanim laparoskopickej
hysterektomie. S rozsahom laparoskopického vykonu pri hysterektomii
sa predlzuje operaény Cas, a to najma pri ligacii uterinnych artérii. Okrem

toho si laparoskopicky pristup vyzaduje vel'ké odborné zrucnosti /109/.
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11. KOMPLIKACIE

Databaza MEDLINE obsahuje 5 metaanalyz §tadii a niekol’ko
suhrnnych ¢lankov zaoberajicich sa komplikdciami asociovanymi
s laparoskopickou hysterektomiou /105 — 109/. Z vysledkov uvedenych
metaanalyz vyplyva, ze priemerna frekvencia zavaznych komplikacii
bola 3 % - 4 %, priemerna frekvencia vSetkych komplikacii bola 11,6% -
15,6% a mortalita bola na urovni 0 — 6/100 000 (tab. 7).

Najcastesie su poranenia uropoetického systému, pricom riziko
poranenia ureterov je vysSie ak sa ligacia uterinnych artérii vykonava
Z laparoskopického pristupu. Riziko poranenia uretrov je nizSie pri
LAVH a LSH ako pri TLH. Poranenia mocového mechura sa vyskytuji
CastejSie preto, lebo mocovy mechir musi byt’ vzdy stiahnuty distalne od
prednej steny uteru. Poranenia Creva sa vyskytuji najcastejSie v ramci
adheziolyzy, alebo elektrokoagulacie. NajrizikovejSie lokalizacie
cievnych komplikacii pri laparoskopickej hysterektomii su dve: cievy
leziace v brusnej stene a cievy leziace retroperitonealne. Poranenia ciev
mdbzu vzniknit' v inicidlnej fize laparoskopie, pri inzercii trokarov, alebo
v priebehu vykonu inStrumentami, respektive elektrokoagulaciou.
Porovnanie komplikacii troch réznych metod hysterektomie je uvedené

v tabul'ke 8 /116/.
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Tab. 7 Komplikacie laparoskopickej hysterektomie

Stadia n | Celko | Zavaz | Uropoetic | Gastrointestina | Vaskular
m né ké Iné ne

Review | 297 | 11,6 3.0% 1.5% 0.2% 1.0%

:Munro| 5 %

et al

1995

Review | 318 | 15,6 - 1.4% 0.5% 1.3%

cGarry | 9 %

et al

1995

Review | 241 - - 1.6% 0.2% 0.4%

: Harris | 2

et al

1996

Review | 311 - 4.0% 2.1% 0.4% 0.8%

: 2

Meikle

et al

1997

Series: | 518 | 58% | 3.3% 1.4% 1.2% 0.6%

Liu and

Reich

1994

AAGL: | 149 | 6,0% ? 1.5% 0.5% 3.5%

Hulka 1

et

al.1997

Adelaid | 760 | 17,0 7.7% 2.5% - 3.0%

e: %

O'Shea

et al

1996

Ranové infekcie st menej frekventné ako pri laparotomickych

operaciach, pricom malé incizie pri laparoskopii redukuju najmi

U obéznych zien riziko ranovej infekcie /117/.
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Tab. 8 Operac¢né komplikacie pri jednotlivych metddach hysterektomie

Abdominalna Vaginalna Laparoskopicka
Poranenie (n=5875) (n=1801) (n=2434)
% % %
Ureter 0,2 ND 05"
Mocovy 0,2 0,3 0,3
mechur
Crevo 0,5 0,4 0,8

ND — bez udajov; p = 0,05; p=0,0001
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12. ZAVER

Laparoskopicka hysterektomia je vhodna pri drvivej vicSine
pripadov, ktoré su v pritomnosti rieSené abdominalne. Benefity st
evidentné, pricom riziko komplikacii je mensie ako 10 %. Pacientky st
vo vSeobecnosti s vysledkom operacie spokojné. Napriek tomu, Ze
benefity laparoskopickej hysterektomie jasne prevySuju jej rizika,
v medicine zaloZenej na dokazoch nemusia presvedCivé dokazy viest aj
ku zmenam v klinickej praxi. Va¢sina chirurgov napriek tymto dokazom
pokracuje v chirurgickej praxi, ktora sa naucili v priebehu $pecializacne;j
pripravy. Avsak nato, aby sa klinické vysledky optimalizovali, mal by
byt kazdy chirurg ochotny a schopny poskytnit’ pacientke najlepSiu
dostupni liecbu. Lekar si musi polozit otazky: Je poskytovana
chirurgicka liecba na najvy$$ej moznej urovni? Su indika¢né kritéria
spravne? Je spravny miniinvazivny vykon u $pecialistu, alebo Standardna
laparotémia s vel’kou ranou, ale krat§im operacnym ¢asom?

V skutocnosti nebolo doteraz dokdzané, aby bol niektory sposob
hysterektomie ,,stopercentny. Je cielom hysterektomie odstranit
maternicu, alebo zbavit' zenu symptémov? VSeobecne platné je, ze
odstrdnenie maternice zbavi Zenu vSetkych symptomov, a v dosledku
toho by mali byt’ vSetky spdsoby hysterektomie porovnatelné. V pripade,
ze jedinym symptémom je nadmerné maternicné krvacanie, tak potom
bude symptomatickym rieSenim akékol'vek forma hysterektomie. AvSak
Vv pripade, Ze je pritomny i d’al§i symptom ako je napriklad bolest’,
dyspareunia, alebo aj systémové ochorenie, je nepravdepodobné, aby
akykol'vek spdsob hysterektomie vyriesil tieto symptémy. Mnohokrat pri

inSpekcii dutiny bru$nej nachadzame patologie, o ktorych sme pri
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indikovani  hysterektomie vObec nevedeli. Ponechanie tychto
patologickych lozisk vdc¢Sinou znamena pretrvavanie symptéomov i po
odstraneni maternice. Vzhladom k tomu moéZeme konStatovat, Ze
laparoskopia umoznuje podrobnej$iu in§pekciu malej panvy, ako je tomu

pri abdominalnej, alebo dokonca vaginalnej hysterektomii.
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