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Abstrakt

Brozik, Stanislav — Laparoskopicka opera¢ni technika a jeji pfinos pro
gynekologickou pacientku ve srovnani s otevienou operativou

1. 1ékaiska fakulta UK Praha 2, Katefinska 32

Vedouci prace : MUDr. Michal Zikan, PhD.

Laparoskopické opera¢ni techniky operatéfi pouzivaji ve stale rostoucim
poétu také pii gynekologickych operacich. Pacientky vétSinou vitaji tento zplsob
provedeni operace pro mens$i operaéni i pooperaéni zatéZ a predev§im pak davaji
pfednost vyrazné lep$imu naslednému kosmetickému efektu. V mé praci jsme chtéli
dokazat, Ze zvySovani podilu laparoskopickych metod u nékterych diagnéz mé proti
klasicky provadénym operacim také jasné odivodnéné profesionalni opodstatnéni.

Sledovali jsme dvé zakladni opera¢ni techniky, pouzivané v soucasnosti pfi
hysterektomii, a to klasickou abdominalni hysterektomii a laparoskopicky
asistovanou vaginalni hysterektomii. Po stru¢ném technickém popisu obou
opera¢nich postupl jsme piedevs$im srovnavali vyhody a nevyhody obou opera¢nich
postupti.

Ve vlastnim vyzkumu jsme zpracovali soubor dat 60 gynekologickych
pacientek Gynekologicko-porodnické kliniky 1. LF UK a VFN u Apolinate —
porovnavali jsme pfitom udaje zoperaci tficeti pacientek operovanych klasicky
a tficeti pacientek operovanych laparoskopickou metodou.

Vysledky obou pouzitych metod jsme u celkem 60 pacientek hodnotili na
zakladé¢ statistického srovnavani presnych udajt, vztahujicich se k délce vykonu,
k délce hospitalizace, k mnoZstvi krevni ztraity a k cetnosti povykonovych
komplikaci. Po srovnani méfitelnych vyhod a nevyhod obou typl operaci jsme také
zavérem posuzovali jejich finan¢ni naro¢nost.

Po posouzeni obou metod v uvedenych sledovanych ukazatelich jsme dospéli
k pfesvédéeni, Ze laparoskopickd opera¢ni metoda je operatéry opravnéné stile
Castéji volena pfi feSeni né€kterych diagnéz také z profesionalnich zdravotnich -

a ekonomickych hledisek.

Kli¢ové slova: laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH),

abdominalni hysterektomie



Abstract

Brozik, Stanislav — Laparoscopy and its advantages for gynecological patient in
comparison with open surgery

1. 1ékarska fakulta UK Praha 2, Katefinska 32

Head of the work : Michal Zikan, MD., PhD.

The laparoscopic techniques are spread to be used more often in gynecology
on present days. Patients mostly prefer this kind of operation for several reasons. For
example: less complications during and after the operation or for most women are
very important the minimal cosmetic changes on the skin — only a small scar. In
addition we would like to proove, that from the professional point of view for some
diagnoses, the laparoscopic method is prefered rather than a classic operation.

For our reserch we have choosen two alternative technical approches to
hysterectomy. The classic abdominal hysterectomy and laparoscopicaly assisted
vaginal hysterectomy. After the brief description of both techniques, we compared
their advantages and disadvantages.

We were gathered data from 60 patients hospitalized at the Clinic of
Obstetrics and Gynecology of the 1st Medical Faculty, Charles University in Prague,
and General Teaching Hospital in Prague. On one half of these cases the classic
operative method was used and on the other 30 patients the laparoscopic approach.

We evaluated duration of operation and hospitalization, bleeding and the
postoperative complications. We watched also to economics aspects. To evaluate
statistical significance of our data, statistical test were applied.

Our retrieved data support conclusion, that laparoscopic methods are not

selected only by the diagnosis, but also for the professional and economic reasons.

Key words: laparoscopicaly assisted vaginal hysterectomy (LAVH), abdominal

hysterectomy
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1. Uvod

Béhem poslednich nékolika let se pole laparoskopické chirurgie rozsifilo
revolu¢nim zplisobem. Je obtiZzné jmenovat néktery nitrobfi$ni nebo panevni organ,
snad s vyjimkou velkych cév, ktery nelze operovat také laparoskopickou cestou.

Tak jako jiné opera¢ni discipliny podléha i operaéni gynekologie stalému
vyvoji. Mohutny rozvoj operacnich endoskopickych metod vede k vyraznym
zménam v indikacich ke klasickym abdomindlnim a vaginalnim operacim. V urcitém
spektru 1é¢by nahrazuji laparoskopickd, endoskopickéa a hysteroskopicka operativa

standardni klasické postupy.

1.1. Cil prace

Cilem této bakalatské prace je srovnat vyhody a nevyhody laparoskopického
a klasického otevieného pfistupu na piikladu analyzy skupiny pacientek, které
podstoupily laparoskopicky asistovanou vaginalni hysterektomii (LAVH) nebo
klasickou abdomindlni hysterektomii. Pozornost je vénovana piedevs§im opera¢ni

zatézi, pooperacni morbidité a délce hospitalizace.



2. Teoreticka Cast

V této c¢asti jsou popsany podminky a vybaveni nutné k provedeni
laparoskopické operace. V piipadé, Ze klasicky abdomindlni vykon vyZaduje

specialni odli$né vybaveni, je toto zdtraznéno.

2.1. Operac¢ni sal

K zékladnimu vybaveni laparoskopického opera¢niho salu patfi vedle
laparoskopické véZe operaéni stil s viceuelovym vybavenim, ktery umoZiuje
uloZeni pacientky do gynekologické polohy. Pozornost se vénuje kvalité¢ tfrmend,
na kterych jsou uloZeny bérce a jejichz mékkost snizuje riziko Zilni trombdzy, zvIaste
pti déletrvajicim laparoskopickém vykonu. Kvuli kvalit¢ zobrazeni na barevném
monitoru  je nezbytnou soulasti cCasteCné zatemnéni operaéniho  salu.
Pro anesteziologa je zde pfitomen specidlné vybaveny anesteziologicky systém
s monitorem vitalnich funkci pacienta, umélou plicni ventilaci s kyslikovymi
lahvemi, které zde slouZi jako pojistka pfi vypadku centralniho kysliku a fadou

zasuvek ji§ténych zaloznim zdrojem energie po dobu vypadku elektrické energie.

2.2. Operaéni skupina

Do zékladni opera¢ni skupiny patfi kromé& operatéra prvni a druhy asistent,
instrumentafka a dal$i pracovnik povéteny péci o technickou jednotku. Operatér stoji
zasadné pii levém boku pacientky a vedle ného stoji instrumentaika. Prvni asistent,
ktery je souCasné¢ kameramanem, stoji naproti operatérovi. Pokud je u operace

pfitomny druhy asistent, vét§inou stoji vedle prvniho asistenta.




Do sirsiho operaéniho tymu fadime také anesteziologa a anesteziologickou
sestru. Anesteziolog zpravidla sedi u hlavy pacienta a hlida jeho Zivotné dilezité
funkce. Sestaveni dobfe fungujiciho operaéniho tymu je jednim ze zdkladnich

ptedpokladi uspé$ného prib&hu operace.

2.3. Instrumentarium

Veresova jehla je specialné upravena duta jehla s dutym mandrénem urcena
k uvodnimu zavedeni pneumoperitonea pfed vlastnim zavedenim (vpichem) trokaru.
Tupy mandrén pruZi a pfi tlaku pevné tkané zajizdi dovnitf, ¢imzZ uvoliiuje ostry hrot
jehly a nebrani priniku tuhou tkani (fascii). Naopak je-li volnén tlak tkané na jehlu,
mandrén se vysunuje a brani poranéni mékkych organi (hlavné stfev v brisni duting).
Na Veresovu jehlu je napojena pfivodna hadice plynu, a tak zavedeno
pneumoperitoneum.

Palmeriv-Jacobsiv opera¢ni laparoskop o priméru 10 mm s opera¢nim
kanalem s primérem 5 mm se zavede intraperitonealné do téla pacientky. K zavedeni
se pouziva trokaru s konickym hrotem s polopropustnou zaklopkou, ktery dovoluje
vsunuti laparoskopu, ale pfi jeho vysunuti se automaticky uzavie a tak zabrani uniku
inertniho plynu z dutiny bfisni. Mimo koénického existuje trokar s pyramidovym
hrotem, ktery ale vice traumatizuje vrstvy bfidni stény pii jejich perforacich.
Laparoskopy bez opera¢niho kanalu, diagnostické, se vyrabgji o priméru 5 nebo 10
mm. Opera¢ni laparoskopy maji primér 10 mm a 5 mm a operaéni kanal miva
pruméry 3, 5, 6 nebo 7 mm. Laparoskopy o priméru 12 mm maji potom opera¢ni

kanél o priméru 8 mm

Pii gynekologické laparoskopické operativé pouzivame toto zakladni
instrumentarium:

- instrumentirium délky 45 cm: sonda, uchopové klesté, laparoskopické
nizky, Frangenheimovy a Semmovy bioptické kle$té, punkéni jehla, irigaéné
suk¢ni kanyla, unipoléarni a bipolarni koagulaéni sonda, bipolarni klesté

- instrumentarium délky 33 cm: atraumatické klesté, ozubené klesté,
krokodylovité klesté, nizky



2.4. Laparoskopy

Laparoskopy délime na diagnostické a operacni.

Diagnostické jsou pfimé podlouhlé nastroje o priméru 5 nebo 10 mm a maji jen
monitorovaci schopnost.

Opera¢ni laparoskopy jsou dvojité pravoihle lomené a zpravidla se pouZivaji
Palmer-Jacobsovy laparoskopy. Tyto typy maji primér 10 mm a skryvaji v sobé
opera¢ni kanal o pruméru 5 mm. UmoZiuji pozorovani v uhlu 130° pfi nulovém
odklonu pozorovaciho thlu od osy laparoskopu. Jsou také konstruovany laparoskopy
s odklonem osy pozorovaciho thlu od osy laparoskopu 0°, 5° 12° 30°, 45° 70°
alloe.
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V posledni dobé je na operatnich silech mozno vidét uZiti primarné
diagnostického laparoskopu jako kamery, kterou drzi asistent. Sam operatér pouziva
k opera¢nim vykoniim pouze nastroje zavedené v misté dalSich vpichd. Tim se vSak
zvySuje pocet perforaci bfi$ni stény s rizikem komplikaci a operaéniho diskomfortu,
jako je unik plynu z dutiny bfi$ni.

Nejnovéj$im  zlepSenim laparoskopie je poskytnuti trojrozmérného obrazu
prostfednictvim 3D  videolaparoskopu. Tento trojrozmérny obraz vznika

integrovanym spojenim laparoskopu, monitoru a stereobryli. Prostorové vidéni
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umoziuje systém hranoli pfenasejici obraz do dvou kamer v takovém uhlu,
ve kterém jej jsou schopny vnimat lidské o¢i. Svételné body z obou kamer vytvareji
zdvojeny obraz obsahujici veskeré informace. Frekvence opakovani obrazi z obou
kamer je 110 - 120 Hz. Stereobryle, propojené infracervenymi paprsky s monitorem,
se stfidavé zapinaji pro obé o¢i v takové frekvenci, ze vznikly obraz je dokonale

trojrozmérny.

2.5. Laparoskopicka véz
Multifunkéni véZ pro endoskopicka vySetieni je centralni zafizeni pro vétSinu
miniinvazivnich endoskopickych vySetfeni.

Slozeni véze:

- monitor Zobrazovaci
monitor

- snimaci prvek

- zdroj plynu

- zdroj studeného svétla
Insuflator

- vysokofrekven¢ni jednotka

- saci a irigaéni pumpy

- Zzaznamové zarizeni

Tlakova lahev
s inertnim
plynem

Monitor: V laparoskopické vézi lze dle potfeby pouZit dva typy monitord. Jedna se
jak o klasické CRT monitory s uhlopfi¢kou 14 nebo 20“ anebo o nové&jsi LCD
monitory s uhlopfi¢kou 15 a 18%.
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CRT monitory lze zafadit mezi zastaralejsi typy, ale pfesto jsou stale hojné
vyuzivané. Mezi nedostatky patii jejich velka velikost a hmotnost (a to aZ o 10 kg
vyssi), ktera je kompenzovéana stale vysokou rozliSovaci schopnosti. Ne&ktefi
operatéfi proto rad&ji pracuji s témito monitory pro jejich dobrou schopnost vykreslit
i ten nejmensi detail. Tyto monitory mohou vykreslit az 600 fadek a jsou schopny
pracovat ve formatu 16:9.

Mezi nejvétsi pfednosti LCD monitoru patii jeho nizka vaha a malé Sitka.
Jsou specialné kalibrovany pro endoskopické ucely a je u nich mozné spojeni
nékolika signall, které mohou byt zobrazeny. Signal zkamery nebo PC je
k monitoru pfivadén RGB kabelem. Dalsi pfednosti LCD monitoru je jeho pomérné

velka barevnost, ktera dokaze odhalit sebemensi barevné zmény tkané.

Snimaci prvek (kamera): V dne$ni dobé se uz ve vSech systémech pouzivaji CCD
Cipy. Ve vlastni kamefe je bud’ jeden nebo tfi. Ttiipova kamera dosahuje
kvalitn€j$iho obrazu a také ma obvykle vétsi pocet fadka na ¢ip (800 misto béZnych
460). Velikost samotného Cipu se pohybuje okolo 1/3“, u videoendoskoptli to byva
1/4%.

Zdroj plynu: tzv. insuflator poskytuje na displeji tii zakladni informace.

Je to zaprvé odpor pritoku plynu v insufla¢ni jehle béhem insuflace a souéasné i tlak
v peritoneélni dutiné. OvladaCem (pressure limitation) je moZno stanovit maximalni
tlak be¢hem insuflace a omezit dodavku plynu v zavislosti na aktudlnim
intraabdominélnim tlaku.

Dal3i dva ukazatelé informuji opera¢ni tym o rychlosti pritoku plynu a jeho celkové
spotiebovaném mnozstvi. Plyn (zpravidla to je inertni plyn CO;) je veden od
insuflatoru k insufla¢ni jehle pryZovou hadici. Rychlost pfivodu plynu je mozZno

regulovat v rozsahu 0 — 24 1/min.

Zdroj studeného svétla: se primarné zajiStuje xenonovou vybojkou o vykonu
300 W, ktera se v pfipadé poruchy automaticky nahradi halogenovou Zzarovkou
o vykonu 150 W. Intenzitu svétla je mozZno regulovat v automatickém reZimu nebo
manuélng€. Ze zdroje k laparoskopu se svétlo vede svétlovodnymi vlakny, ktera jsou

tvofena ze svazki sklenénych vldken o priméru 25 pm.
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K pienosu svétla a obrazu se pouzivaji svétlovodné a optické kabely.
Vysokofrekvenéni jednotka (koagulitor): je zdrojem vysokofrekvencniho proudu
pro bipolarni a unipolarni koagulaci. Unipolarni ¢ast (s moZnosti modulace proudu)
pracuje v rozsahu vystupu 0 - 120 W pro koagulaci, respektive 0 - 300 W pro fez
a bipolarni v rozsahu 0 — 100 W.

U unipolarni koagulace vede neutralni elektroda vysokofrekven¢ni proud
pacientovym télem k malé povrchové aktivni elektrodé, se kterou manipuluje
operatér. Neutralni elektroda se vklada pod pacientku nebo se pfipeviiuje na jeji
stehno. NeZadoucim u¢inkem je zahfivani tkané s naslednym odpafenim vody,
a proto se tato metoda pouziva jen zfidka.

U bipolarni koagulace prochazi proud v pacientéiné téle pouze mezi blizko
lezicimi elektrodami chirurgického nastroje. Dochazi tedy jen k minimalnim

nepiiznivym vlivim na okolni tkan¢.

Saci a iriga¢ni pumpy: mohou byt dal$im vybavenim laparoskopické véze. U téchto
pump muze prutok dosahovat aZ 3 1/min a samozfejmosti je jejich ovladani rukou

nebo pedalem.

Zaznamové zarizeni: Diky dobrému svétlu a vykonné kamete neni problém poftidit
kvalitni fotodokumentaci pro vyuku ¢i publikaéni ¢innost nebo nahravku zapojenim
videorekordéru do monitorovaciho systému. Videoprint stiskarnou poskytuje
okamzitou fotodokumentaci niz$i kvality, kterd je vSak plné dostaujici pfilohou

zdravotni dokumentace pacientky.

2.6. Indikace k hysterektomii

V indikacich k LAVH se prolinaji indikace ke klasické abdominalni
hysterektomii s indikacemi k hysterektomii vaginalni. Limitujici je do jisté miry
velikost dé€lohy, enormni obezita znemoziujici laparoskopii a pfidruzena
onemocnéni, kterd brani celkové narkoze pfi laparoskopii. Klasickd abdominalni
hysterektomie je tak pomalu vytlatovana LAVH, vyjma onkologickych indikaci (j.
je-li divodem k odstranéni délohy zhoubny nador).
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Indikace k provedeni laparoskopicky asistované vaginalni hysterektomie jsou:
- benigni choroby délohy a adnex
- prekancerozy délozniho hrdla a téla

- karcinomy endometria a délozniho hrdla v ¢asném stadiu

Abdominalni hysterektomie zistava vyhrazena predevs§im jako soucast
onkogynekologickych operaci pro ptipady, kdy daldi okolnosti (velikost dé€lohy,
obezita, pfidruzend onemocnéni) vyluCuji provedeni laparovaginalniho vykonu
a pro indikace, kdy se k hysterektomii pfidruZuje dal$i operace (napf. kolpopexe
podle Burche). Pfedpokladame-li, Ze laparoskopické ¢ast vykonu by byla technicky
nemozna nebo velmi obtiznd (pfedev8$im po piedchozich Cetnych operacich ¢i
zanétech), volime také otevieny pfistup.

Provedeni adnexektomie soucasné s hysterektomii se fidi predev§im vékem
pacientky nebo pfipadnou patologii pfitomnou na adnexech (nej¢astéji ovaridlni

tumory — cysty).

2.6.1. Benigni choroby délohy a adnex
Leiomyom - myomato6za

Leiomyom je mezenchymovy benigni nador vznikajici proliferaci hladké
svaloviny déloZzniho téla. Je nejéastéjSim nadorem délozniho téla, ktery Ilze
diagnostikovat u 30 — 40% Zen ve véku mezi 30 — 50 lety. Jde o hormonéalné zavisly
nador, v jehoz tkani miZeme prokazat estrogenni a i progesteronové receptory.
Po menopauze nebo po 1é€bé GnRH analogy (goserelin, buserelin, triptorelin)
myomy regreduji.

Klinicky obraz je ovlivnén velikosti, lokalizaci a poftem myomu.
NejCastéj§im priznakem je nepravidelné déloZzni krvaceni, bolesti a pocit tlaku
v podbiisku. V nékterych ptipadech maly submukézni myom miiZe byt pfi¢inou
silného krvéaceni. Vyklenujici se myom do déloZni dutiny stlatuje endometrium, tim
je porusena vaskularizace a nedochazi k fyziologickému odlu¢ovani endometria.
Velké subserézni myomy naopak mohou rist dlouho asymptomaticky a mohou

zpusobovat tlakové obtiZe nebo bolesti z nekrotickych zmén uvnitf nadoru.
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Ve fertilnim v&ku miize byt neptiznivé lokalizovany myom pfi¢inou
infertility nebo sterility. V t&hotenstvi se u vét§iny myomu rist urychluje, muaze
komplikovat prib&h téhotenstvi nebo byt pfi¢inou komplikaci pfi porodu
a v Sestinedéli.

Diagn6za se provadi palpa¢nim vyS$etfenim, ultrasonografii a u submukoéznich
myomu hysteroskopickym ovéfenim.

Indikaci k hysterektomii je pfedev§im myomaté6za zpusobujici klinické obtize

¢i rostouci myomatoza.

Endometriéza

Endometri6za je u Zen, zvlasté neplodnych, velmi ¢astym nélezem. Vyskytuje
se u nich asi ve 25 — 40% pfipadi. Endometriozu lze definovat jako atypickou
pfitomnost tkané, ktera morfologicky i biologicky odpovida délozni sliznici, mimo
své normalni uloZeni, tedy mimo dutinu délozni. Nejcastéji se jedna o drobna loZiska
nafialovélé barvy na peritoneu nebo na organech malé panve (vejcovody, vaje€niky,
sttevo, moCovy méchyf aj.). Projevy endometriézy na peritoneu vsak mohou byt
velmi proménlivé a netypické, coz v nékterych ptipadech ztéZuje jeji diagnostiku.
Endometrioza se miZe také vyskytovat ve formé meziorganovych sristti v oblasti
malé panve, jako typické cysty vaje¢nikii nebo ve formé& tuhych, bolestivych uzll
ve tkani mezi pochvou a kone¢nikem. Pritomnost slizni¢nich struktur uvnité déloZni
svaloviny je oznaovana jako adenomyédza. S endometriozou mohou byt dale spojeny
zhorsena funkce vaje¢niki (porucha folikulogeneze), vejcovodi (porucha funkce az
uplnd mechanickd neprichodnost) i spermii (jsou napadany imunitnim systémem
Zeny, napf. makrofdgy), naruSend implantace embrya v déloze, bolestivost
pohlavniho styku a nékteré dalsi faktory negativné ovliviiyjici fertilitu.

Endometriézu lze klasifikovat podle lokalizace loZisek na: peritoneélni,
ovaridlni, retroperitonedlni (v septu mezi kone¢nikem a pochvou), vnitini (neboli
adenomyodzu, uvnitf délozni svaloviny) a extragenitidlni. Podle miry postiZeni,
zjidténé pii laparoskopii, se endometriéza déli na 4 stupné: minimalni, mirnou,
stfedni a téZkou. Mezi hlavni ptiznaky endometriézy patii bolest (pfedevsim pti
menstruaci, dale pfi pohlavnim styku, pfi stolici nebo také chronicka panevni bolest
bez zavislosti na cyklu) a sterilita. Potraceni neni typickym projevem endometriozy.

V mnoha pfipadech se endometriéza u postizenych Zen neprojevuje ni¢im a je pak
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nahodnym nalezem pfi operaci provadéné pro sterilitu nebo ze zcela jinych divoda.
Z téchto projevii vyplyva, Ze nemoc je pouze na zakladé anamnézy
a gynekologického vy3etfeni (véetné ultrazvuku) az na vyjimky téZko pfedvidatelna
a zlaty standard v jeji diagnostice predstavuje laparoskopie.

Samotnd endometrioza nebyva cCasto primarni pfi¢inou indikace
hysterektomie, muze vSak byt vyznaénym dal$im faktorem spojenym napf.
s myomat6zou, klinickymi obtiZemi zv1asté pfi intramuralni lokalizaci (adenomy6za)
nebo miZe imponovat jako suspektni ovaridlni tumor, ktery je pfi¢inou
laparoskopické nebo Castéji spiSe oteviené explorace dutiny d€lozni a néasledného

provedeni hysterektomie s adnexektomii.

Ovaridlni tumory

Ovariélni tumory, pfedevsim cysty, jsou velmi ¢astym nalezem. Zobrazovaci
metody, pfedevSim ultrazvuk, nas v kombinaci se stanovenim nadorovych markert
mohou vést k vyjadieni o pravdépodobném benignim charakteru tohoto procesu.
Vzhledem k tomu, Ze v8ak klinicky neni moZné s naprostou jistotou uréit povahu
tumoru ovaria, mély by byt takové utvary piedevs$im u starSich Zen, pii pfetrvavani ¢i
klinickych obtizich extirpovany. V takovém pfipadé mize byt hysterektomie soucasti
operace pii sdruzené indikaci.

Abdominalni hysterektomie je soucasti chirurgické 1é¢by zhoubnych nadort
vaje¢nikd, Casto ve spojeni sdal$imi vykony (appendektomie, omentektomie,

panevni a paraaortalni lymfadenektomie).

2.6.2. Prekancerozy délozniho hrdla a téla
Prekanceréza — predrakovinny stav. Télesnd zména nebo onemocnéni, z nichZ se
méiZe vyvinout zhoubny nador. Casto lze prekancerézu sledovat nebo uspés$né 1é¢it,

a tim zabranit pozdé€jS$imu vzniku zhoubného nadoru.
Prekancerézy délozniho hrdla:

Epidemiologické studie identifikovaly fadu rizikovych faktors, které se

mohou podilet na vzniku prekancer6z a invazivnich karcinomi. Jsou to napt.:
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sexualni aktivita (poget sexualnich partnerti, Casny zacatek sexudlniho Zivota, Casny
vék prvniho téhotenstvi), sexudlné prenosna onemocnéni (infekce huménnimi
papilomaviry — HPV), nutriéni vlivy (vitaminové deficity), koufeni a imunosuprese
(HIV infekce).

Rada epidemiologickych studii vedla k zavéru, Ze prekancer6zy déloZniho
hrdla miZeme oznacit jako sexuéalné pfenosna onemocnéni. To podpofily i studie
jeptisek, u kterych nebyly prokazany prekanceroézy ani spinocelularni karcinomy.
Dnes za nejvyznaméj$i rizikové faktory povazujeme infekci rizikovym typem
huménniho papiloviru (HPV infekce souvisi se sexualnim chovéanim), stav
imunitniho systému (defekty zejména bun&tné imunity jsou vyznamné — infekce
HIV je modelem) a koufeni. Hormonalni antikoncepce zvySuje riziko nepfimo,
protoZe skupina Zen s hormonalni antikoncepci ma vyssi sexudlni aktivitu.

Za prekancerdzy se povazuji skvamoézni intraepitelové 1éze nizkého stupné
(low grade, LG-SIL), které spontanné ustupuji ve 40 aZ 80% (podle v€ku, typu léze,
imunitniho stavu). U HG-SIL je ustup mozny, ale pomérné vzicny. Tyto 1éze je
nutné histologicky ovéfit a adekvatné 1é¢it. Primérny vék Zen s prekancer6zami je 34
let, u mikrokarcinomi 44 let. V sou¢asné dob¢€ je moznost 100% zachytu ve stadiu
prekancer6zy diky prebioptickym metodam (cytologii, koloskopii, a HPV testaci
rizikovych kment).

Hysterektomie muize byt provedena jako definitivni oSetfeni u histologicky
verifikované high-grade léze (CIN III, Cis) dosahujici okraje fezu po verifikaci
(nejCastéji konizaci) a u velmi €asnych stadii invazivnich karcinomu (T1al), a to

pokud pacientka jiZ neplanuje dalsi t€hotenstvi.

Prekancerézy délozniho téla:

Endometridlni hyperplazie jsou heterogenni skupinou abnormalnich
proliferaci endometria, které mohou vyustit aZ v karcinom endometria. Morfologické
zmény jsou komplexni a postihuji bunééné jadro, cytoplazmu a v rizném stupni
i architektoniku Zlazek. Riziko pfechodu nelééené hyperplazie endometria
v karcinom se odhaduje na 2 — 3%, u atypické hyperplazie je to pfiblizn& 20 — 25%.
Typickym pfiznakem hyperplazii je nepravidelné nebo silné d&lozni krvaceni. Jako
diagnostickd metoda se pouziva biopsie endometria (kyretdZ nebo hysteroskopie

s cilenou biopsii).




Hysterektomie pfichazi v tivahu vétSinou pfi neuspéchu jiné 1é¢by (ablace

endometria) a recidivujicich klinickych obtiZich.

2.6.3. Karcinomy endometria a délozniho hrdla v ¢asném

stadiu
Karcinom endometria

Incidence karcinomu endometria v Ceské republice stoupd, mortalita je
ze vSech nadorti Zenskych reprodukéni organti nejnizsi (1400 piipadi a 400 amrti
za rok).

Karcinom endometria vznika ze zlazovych bun¢k endometria, nejcastéji
voblasti fundu. NejCastéjsim histopatologickym typem je adenokarcinom
endometrioidni (60 — 75%). Na druhém misté je adenokarcinom s dlazdicovitou
sloZzkou. Pro prognozu je dulezity stupeii diferenciace zlazové slozky. Dal§im typem
je nador z jasnych bunék s agresivné&j$im biologickym chovanim. To ma za nasledek
jeho diagnostiku ve vét§im procentu v pokrocilejSich stadiich.

Dulezitym udajem, ktery musi byt vyhodnocen, je stupeni diferenciace tzv.
histopatologicky grading. Hlavnim aspektem gradingu je urleni dediferenciace
ur¢itého typu nadoru od tkané, ze které je odvozen. Hodnoti se procentualni ¢ast
dediferencovaného nadoru a stuperi dediferenciace. Dobie diferenciované nadory
jsou prognosticky pfizniv€j$i. Podle stupné diferenciace se rozliSuje grading
adenokarcinomi na G1 — dob¥e diferencovany;

G2 - stiedné diferencovany; G3/4 — malo diferencovany/nediferencovany.

Za nejprikaznéj§i rizikovy faktor se povaZuje déletrvajici exogenni
estrogenni nebo endogenni stimulaci endometria bez odpovidajici hladiny gestagend.
Ddle sem patii faktory jako napf.: v€k, obezita, vyss$i pfijem Zivodi$nych tuki
a bilkovin, pozdni menopauza a diabetes.

Pro diagnostiku karcinomu endometria je nej¢ast&j$im pfiznakem abnormalni
d€lozni krvéaceni rizné intenzity — od slabého 3pinéni aZ po silné krvaceni. Bolest
jako pfiznak je spise raritni a vé&tsinou je ptiznakem pozdnim.

Karcinom endometria je nador, ktery diagnostikujeme v pomérné velkém

procentu (70 aZ 80%) ve stadiu, kdy je omezen na délozni télo a zastihneme jej
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pouze ve stadiu pfimého Sifeni d€lozni sténou. Siteni karcinomu endometria
lymfatickymi cestami sméfuje do oblasti panevnich a paraaortalnich uzlin.
Hematogenni $ifeni neni &asté. Pokud ano, nachdzime metastazy v plicich, méné
dasto v jatrech a kostech.

Hysterektomie je soudasti chirurgické 1é¢by vSech operabilnich stadii
karcinomu endometria. LAVH s oboustrannou adnexektomii je mozZné€ proveést
u &asnych stadii (Tla; T2a), event. doplnéna o panevni lymfadenektomii nebo
i paraaortalni sampling, u ostatnich stadii volime abdominalni hysterektomii
s oboustrannou adnexektomii, popfipadé dle stadia nadoru doplnénou o panevni,

event. i paraaortalni lymfadenektomii.

Karcinom délozniho hrdla

Zhoubné nadorové onemocnéni napf. karcinom déloZzniho hrdla nebo také
délozniho &ipku je celosvétové jednou z nejéastéjSich pii¢in umrti Zen v disledku
nadorového onemocnéni. Podle zdravotnické ro¢enky v poslednich letech ro¢né
Iékafi v Ceské republice diagnostikuji pres 1000 novych pipadi a ro¢né na tuto
diagnoézu zemie piiblizné¢ 400 pacientek, pficemz rozdil oproti zapadoevropskym
zemim je témet dvojnasobny a nijak se nezmensuje.

Souc¢asné€ ale patfi karcinom déloZniho ¢ipku mezi onemocnéni, u kterého je
znama hlavni pfi€ina vzniku — infekce lidskymi papillomaviry — i nékteré dalsi
rizikové faktory. Je to onemocnéni, které se vyviji z klinicky dobfe zachytitelnych
a léCitelnych prekanceroznich stadii. Infekce genitalniho traktu lidskymi
papillomaviry je klasifikovana jako nejrozsifenéjsi sexualné pfenosné onemocnéni.
Zatimco byla nalezena jejich pfitomnost v muzZském urogenitalnim traktu bez toho,
Ze by byla dosud prokazana souvislost se vznikem nadorového onemocnéni (lze si
tedy predstavit organy muzZského urogenitalniho traktu jako zdroj infekce), jejich
piitomnost v genitalnim traktu Zen jednozna¢né za urcitych podminek iniciuje vznik
onemocnéni, které se miize postupné vyvinout aZ v invazivni metastazujici karcinom.

Moznost prevence davéa nadgji na v€asné odhaleni a 1é&bu prednadorovych
stadii. Jedna se tedy o nador preventabilni, piesto v nasi populaci bohuzel relativné
velmi Casty.

Hysterektomie je soucasti chirurgické 1é&by vSech operabilnich stadii

cervikélniho karcinomu. Vyjimku tvofi pacientky, které si preji zachovat fertilitu.
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U nich miaze byt chirurgicky zakrok, dovoluje-li to rozsah nadoru, omezen na hrdlo
délozni.

LAVH s adnexektomii anebo bez ni mize byt provedena ve velmi ¢asnych
stadiich (Cis, T1al). U ostatnich operabilnich stadii se jedna o tzv. abdominalni
radikalni hysterektomii, kdy je spolu s dé&lohou odstranéna i ¢éast nebo cela

parametria.

2.7. Vyhody laparoskopické opera¢ni techniky

Vyhodou laparoskopie je pfedevsim mensi operaéni zatéz - malé fezy v bfisni
sténé as nimi spojena imensi pooperani bolest aleps$i poopera¢ni komfort
pro pacienta, lepsi kosmeticky efekt, krat$i doba pobytu v nemocnici a kratsi celkova
doba pracovni neschopnosti. Tyto vyhody vyniknou obzvlasté pii slozitéjSich typech
laparoskopickych vykond, kdy poopera¢ni prubéh pii otevieném zplsobu operace

byl vzdy spojen s vysokym rizikem poopera¢nich komplikaci.

2.8. Nevyhody laparoskopické operacni techniky

Nevyhodami laparoskopické opera¢ni techniky jsou vyssi finan¢ni naro¢nost,
vy$8i naroky na zacvik opera¢niho tymu a nemozZnost vySetfit organy bfisni dutiny
pohmatem.
Nelze takto operovat vSechny pacientky a je nutné piisné zvazeni podminek

a moznych komplikaci této opera¢ni metody

2.9. Nejcastéjsi komplikace laparoskopie:

Nékteré komplikace je nutné feSit otevienim dutiny bfisni fezem a operace
pokracuje "klasickym zpisobem". Pacientka by o této moZné komplikaci méla byt
vZdy poucena.

1. nebezpeti perforace a poranéni stfeva a velké piedstéry (omenta)
- piedevsim pfi zavadéni pneumoperitonea a prvniho trokaru (bez zrakové

kontroly
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- pravdépodobnost se zvy3uje pfedeviim po piedchozich bfisnich operacich,

zvlasté bylo-li hojeni komplikované

[\

. komplikace pfi zavadéni pneumoperitonea
- insuflace CO, do nespravnych télnich prostor

- moznost plynové embolie

(%)

. plynovéa embolie
- CO, je bezpedny plyn, rozpustny v télovych tekutinach a musi byt aplikovan
za danych bezpeénostnich podminek
4. krvaceni
- miZe nastat z pomocnych vpichti v podbfisku — poranéni a. epigastrica

(9]

. poranéni biisnich organu (ostré, tepelné)
- je pfedchazeno specialnim ochrannym systémem - konstrukci pouZivanych
nastroju
6. zmény ve vnitfnim prostiedi
- mozné zvySeni obsahu CO, v krvi, ev. sniZzeni obsahu O, je prib&zné

monitorovano béhem operace

2.10. Vyhody klasické operacni techniky

Klasicky zpisob operaci poskytuje operatérovi vétsi prostor pro manipulaci
s nastroji v operaénim poli. Je také prehlednéj§i a zarovenn umoZiiuje pouZivani
nastrojl, které jsou vétsi (a tim se mohou snadnéji uchopit a ovladat) nez ve vétsiné
laparoskopickych technik. Pfi klasické operaci chirurg pozndva operovany organ
(v€etné¢ jeho piimého okoli) bezprostfedné svym zrakem a neméné dilezité
pro spravné rozhodovani pfi operaci také je, Ze si mize operaéni pole tzv. ,,osahat".

V ptipadé komplikace, ptedevsim krvacivé, muzZe operatér okamzité a u¢inné
zaséhnout.

Dalsi nezanedbatelnou vyhodou jsou mens$i naklady klasickych operaci,

menSi naroky na pfistrojové vybaveni a také mensi naro¢nost zacviku.
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2.11. Nevyhody klasické operacni techniky

Oteviena operace piinasi pacientovi vétsi pooperaéni zatéz, vyssi riziko
poskozeni vnitinich organi, napf. otlakem pomocnymi nastroji. Krevni ztrata mize
byt vyssi a nezanedbatelné je i vyssi riziko vzniku zanétlivych komplikaci.

Otevieny abdominalni pfistup zpravidla vyzaduje del$i dobu hospitalizace

1 nasledné rekonvalescence.
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3. Vlastni vyzkum
3.1. Cil prace

Cilem této prace je srovnani vyhod a nevyhod laparoskopicky asistované
vaginalni hysterektomie (LAVH) a klasické abdominalni hysterektomie
u $edesati¢lenné skupiny pacientek v&kové skupiny od 31 do 81 let s diagn6zami
onemocnéni endometria a myometria. Pfitom jsme vénovali pozornost pfedevsim

délce vykonu a hospitalizace, krevni ztraté a vyskytu komplikaci.

3.2. Charakteristika souboru

Sedesat vybranych pacientek jsme rozdélili do dvou skupin. Prvni skupina,
skladajici se z 30 pacientek, podstoupila abdominalni hysterektomii s adnexectomii.
Druhd polovina pacientek byla operovana laparoskopicky asistovanou vaginalni
hysterektomii (LAVH) v 80% s adnexectomii a 20% bez adnexectomie (viz Popis
opera¢ni techniky).

U abdomindlni hysterektomie byl v€kovy primér pacientek 58,9 a medidn
59 let a u LAVH byl vékovy primér 52,6 a median 52 let. U abdominalni
hysterektomie byl ve 100% diagnostikovan karcinom endometria, zatimco u LAVH
to byl ve 40% uterus myomatosus, ve 30% karcinom endometria, u 13,334% to byla
hyperplazie endometria, v 6,67% piipadech cysta, v 3,33% se jednalo o profylakticky
zakrok (nositelka mutace genu BRCal), 3,33% chronicky zanét a 3,33% dysplazie

cervixu.

3.3. Metodika

Pro analyzu byl pouzit typ retrospektivni studie, ve které jsme analyzovali
data pacientek lé€enych na Gynekologicko-pororodnické klinice 1. LF UK a VFN
béhem roku 2005. V n€kolika piipadech jsme pouZili statistické testy, konkrétné
dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyli a dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyld.
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3.4. Popis operacni techniky
Laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH)

Pacientka je uloZena na opera¢ni stiil vpoloze na zadech. Po uvedeni
do celkové anestezie jsou lehce pokréeny a roztaZeny nohy pacientky, aby byl
zjednan dostate¢ny piistup k zevnimu genitalu.

Po dezinfekci opera¢niho pole, provede operaéni tym zarouskovéni. Kranidlni
rouska a boéni rousky jsou spojeny Backovymi kle3témi tak, Ze ohraniCuji
trojuhelnikové operaéni pole se zdkladnou t&sn& u pupku a vrcholem pii symfyze.
Obé nohy jsou zakryty samostatnymi rouSkami. Operatér, pfedtim nez si oblékne
sterilni empir, provede dezinfekci zevnich rodidel a pochvy tamponem uchycenym
v tamponovych klestich namo¢enym v dezinfek&nim roztoku. Poté vyprazdni rigidni
cévkou mocovy meéchyf a vagindlné vySetfi k ozfejmeni postaveni délohy
a délozniho okoli. Po vloZeni zadniho Scherbachova zrcadla zachyti ptedni pysk
d&loZniho hrdla dvéma americkymi kle$témi, sonduje délozni dutinu a zavede do ni
sondu, kterou pfipevni k obéma americkym klestim. Toto uspofadani dovoli
v prub&hu laparoskopické ¢asti operace manipulovat druhému asistentovi s délohou.

Nejprve je zahajena laparoskopicka ¢ast operace. Skalpelem provede operatér
10 mm fez pfi kaudalni hranici pupku. Dlouhymi Kochrovymi klest¢émi potom
disekuje podkozi aZ na fascii. Po uchopeni bfisni stény levou rukou je nasazena
Veresova jehla do pfipravené incize, vyzdviZena bfisni sténa a vpich do bfi$ni dutiny
je veden slehkym sklonem smérem do panve. Kapkou fyziologického roztoku
na konus jehly je testovano, zda do$lo skute¢né k priniku aZz do bfisni dutiny.
Za stadlého vyzdvihovéani bfi$ni stény operatérem napoji asistent vedeni plynu na
jehlu. Nejprve je nizkou rychlosti provedena zkusma insuflace. Nestoupa-li plnici
tlak, je pak pokracovano v insuflaci vy$si rychlosti do naplné 2,5 aZ 3,5 litry oxidu
uhli¢itého. Po vytaZeni Veresovy jehly zavadi operatér prvni (10 mm) trokar, na néj
je prepojena plnici hadice. Po zavedeni optiky trokarem do bfisni dutiny je
provedena inspekce organt panve, seréznich povrcha a jater. Shleda-li operatér, Ze je
technicky moZné provést laparoskopickou fazi operace, pokratuje zavedenim
pomocnych vpichli (5 mm trokary) ze dvou mist v levém a jednom misté v pravém
hypogastriu. V pfipadé, Ze je provadéna laparoskopicky asistovana vaginalni
hysterektomie s oboustrannou adnexektomii, je zachyceno ligamentum teres vlevo,

bipolarnimi kle$témi koagulovano a pfestfizeno. Poté je zachyceno ligamentum
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suspensorium ovarii s ovarickymi ptfivodnym cévami, peclivé koagulovano
a piestiizeno. Obé takto vzniklé incize jsou prostfizenim nasténného peritonea
spojeny. Stejné& je postupovano i na stran& pravé. V pokracovani je prostfiZzena plika
mocového méchyfe v excavatio vesicouterina a sesunut mo¢ovy méchyf, dorzalng je
incize protaZena bilateralné k sakrouterinnim vazim. Tupé je rozpreparovano vazivo
vplica lata uteri. Na zavér laparoskopické ¢asti je kontrolovano krvaceni
z prerusenych cév. Pii jistot¢ dostate¢né hemostazy je zruSeno pneumoperitoneum,
trokary jsou ponechany v bfisni stén& a operadni tym pfechazi k vaginalni ¢asti
operace.

Je-li provadéna hysterektomie bez adnexektomie nebo po jiz provedené
adnexektomii, preparace probihd medialné od adnex. Je opét pferuSeno ligamentum
teres uteri, dale vSak ligamentum ovarii proprium a vejcovod. Daéle pokracuje
preparace stejné.

Vaginalni ¢ast operace je zahajena po flexi dolnich koncetin v ky¢lich
a kolenou, dezinfekci pochvy a zavedenim Scherbachova zrcadla. Oba pysky hrdla
d&loZniho jsou zachyceny Taeleho klestémi. Pfi uponu posevnich kleneb na cervix je
veden elektrickym noZzem mélky cirkularni fez. V né€j je postupné opatrné ostie
elektrickym noZzem ¢&i preparaénimi niZkami skeletizovano hrdlo délozni.
Po dostateéném sesunuti tani z hrdla je dorzalné v excavatio rectouterina (Cavum
Douglasi) ostfe oteviena dutina peritonedlni a vsunuto do ni Scherbachovo zrcadlo.
Incize je rozSifena lateralné k sakrouterinnim vazim. Ty jsou poté zachyceny
Rogersovymi kle$témi, nejprve vlevo, piestiiZzeny, opichnuty a podvéazéany. V1dkno je
zavéSeno na Kochrovy klesté. Stejné tak i kontralateralné. Dale je v jednotlivych
krocich stfidavé vlevo i vpravo zachyceno Rogersovymi kledtémi, odstfiZeno,
opichnuto a podvéazano laterdlni parametrium tésné€ u hrany délozni s cilem zachytit,
podvéazat a preruSit uterinni arterii. Poté je oteviena peritonealni dutina ostie
i v excavatio vesicouterina. V poslednim kroku pfi hranach déloZnich je uvolnéna
a extrahovéna déloha. V nékterych ptipadech, pfedev§im u myomatéznich déloh,
nelze délohu extrahovat v celku, ale je nutno ji morcelovat — po odfiznuti déloZniho
hrdla rozpoltit skalpelem ¢i niZzkami — a extrahovat po ¢astech.

Poté jsou dvéma stfednimi Kochrovymi klestémi zachyceny ventralni

a dorzéalni pol peritonea a dutina d€loZni je uzaviena cirkularnim pokradujicim
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stehem. Pochva je poté uzaviena jednotlivymi stehy. Uretrou je do mocového
méchyte zaveden permanentni katetr, do pochvy pfipadné tamponada.

Nasleduje laparoskopicka revize dutiny bfisni. Po insuflaci je zavedna optika
a revidovana mala panev, pahyly cév, ptipadné adnexa, jatra a omentum. Zpravidla
z levého hypogastria je jednim z trokarii zaveden Redontv sukéni drén a za kontroly
optikou jsou vytaZeny pomocné trokary a nakonec prvni trokar. Incize jsou uzavieny

vstfebatelnym stehem.

Abdominalni hysterektomie

Po dezinfekci opera¢niho pole a zarouskovani tak, aby zistal pro provedeni
dolni stiedni laparotomie tzky pruh od symfyzy k pupku, je vedena koZni incize
od symfyzy k pupku. PodkoZi je incidovano elektrickym noZem aZ k fascii. Fascie je
profiznuta ve stiedni &asti mezi obéma pfimymi bfi§nimi svaly. Mezi nimi je
kranialné tupé proniknuto peritoneem do bfi$ni dutiny. Na prstech je peritoneum
rozstfizeno kranialn€ i kaudaln€. Pfipadné krvaceni je stavéno bipolarni koagulaci.
K rané jsou piiloZeny suché rousky a zaloZen laterolateralné ekartér. Poté je
provedena lavaz bfisni dutiny instilaci cca 300 - 500 ml vlazného fyziologického
roztoku, ¢ast je nasata do stiikacky, zbytek odsat odsavackou.

Nasledné je provedena palpacni i vizudlni revize malé panve, celé bfisni
dutiny a povrchu jater. Stfeva jsou pak odrouskovana a zachycena treti 1Zici ekartéru
kranidln€. Na hrany dé€loZzni z obou stran jsou naloZeny dlouhé peany. Potom je
zachyceno ligamentum teres uteri do pinzet, opichnuto, podvazano a pfestfiZzeno.
Potom je rozstfizeno nasténné peritoneum nad velkymi cévami a tupé ozfejmen
prubéh ureteru. Poté je pod kontrolou zrakem v bezcévném misté lateralni pliky
peanem ostfe vytvofeno okno, vnémzZ jsou dva zahnuté peany nasazeny
na ligamentum suspensorium ovarii, které je pfestfizeno a podvazano pfi panvi
1 pfi preparatu. Stejné je postupovano i kontralateralné.

Ligamentum latum je tup€ bezkrevné rozpreparovano. Na hrany déloZni jsou
pak naloZeny Rogersovy klesté, odstfiZzena tkan u preparatu, pfi hrané zaloZen steh
a tkan zachycena v kleStich podvazana. Tak je na obou stranach postupovano
v n€kolika krocich. Je-li takto dostate¢né skeletizovano hrdlo d&loZni, pod jeho

urovni je pak ostfe elektrokoagulaci pferuSena pochva, nejprve v zadni klenbé€, poté
I‘v v "
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cirkularné. Okraje pochvy jsou zachyceny kochry, je provedena dezinfekce pochvy
a lateralni okraje jsou zachyceny jednotlivymi dlouho vstiebatelnymi stehy. Déle je
pochva sesita jednotlivymi stehy, uprostfed je provlegen silikonovy drén a fixovan
jednim rychle vstfebatelnym stehem. V n&kterych ptipadech je pahyl poSevni fixovan
a vytaZen svazanim pélovych stehi pochvy s podvazy ligamentum teres uteri.

Po kontrole krvaceni je uzaviena sténa bfi$ni. Vé&t§inou v jedné vrstvé je
seSito peritoneum a fascie pokraCujicim stehem, u Zen se siln€j$im podkoZim jsou
tyto vrstvy Sity izolované. PodkoZi je adaptovano jednotlivymi stehy, kuze

jednotlivymi adapta¢nimi stehy.
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3.5. Vysledky

Vystupem naseho zkoumani dat pacientek jsou piehledné tabulky shrnujici

jednotlivé posuzované kategorie.

Tab ¢.1
Laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH) - Diagnézy
Poradové . Vykon l?élka D.é "l(.a
&islo Vék Diagnéza (adnexectomie) V{:‘cl:i)u hOS[()(l’t: yl)zace
1 45 uterus myomatosus ano 130 5
2 51 uterus myomatosus ne 75 5
3 47 Ca endometria ano 140 14
4 49 cysta ano 90 6
5 49 Ca endometria ano 135 6
6 58 Ca endometria ano 127 5
7 54 uterus myomatosus ano 95 6
8 45 mutace ano 110 14
9 60 hyperplazie endometria ano 145 5
10 50 uterus myomatosus ano 137 8
11 48 uterus myomatosus ano 65 6
12 72 Ca endometria ano 95 7
13 45 uterus myomatosus ne 130 5
14 50 uterus myomatosus ne 75 5
15 49 cysta ano 90 6
16 59 Ca endometria ano 135 6
17 31 chronicky zanét ne 106 5
18 58 Ca endometria ano 67 5
19 54 uterus myomatosus ano 95 6
20 60 | hyperplazie endometria ano 85 5
21 71 dysplazie cervixu ano 100 9
22 49 Ca endometria ano 93 5
23 53 uterus myomatosus ne 88 7
24 58 uterus myomatosus ano 142 6
25 48 Ca endometria ano 108 5
26 44 hyperplazie endometria ano 111 5
27 58 uterus myomatosus ano 100 7
28 57 hyperplazie endometria ano 98 6
29 54 Ca endometria ano 111 8
30 52 uterus myomatosus ne 128 9
Pramér | 52,60 106,87 6,57
Median 52 103,00 6,00
uterus myomatosus 40%
Ca endometria 30%
hyperplazie endometria 13,33%
Cetnosti cysta 6,67% Vykon
mutace 3,33% (adnexectomie)
chronicky zanét 3,33% ano 80%
dysplazie cervixu 3,33% ne 20%
SUMA 100% 100%
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Tab &.2
Abdominalni hysterektomie - Diagnézy

Délka Délka
Pofadové | /., Diagné6za Vykon [ vykonu | hospitalizace
gislo (min) (dny)
1 51 Ca endometria | HA+AE 82 10
2 71 Ca endometria | HA+AE 95 27
3 65 | Caendometria | HA+AE 100 11
4 59 Ca endometria | HA+AE 115 11
5 62 Ca endometria | HA+AE 93 12
6 69 Ca endometria | HA+AE 60 11
7 61 Ca endometria | HA+AE 85 14
8 58 | Caendometria | HA+AE 111 10
9 60 | Caendometria | HA+AE 230 14
10 64 Ca endometria | HA+AE 85 12
1 81 Ca endometria | HA+AE 106 16
12 50 Ca endometria | HA+AE 100 11
13 50 Ca endometria | HA+AE 80 16
14 60 | Caendometria | HA+AE 105 16
15 55 | Caendometria | HA+AE 125 10
16 53 | Caendometria | HA+AE 114 18
17 59 | Caendometria | HA+AE 100 14
18 60 Ca endometria | HA+AE 101 15
19 55 | Caendometria | HA+AE 110 29
20 60 | Caendometria | HA+AE 104 21
21 46 | Caendometria | HA+AE 180 10
22 60 Ca endometria | HA+AE 93 13
23 53 | Caendometria | HA+AE 88 11
24 58 Ca endometria | HA+AE 142 18
25 61 Ca endometria | HA+AE 108 13
26 59 Ca endometria | HA+AE 11 14
27 58 | Caendometria | HA+AE 98 12
28 63 Ca endometria | HA+AE 126 16
29 54 | Caendometria | HA+AE 133 11
30 52 Ca endometria | HA+AE 128 12
Pramér |58,90 110,27 14,27
Median 59 104,50 13,00

Vysledky, vztahujici se k této tabulce, jsou jiZ popsany v podkapitole 3.2
Charakteristika souboru. Za shlédnuti stoji trojice grafii (v pfiloze), vychazejicich
z udaji v tabulkach. Jedna se o dva sloupcové grafy, které znazortiuji délku vykonu
spolu s délkou hospitalizace a o jeden vyse€ovy graf s prostorovym efektem, ktery
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ukazuje &etnosti diagn6z pfi LAVH. Pro prehlednost a tplnost jsou zde napsana cela
jména tii grafi:

Graf 1.: Srovnani délek hospitalizaci obou metod;

Graf 2.: Srovnani prumérnych délek vykoni obou metod;

Graf 3.: Cetnosti diagnéz p¥i LAVH.

Tab &.3
Laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie
(LAVH) - Krevni ztraty

Krevni ztrata
Pogiasc:gvé Hen:;g:’obm Hem:globm Ztrata (%)

1 126 111 11,90
2 130 110 15,38
3 114 101 11,40
4 126 107 15,08
5 125 102 18,40
6 154 145 5,84
7 132 126 4,55
8 125 108 13,60
9 129 98 24,03
10 106 91 14,15
11 135 122 9,63
12 122 105 13,93
13 126 111 11,90
14 118 110 6,78
15 126 107 15,08
16 125 102 18,40
17 118 115 2,54
18 154 145 5,84
19 144 126 12,50
20 129 98 24,03
21 115 108 6,09
22 123 115 6,50
23 129 98 24,03
24 154 145 5,84
25 146 122 16,44
26 136 109 19,85
27 144 117 18,75
28 126 107 15,08
29 129 108 16,28
30 133 106 20,30

Prumérma

ztrata krve 13,47

(%)
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Tab ¢.4
Abdominalini hysterektomie - Krevni ztraty

Krevni ztrata
Poi‘?dové Hemoglobin | Hemoglobin Ztrita (%)
gislo pied po
1 135 123 8,89
2 130 101 22,31
3 131 93 29,01
4 124 107 13,71
5 132 101 23,48
6 129 123 4,65
7 113 100 11,50
8 129 122 5,43
9 125 120 4,00
10 123 113 8,13
11 128 111 13,28
12 133 112 15,79
13 127 97 23,62
14 129 123 4,65
15 127 109 14,17
16 135 117 13,33
17 129 113 12,40
18 116 89 23,28
19 154 97 37,01
20 148 117 20,95
21 126 80 36,51
22 136 113 16,91
23 147 123 16,33
24 155 107 30,97
25 146 122 16,44
26 136 109 19,85
27 144 117 18,75
28 134 101 24,63
29 129 108 16,28
30 133 106 20,30
Pramérna
ztrata krve 17,55
(%)

Jednim z hlavnich cilti bylo porovnani ztraty krve pfi pouZiti obou metod.
Vysledky prokazaly, Ze primémé ztrata krve u LAVH je 13,47% a u abdomindlni
hysterektomie je tato ztrata vy3§i — &ini 17,55%. Tento rozdil je statisticky
signifikantni (p<0,01) — (p=0,040). Je tedy vidét, 2¢ LAVH je v tomto smé&ru o n&co
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méné naro¢néjsi pro pacientku nez abdominalni hysterektomie. Jako grafické

srovnani je k dispozici Graf 4.: Srovnani primérnych ztrat krve obou metod.

Tab &.5
Laparoskopicky asistovana vaginalini hysterektomie (LAVH) - Komplikace
Morbidita sita
hylovy Sekundami | Peropera¢ni morbi
Pogiasc::vé ::m‘:&v:. Reoperace hojeni
1 ne ne ne ne
2 ne ne ne ne
3 ne ne ne ne
4 ne ne ne ne
5 ne ne ne ne
6 ne ne ne ne
7 ne ne ne ne
8 pozitivni ne ne ne
9 ne ne ne ne
10 ne ne ne ne
11 pozitivni ne ne ne
12 ne ne ne ne
13 ne ne ne ne
14 ne ne ne ne
15 ne ne ne ne
16 ne ne ne ne
17 ne ne ne ne
18 ne ne ne ne
19 ne ne ne ne
20 ne ne ne ne
21 ne ne ne ne
22 pozitivni ne ne ne
23 ne ne ne ne
24 ne ne ne ne
25 ne ne ne ne
26 ne ne ne ne
27 ne ne ne ne
28 ne ne ne ne
29 ne ne ne ne
30 ne ne ne ne
Pocet 3 0 0 0
Prumémy
vyskyt 10,00 0 0 0
(%)
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Tab €.6

Abdominalni hysterektomie - Komplikace

Morbidita
Pogia;:gvé :::')::;g Reoperace se::);‘::im' Peroperaéni morbidita Poznamka
1 ne ne ne ne
2 ne ne ne Léze tenkého stieva
3 ne ne ne ne
4 ne ne ne Mocova infekce
5 ne ne ne Léze obturatorniho nervu
6 ne ne ne ne
7 ne ne ne Porucha hybnosti LK
8 ne ne ne ne
9 ne ne ne Masivni krvaceni
10 ne ne ne ne
11 ne ne ne ne
12 ne ne ne ne
13 ne ne ne ne
14 pozitivni ne ne ne
15 pozitivni ne ne ne
16 ne ne pozitivni ne
17 ne ne ne ne
18 ne ne ne ne
19 ne ne pozitivni ne Nadmérna obezita
20 ne ne pozitivni ne Nadmeérna obezita
21 ne ne pozitivni ne
22 ne ne ne ne
23 ne ne ne ne
24 ne ne ne Léze tenkého stfeva
25 ne ne ne ne
26 ne ne ne ne
27 ne ne pozitivni ne Nadmérna obezita
28 ne ne ne ne
29 ne ne ne ne
30 ne ne ne Mocova infekce
Pocet 2 0 5 7
Pramérny
vyskyt 6,67 0 16,67 23,33
(%)

Nezanedbatelnou soucasti kazdého vykonu jsou jeho nasledky a v tomto

pfipadé to jsou pooperatni komplikace. U téchto vykoni jsme se zaméfili

na nejéastéj$i morbidity.

-33-




Pfi srovnani vyskytu pahylového hematomu, jako nejCast&js$i literarné
uvadéné komplikace, vykazuje abdominalni hysterektomie se svymi 6,67% lepsi
vysledky neZ LAVH, u které se tato komplikace vyskytuje v celych 10% vykontl.
Toto zjisténi je znazoméno v Grafu & 5: Srovnani vyskytu pooperacnich
komplikaci - Pahylovy hematom.

LAVH ma lepsi vysledky neZ abdominalni hysterektomie pfi posuzovéni
dalSich naslednych potizi, kterymi jsou nutnost reoperace, sekundarni hojeni
a pooperaéni morbidita. Ani u jedné z tficeti pacientek se morbidita neprojevila.
U abdomindlni hysterektomie nebyla také nutna reoperace, ale sekundarni hojeni se
vyskytlo u péti ptipadi (16,67%), z toho u t¥i se dalo predpokliadat vzhledem
k nadmémé obezit€. Celkové se pooperatni morbidita projevila u sedmi ptipadi
(23,33%).
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Tab &.7

Laparoskopicky asistovana vaginaini hysterektomie (LAVH) - Financovani
Potadove | | Vkon | imace | Potet bodii | Potet bodi za i inerond

¢islo (adnexectomie) (dny) za vykon hospitalizaci bodu
1 45 ano 5 14587 5150 19737

2 51 ne 5 2697 5150 7847

3 47 ano 14 14587 14060 28647

4 49 ano 6 14587 6140 20727

5 49 ano 6 14587 6140 20727

6 58 ano 5 14587 5150 19737

7 54 ano 6 14587 6140 20727

8 45 ano 14 14587 14060 28647

9 60 ano 5 14587 5150 19737
10 50 ano 8 14587 8120 22707
1 48 ano 6 14587 6140 20727
12 72 ano 7 14587 7130 21717
13 45 ne 5 2697 5150 7847
14 50 ne 5 2697 5150 7847
15 49 ano 6 14587 6140 20727
16 59 ano 6 14587 6140 20727
17 31 ne 5 2697 5150 7847
18 58 ano 5 14587 5150 19737
19 54 ano 6 14587 6140 20727
20 60 ano 5 14587 5150 19737
21 71 ano 9 14587 9110 23697
22 49 ano 5 14587 5150 19737
23 53 ne 7 2697 7130 9827
24 58 ano 6 14587 6140 20727
25 48 ano 5 14587 5150 19737
26 44 ano 5 14587 5150 19737
27 58 ano 7 14587 7130 21717
28 57 ano 6 14587 6140 20727
29 54 ano 8 14587 8120 22707
30 52 ne 9 2697 9110 11807
Pramér 12209 6701 18910
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Tab €.8

Abdominalini hysterektomie - Financovani

Pofadové , Délka Potet bodii | Pocet bodii za | YYS'edny
gislo | Yok Vykst "“'(’;t:;';’a“ zavykon | hospitalizaci m‘::
1 51 HA+AE 10 4029 10100 14129
2 71 HA+AE 27 4029 26930 30959
3 65 HA+AE 1 4029 11090 15119
4 59 HA+AE 1 4029 11090 15119
5 62 HA+AE 12 4029 12080 16109
6 69 HA+AE 1 4029 11090 15119
7 61 HA+AE 14 4029 14060 18089
8 58 HA+AE 10 4029 10100 14129
9 60 HA+AE 14 4029 14060 18089
10 | 64 HA+AE 12 4029 12080 16109
11 81 HA+AE 16 4029 16040 20069
12 | 50 HA+AE 1 4029 11090 15119
13 | 50 HA+AE 16 4029 16040 20069
14| 60 HA+AE 16 4029 16040 20069
15 | 55 HA+AE 10 4029 10100 14129
16 | 53 HA+AE 18 4029 18020 22049
17 | 59 HA+AE 14 4029 14060 18089
18 | 60 HA+AE 15 4029 15050 19079
19 | 55 HA+AE 29 4029 28910 32039
20 | 60 HA+AE 21 4029 20990 25019
21 | 46 HA+AE 10 4029 10100 14129
22 | 60 HA+AE 13 4029 13070 17099
23 | 53 HA+AE 1 4029 11090 15119
24 | 58 HA+AE 18 4029 18020 22049
25 | 61 HA+AE 13 4029 13070 17099
26 | 59 HA+AE 14 4029 14060 18089
27 | s8 HA+AE 12 4029 12080 16109
28 | 63 HA+AE 16 4029 16040 20069
29 | 54 HA+AE 1 4029 11090 15119
30 | 52 HA+AE 12 4029 12080 16109
Pramér 4029 14324 18353

Pro doplnéni jsme srovnali nakladnost obou metod podle aktualné platnych
tabulek. Podle o¢ekavani je bodova cena vykonu LAVH s primémymi 12209 body
draz$i nez abdomindlni hysterektomie, ktera ma primémé 4029 bodid. Grafické

znazornéni je mozno vidét na Grafu 6.: Srovnéni prumérného poltu bodi

za vykon u obou metod.
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Abdomindlni hysterektomie to viak kompenzuje del§i dobou hospitalizace
pacientky, a tak LAVH ve vysledku zdatné dohani. Primé&rny pocet bodi
za hospitalizaci je totiz u abdomindlni hysterektomie 14324 oproti 6701 u LAVH.
Pacientka po LAVH je prumérné hospitalizovana 7 dni a pacientka s abdominalni
hysterektomii 2x vice — tj. 14 dnd. Srovnani primémého po&tu bodu za hospitalizaci
je mozno vidét na Grafu 7.: Srovnani primérného poétu bodi za hospitalizaci
u obou metod.

Primé&mym vysledkem je 18910 bodi u LAVH a 18353 bodi abdomindlni
hysterektomie. Rozdil tedy ¢ini 557 bodd, ktery je podle dvouvybérového t-testu
statisticky nevyznamny (p=0,676). Tyto prim&mé vysledky jsou vidét v Grafu 8.:
Srovndni primérného vysledného poétu bodi zahrnujicich pocdet bodiu

za operaci a pocet bodii za pobyt pacientky na hizku u obou metod.
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4. Diskuse

Pfi kone¢ném srovnani obou metod nas pfedeviim zajima, ktera zobou
metod v této hypotetické soutézi ,,zvitézila“. Byla to laparoskopicky asistovana
vaginalni hysterektomie nebo stara dobra abdominalni hysterektomie?

SoutéZ probihala hned v né€kolika disciplinach :

v délce vykonu, v délce hospitalizace, v co nejnizsi krevni ztraté a v co nejmensSich
povykonovych komplikacich. Na zavér jsme také posuzovali vysledné finan¢ni
naklady na oba vykony.

Po opakovaném srovnavani obou metod v délce vykonu, v délce hospitalizace
a v mnozstvi krevni ztraty jsme dosli k zavéru, Ze v téchto ukazatelich metoda

LAVH jasné vitézi nad abdominalni hysterektomii.

Pouziti modernéjsi techniky omezujici invazivitu pfi LAVH napomaha
zkraceni délky vykonu a také pfinasi vétsi komfortnost pro praci operatéra. Zaroven
je také bezpefnéjSi pro pacientku, kterd nemusi byt zbyte¢né dlouho v celkové
narkéze. /[LAVH: 1 bod/

Nevyhody LAVH se projevi, pokud pfi operaci nastanou nefekané
komplikace. Operatér pak musi pacientku stejné ,,otevfit“, pokratovat klasickym
postupem a piedpokladand nenaro¢nost vykonu je nahle ztracena. Celkova doba
vykonu, v€etné pficteni predchazejiciho laparoskopického ,,pokusu“, je pak naopak
delsi. U pfipadi s komplikacemi tedy neplanované prodlouZeni vykonu hovofi

ve prospéch abdominélni hysterektomie. /Abdomindlni hysterektomie: 1 bod/

Dvakrat krat$i délka hospitalizace je bezesporu velkym kladem metody
LAVH - téméf kazda pacientka se radéji po operaci zotavuje v domacim prostiedi
nez v nemocnici. Zde tedy znovu vitézi LAVH. /LAVH: 1 bod/

Pfi kazdé operaci dochéazi ke ztraté krve, jejiz vySe miZe také ovliviiovat
nasledné uzdravovani pacienta a jeho navrat do b&Zného Zivota. Operaéni tymy se
proto snaZzi, aby tato ztrata byla co nejniZsi a podle tohoto kritéria jsme také ob&
metody porovnavali. Zde pordazZi LAVH o 4,08% (statisticky signifikantng)
abdominalni hysterektomii. /[LAVH: 1 bod/
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Obé metody jsme také porovnavali s ohledem na povykonové komplikace.
Pro usnadnéni jejich porovnani jsme je rozdélili do &tyf skupin. V prvni skuping
komplikaci jsme sledovali &etnost vyskytu pahylového hematomu, ktery se Castéji
vyskytoval po pouZiti metody LAVH. Zde tedy oteviena operativa pfekvapivé
boduje oproti LAVH. /Abdominalni hysterektomie: 1 bod/

Do dalSich tfi skupin jsme rozdé&lili nasledujici pooperaéni komplikace:
nutnost reoperace, sekundarni hojeni a poopera¢ni morbidita. A zde jasné zvitézila
LAVH - ani u jediné pacientky nedoSlo k nékteré zuvedenych 3 skupin
pooperaénich komplikaci. Toto zjisténi jednozna¢n& boduje pro laparoskopickou
metodu. Komplikace v podobé sekundarniho hojeni je samoziejm& spojena
pfedev$im s laparotomii, zejména u obéznich pacientek, coZz u LAVH odpada.
/LAVH: 3 body/ Otazkou zistava, zda nepovaZovat za sekundarni hojeni i vznik

pahylového hematomu.

Otazka financovani je v kazdé dob& velmi duleZita v jakémkoliv oboru. Neni
tomu dnes jinak ani v medicing, ba pravé naopak.

Pfi posuzovani obou typt operaci podle vyse vynaloZenych nakladu se ¢asto
dostavaji laparoskopické metody na druhé misto pro svoji vyssi finanéni naro€nost,
zejména v disledku néaro¢nosti na pfistrojové vybaveni. Jejich pozice pfi vybéru
metody se ale znateln€ zlepsi, jsou-li veskeré finanéni vydaje porovnavany
komplexné, tj. vydaje zdkroku véetn€ financovani celé hospitalizace. Ta je u LAHV
2x kratsi nez pfi abdominalni hysterektomii. Miniinvazivni metody tedy jasné snizuji
potiebnou délku hospitalizace.

Zde tedy laparoskopicka metoda témé&f dohani klasickou operaci v po&tu bodd
a ve vysledku je laparoskopickd metoda draz$i jen o 557 bodd (neni statisticky

vyznamny rozdil). /Abdomindlni hysterektomie: 1 bod/

Kdyz vSechny vysledky sedteme, tak laparoskopicky asistovani vaginalni
hysterektomie (LAVH) pordZi ve vyjmenovanych disciplinich abdominalni
hysterektomii 6:3 na body. Opera¢ni vykony v3ak nejsou 74dna sportovni utkani
a nejvhodnéjsi metodu operace komplexné posuzuji a zodpovédné vyberou zkusené
a profesionélné dobfe pfipravené operaéni tymy.
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5. Zavér

Smyslem mé bakalafské prace bylo srovnat dvé opera¢ni techniky, a to
klasickou hysteretomii a hysterektomii provedenou laparoskopickou technikou.

Na zéklad€ sbéru dat z nékolika nezavislych prameni jsem se v teoretické
¢asti pokusil o struény a jednoduchy popis obou opera¢nich postupti véetné jejich
piipravy, indikace, technického zazemi, vybaveni opera¢niho salu, sloZeni
operaéniho tymu i poopera€nich komplikaci. Pozornost jsem vénoval zejména
indikacim k témto operacim, jichZ v posledni dobé rapidné pfibyva.

Praktickou a stéZejni &asti této prace je srovnavani vyhod a nevyhod obou
operacnich technik, a to jak zhlediska pfinosu pro pacientku, tak i z hlediska
finan¢niho, na které je v soucasnosti tfeba brat vzdy ohledy. Na obecny rozbor
daného tématu navazuje vlastni vyzkum, ve kterém jsem zpracoval data vzdy o tficeti
pacientkdch operovanych obéma témito technikami, kterda mi byla poskytnuta
na Gynekologicko-porodnické klinice 1.LF a VFN u Apolinéfe.

I kdyZz vim, Ze analyza 60 pacientek poskytuje pouze piehledovou sondu
do dané problematiky, lze fici i v souladu s literarnimi Gdaji, Ze je v soutasné dob¢
miniinvazivni chirurgie, v naSem ptipadé reprezentovana laparoskopicky asistovanou
vagindlni hysterektomii, ve srovnani s klasickym otevienym pfistupem pro pacientku

— samoziejmé v indikovanych pfipadech — pfinosnéjsi.
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6. Pouzité zkratky

LAVH laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie
AH abdominalni hysterektomie
Ca karcinom

HA+AE hysterektomie abdominalni + adnexectomie
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