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Abstrakt 

BroZik, Stanislav — Laparoskopicka operkni technika a jeji pfinos pro 

gynekologickou pacientku ve srovnani s otevfenou operativou 

1. lekafska fakulta UK Praha 2, Katefinska 32 

Vedouci prace : MUDr. Michal Zikan, PhD. 

Laparoskopicke operkni techniky operatefi pou2ivaji ve stale rostoucim 

po6tu take pfi gynekologickSich operacich. Pacientky veginou vitaji tento zpilsob 

provedeni operace pro mengi operkni i pooperkni zatU a pfedev§im pak davaji 

pfednost qrazne lepgimu naslednemu kosmetickernu efektu. V me praci jsme chteli 

dokazat, 2e zvygovani podilu laparoskopickSlch metod u nekterSrch diagnoz ma proti 

klasicky provadenSIn operacim take jasne odfivodnene profesionalni opodstatneni. 

Sledovali jsme dye zakladni operk"ni techniky, potdivane v soueasnosti pfi 

hysterektomii, a to klasickou abdominalni hysterektomii a laparoskopicky 

asistovanou vaginalni hysterektomii. Po strifenem technickem popisu obou 

operknich postupil jsme pfedev§im srovnavali vS/hody a nevSthody obou operknich 

postupii. 

Ve vlastnim vS/zkumu jsme zpracovali soubor dat 60 gynekologickS/ch 

pacientek Gynekologicko-porodnicke kliniky 1. LF UK a VFN u Apolinafe — 

porovnavali jsme pfitom ad* z operaci tficeti pacientek operovanStch klasicky 

a tficeti pacientek operovanStch laparoskopickou metodou. 

VS/sledky obou potaitSlch metod jsme u celkem 60 pacientek hodnotili na 

zaklade statistickeho srovnavani pfesnSrch adajii, vztahujicich se k deice vSikonu, 

k deice hospitalizace, k mno2stvi krevni ztraty a k 6etriosti povS/konovStch 

komplikaci. Po srovnani mefitelnSich vSfhod a nevSthod obou typu operaci jsme take 

zaverem posuzovali jejich finartni naro6nost. 

Po posouzeni obou metod v uvedenSich sledovanSich ukazatelich jsme dospeli 

k pfesved6eni, e laparoskopicka operkni metoda je operatery opravnene stale 

6asteji volena ph fegeni nekterStch diagnoz take z profesionalnich zdravotnich 

a ekonomickStch hledisek. 

Kli6ova slova: laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie (LAVH), 

abdominalni hysterektomie 



Abstract 

Bro21k, Stanislav — Laparoscopy and its advantages for gynecological patient in 

comparison with open surgery 

1. lekatska fakulta UK Praha 2, Katetinska 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 

Salem poslednich nekolika let se pole laparoskopicke chirurgie rozgifilo 

revoluenim zpilsobem. Je obOne jmenovat nekter nitrobii§ni nebo panevni organ, 

snad s v)Jimkou velkSich cev, kterS,  nelze operovat take laparoskopickou cestou. 

Tak jako jine operaeni discipliny podleha i operaeni gynekologie stalemu 

v)"Tvoji. Mohutnji rozvoj operaenich endoskopicl4ch metod vede k qraznSim 

zmenam v indikacich ke klasickSrm abdominalnim a vaginalnim operacim. V ureitem 

spektru leeby nahrazuji laparoskopicka, endoskopicka a hysteroskopicka operativa 

standardni klasicke postupy. 

1.1. Cil price 

Cilem teto bakalafske prace je srovnat vSfhody a nevSthody laparoskopickeho 

a klasickeho otevfeneho pfistupu na piikladu analS/zy skupiny pacientek, ktere 

podstoupily laparoskopicky asistovanou vaginalni hysterektomii (LAVH) nebo 

klasickou abdominalni hysterektomii. Pozomost je venovana pfedeVgim operaeni 

zatai, pooperaeni morbidite a deice hospitalizace. 
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2. Teoreticka egast 

V teto easti jsou popsany podminky a vybaveni nutne k provedeni 

laparoskopicke operace. V ptipade, e klasickS ,  abdominalni qkon vy2aduje 

specialni odligne vybaveni, je toto zdiirazneno. 

2.1. OperaCni sal 

K zakladnimu vybaveni laparoskopickeho operaeniho salu path vedle 

laparoskopicke vek operaeni stül s viceileeloqm vybavenim, kter umohiuje 

ulokni pacientky do gynekologicke polohy. Pozornost se venuje kvalite ttmenil, 

na kterSich jsou ulokny berce a jejich2 mekkost sniIuje riziko 2i1ni trombozy, zvlagte 

deletrvajicim laparoskopickem qkonu. Kvali kvalite zobrazeni na barevnem 

monitoru je nezbytnou soueasti easte6ne zatemneni operaeniho salu. 

Pro anesteziologa je zde ptitomen specialne vybavenS ,  anesteziologicI4 system 

s monitorem vitalnich funkci pacienta, umelou plicni ventilaci s kyslikoqmi 

lahvemi, ktere zde s1ou21 jako pojistka qpadku centralniho kysliku a tadou 

zasuvek jigtenSfch zalohlim zdrojem energie po dobu vSipadku elektricke energie. 

2.2. Operaeni skupina 

Do zaldadni operaeni skupiny path krome operatera prvni a druh$ ,  asistent, 

instrumentatka a dalgi pracovnik povetenSi peel o technickou jednotku. Operater stoji 

zasadne levem boku pacientky a vedle neho stoji instrumentatka. Prvni asistent, 

kter je soueasne kameramanem, stoji naproti operaterovi. Pokud je u operace 

piltomn druh asistent, vetginou stoji vedle prvniho asistenta. 
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Do "ii-§iho operaeniho tSfmu fadime take anesteziologa a anesteziologickou 

sestru. Anesteziolog zpravidla sedi u hlavy pacienta a hlicla jeho 'ivotne du1e2ite 

funkce. Sestaveni dobfe fungujiciho operaeniho tS/mu je jednim ze zakladnich 

ptedpokladii uspe§neho prilbehu operace. 

2.3. Instrumentarium 

Veresova jehla je specialne upravend duta jehla s dutS/m mandrenem ureend 

k nvodnimu zavedeni pneumoperitonea pied vlastnim zavedenim (vpichem) trokaru. 

TupS/ mandrel.' pru21 a ph tlaku pevne tkane zajadi dovnitf, dim2 uvoltiuje ostri hrot 

jehly a nebrani prilniku tuhou tkani (fascii). Naopalc je-li volnen tlak tkane na jehlu, 

mandren se vysunuje a brani poraneni mekl4ch organii (hlavne stfev v bfiAni dutine). 

Na Veresovu jehlu je napojena pfivodna hadice plynu, a tak zavedeno 

pneumoperitoneum. 

Pa'mei-fly-Jacobs& operaeni laparoskop o prilmeru 10 mm s operaenim 

kanalem s priimerem 5 mm se zavede intraperitonealne do tela pacientky. K zavedeni 

se pou2iva trokaru s konickSrm hrotem s polopropustnou zAlopkou, kterS,  dovoluje 

vsunuti laparoskopu, ale pfi jeho vysunuti se automaticky uzavfe a tak zabrani uniku 

inertniho plynu z dutiny bfi§ni. Mimo konickeho existuje trokar s pyramidovSrm 

hrotem, kterS,  ale vice traumatizuje vrstvy bfi§ni steny ph i jejich perforacich. 

Laparoskopy bez operaeniho kanalu, diagnosticke, se vyrabeji o priimeru 5 nebo 10 

mm. Operaeni laparoskopy maji priimer 10 mm a 5 mm a operaeni kanal miva 

prumery 3, 5, 6 nebo 7 mm. Laparoskopy o priuneru 12 mm maji potom operaeni 

kanal o prilmeru 8 mm 

Ph gynekologicke laparoskopicke operative pou2ivame toto zaldadni 

instrumentarium: 

- instrumentarium (Milky 45 cm: sonda, achopove klegte, laparoskopicke 

Frangenheimovy a Semmovy biopticke kle§te, punkeni jehla, irigaene 

sukeni kanyla, unipolarni a bipolarni koagulaeni sonda, bipolarni kle§te 

- instrumentarium delky 33 cm: atraumaticke klegte, ozubene kle§te, 

kroko41ovite kle§te, naky 
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2.4. Laparoskopy 

Laparoskopy &lime na diagnosticke a operadni. 

Diagnosticke jsou prime podlouhle nastroje o priirneru 5 nebo 10 mm a maji jen 

monitorovaci schopnost. 

Operadni laparoskopy jsou dvojite pravouhle lomene a zpravidla se potaivaji 

Palmer-Jacobsovy laparoskopy. Tyto typy maji prilmer 10 mm a skr$/vaji v sobe 

operadni kanal o prilmeru 5 mm. Umolliuji pozorovani v tihlu 130° pti nulovem 

odklonu pozorovaciho uhlu od osy laparoskopu. Jsou take konstruovany laparoskopy 

s odklonem osy pozorovaciho fthlu od osy laparoskopu 0°, 5°, 12°, 30°, 45°, 70° 

a 110°. 

V posledni dobe je na opera6nich salech mono videt u2iti primarne 

diagnostickeho laparoskopu jako kamery, kterou drii asistent. Sam operater pou2iva 

k operadnim vftoniim pouze nastroje zavedene v miste dal§ich vpichii. Tim se v§ak 

zvy§uje poet perforaci bii§ni steny s rizikem komplikaci a operaemlo diskomfortu, 

jako je anik plynu z dutiny bfi§ni. 

Nejnovej§im zlep§enim laparoskopie je poskytnuti trojrozinerneho obrazu 

prosttednictvim 3D videolaparoskopu. Tento trojrozmernS,  obraz vznika 

integrovanSrm spojenim laparoskopu, monitoru a stereobrSdi. Prostorove videni 

- 10 - 



umoViuje system hranolii pfendkjici obraz do dvou kamer v takovem uhlu, 

ye kterem jej jsou schopny vnimat lidske oei. Svetelne body z obou kamer vytvafeji 

zdvojen2 obraz obsahujici veglere informace. Frekvence opakovani ()brazil z obou 

kamer je 110 - 120 Hz. StereobrSile, propojene infraeervenS/rni paprsky s monitorem, 

se stfidave zapinaji pro obe oei v takove frekvenci, 2e vznik1)% obraz je dokonale 

trojrozxnern. 

2.5. Laparoskopicka vei 

Multifunkeni va' pro endoskopicka vygetleni je centralni zafizeni pro veginu 

miniinvazivnich endoskopicl4ch vyktfeni. 

vele: 

- monitor 

- snimaci prvek 

- zdroj plynu 

- zdroj studeneho svetla 

- vysokofrekveneni jednotka 

- sad i a irigaeni pumpy 

- zaznamove zafizeni 

Monitor: V laparoskopicke vèi lze die potfeby potdit dva typy monitorl Jedna se 

jalc o klasicke CRT monitory s uhlopfielou 14" nebo 20" anebo o noveigi LCD 

monitory s uhlopti6kou 15" a 18". 



CRT monitory lze zafadit mezi zastaralejgi typy, ale pfesto jsou stale hojne 

vyu2ivane. Mezi nedostatky path jejich velka velikost a hmotnost (a to a2 o 10 kg 

vyggi), ktera je kompenzovana stale vysokou rozligovaci schopnosti. Nektefi 

operatefi proto radeji pracuji s temito monitory pro jejich dobrou schopnost vykreslit 

i ten nejmengi detail. Tyto monitory mohou vykreslit o2 600 fadek a jsou schopny 

pracovat ye formatu 16:9. 

Mezi nejvetgi pfednosti LCD monitoru path jeho nizka villa a maid gifka. 

Jsou specialne kalibrovany pro endoskopicke ueely a je u nich mosixie spojeni 

nekolika signahl, ktere mohou 13,rt zobrazeny. Signal z kamery nebo PC je 

k monitoru pfivaden RGB kabelem. Dalgi pfednosti LCD monitoru je jeho pomerne 

velka barevnost, ktera doka2e odhalit sebemengi barevne zmeny tkane. 

Snimaci prvek (kamera): V dnegni dobe se u2 ye vgech systemech pouilvaji CCD 

eipy. Ve vlastni kamefe je bud' jeden nebo tfi. Tfieipova kamera dosahuje 

kvalitnejgiho obrazu a take ma obvykle vetgi poet fadku na eip (800 misto 1362nch 

460). Velikost samotneho eipu se pohybuje okolo 1/3", u videoendoskopii to 13.rva 

1/4". 

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

Je to zaprve odpor priitoku plynu v insuflgni jehle behem insuflace a soueasne i tlak 

v peritonealni dutine. Ovladgem (pressure limitation) je mono stanovit maximalni 

flak behem insuflace a omezit dodavku plynu v zavislosti na aktualnim 

intraabdominalnim tlaku. 

Dalgi dva ukazatele informuji operaeni tStin o rychlosti priltoku plynu a jeho celkove 

spotfebovanem mnolstvi. Plyn (zpravidla to je inertni plyn CO2) je veden od 

insuflatoru k insuflaeni jehle pry2ovou hadici. Rychlost pfivodu plynu je mono 

regulovat v rozsahu 0-24  1/min. 

Zdroj studeneho svetla: se primarne zajigfuje xenonovou Nr/bojkou o N4/konu 

300 W, ktera se v pfipade poruchy automaticky nahradi halogenovou'idrovkou 

o v'Slonu 150 W. Intenzitu svetla je mono regulovat v automatickem re2imu nebo 

manualne. Ze zdroje k laparoskopu se svetlo vede svetlovodnmi vlakny, ktera jsou 

tvotena ze svazkil sklenench vlaken o priimeru 25 vi.m. 
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K pfenosu svetla a obrazu se pousiivaji svetlovodne a opticke kabely. 

Vysokofrekven'eni jednotka (koagulator): je zdrojem vysokofrekveneniho proudu 

pro bipolarni a unipolami koagulaci. Unipolarni east (s molnosti modulace proudu) 

pracuje v rozsahu vSistupu 0 - 120 W pro koagulaci, respektive 0 - 300 W pro fez 

a bipolarni v rozsahu 0— 100 W. 

U unipolarni koagulace vede neutralni elektroda vysokofrekveneni proud 

pacientoqm Velem k male povrchove aktivni elektrode, se kterou manipuluje 

operater. Neutralni elektroda se vklada pod pacientku nebo se pfipevnuje na jeji 

stehno. Neladoucim tleinkem je zahfivani tkane s naslednS/m odpafenim vody, 

a proto se tato metoda pou2iva jen zfidka. 

U bipolarni koagulace prochazi proud v pacienteine tele pouze mezi blizko 

laicimi elektrodami chirurgickeho nastroje. Dochazi tedy jen k minimalnim 

nepfiznivSTm vlivilm na okolni tkane. 

Sad i a iriga'eni pumpy: mohou bSrt dal§im vybavenim laparoskopicke vUe. U techto 

pump mile prCitok dosahovat a2 3 limin a samozfejmosti je jejich ovladani rukou 

nebo peddlem. 

Zaznamove zafizeni: Diky dobremu svetlu a vSikonne kamefe neni problem potidit 

kvalitni fotodokumentaci pro vSruku di publikaeni einnost nebo nahravku zapojenim 

videorekorderu do monitorovaciho systernu. Videoprint s tiskarnou poskytuje 

okam2itou fotodokumentaci niNi kvality, ktera je v§ak pine dostaeujici pfilohou 

zdravotni dokumentace pacientky. 

2.6. Indikace k hysterektomii 

V indikacich k LAVH se prolinaji indikace ke klasicke abdominalni 

hysterektomii s indikacemi k hysterektomii vaginalni. Limitujici je do jiste miry 

velikost delohy, enonnni obezita znemokiiujici laparoskopii a pfidndend 

onemocneni, ktera brani celkove narkoze pH laparoskopii. Klasicka abdominalni 

hysterektomie je tak pomalu vytlaeovana LAVH, vyjma onkologicl4ch indikaci (tj. 

je-li diivodem k odstraneni delohy zhoubn5r nador). 
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Indikace k provedeni laparoskopicky asistovane vaginalni hysterektomie jsou: 

- benigni choroby delohy a adnex 

- prekancerozy deloiniho hrdla a tela 

- karcinomy endometria a delOniho hrdla v easnem stadiu 

Abdominalni hysterektomie zustava vyhrazena pfedev§im jako soueast 

onkogynekologicl4ch operaci pro pfipady, kdy dagi okolnosti (velikost delohy, 

obezita, pfidrukna onemocneni) vylueuji provedeni laparovaginalniho v5Tkonu 

a pro indikace, kdy se k hysterektomii pfidruluje dalgi operace (nap. kolpopexe 

podle Burche). Pfedpokladame-li,'k laparoskopicka east vS/konu by byla technicky 

nemohia nebo velmi obti2na (pfedevgim po pfedchozich eetiVich operacich ei 

zanetech), volime take otevfen5 ,  pfistup. 

Provedeni adnexektomie soueasne s hysterektomii se fidi pfedevgim vekem 

pacientky nebo pfipadnou patologii pfitomnou na adnexech (nejeasteji ovarialni 

tumory — cysty). 

2.6.1. Benigni choroby delohy a adnex 

Leiomyom - myomatoza 

Leiomyom je mezenchymoq benigni nador vznikajici proliferaci hladke 

svaloviny delolniho tela. Je nejeastej§fm nadorem delohliho tela, kter5 ,  lze 

diagnostikovat u 30 — 40%'kn ye veku mezi 30 — 50 lety. Jde o hormonalne zavis15 ,  

nador, v jeho2 tkani milkme prokazat estrogenni a i progesteronove receptory. 

Po menopauze nebo po leebe GnRH analogy (goserelin, buserelin, triptorelin) 

myomy regreduji. 

KlinicI4 obraz je ovlivnen velikosti, lokalizaci a poetem myornii. 

Nejeasteigim pfiznakem je nepravidelne deloIni krvaceni, bolesti a pocit tlaku 

v podbfigku. V nekter5/ch pfipadech ma15,  submukomi myom milk 135rt pfieinou 

silneho krvaceni. Vyklenujici se myom do delohli dutiny stlaeuje endometrium, tim 

je porugena vaskularizace a nedochazi k fyziologickemu odlueovani endometria. 

Velke subserozni myomy naopak mohou dist dlouho asymptomaticky a mohou 

zpiisobovat tlakove obtik nebo bolesti z nekrotick5rch zinen uvnitf nadoru. 
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Ve fertilnim veku mTle bSft nephiznive lokalizovanS/ myom prieinou 

infertility nebo sterility. V tehotenstvi se u vetginy myorml rust urychluje, müe 

komplikovat priibeh tehotenstvi nebo bSrt phieinou komplikaci phi porodu 

a v gestinedeli. 

Diagnoza se provadi palpaenim vygethenim, ultrasonografii a u submukOznich 

myomii hysteroskopickSfm ovehenim. 

Indikaci k hysterektomii je phedevgim myomatoza zpusobujici klinicke obtae 

ei rostouci myomatoza. 

Endometri6za 

Endometrioza je u 2en, zvlagte neplod*h, velmi east -Sim ndlezem. Vyskytuje 

se u nich asi ye 25 — 40% phipadil. Endometriozu lze definovat jako atypickou 

pritomnost tkane, ktera morfologicky i biologicky odpovida delo2."ni sliznici, mimo 

sve normalni uloieni, tedy mimo dutinu Mani. Nejeasteji se jednd o drobna laiska 

nafialovele barvy na peritoneu nebo na organech male panve (vejcovody, vajeeniky, 

sthevo, moeovS,  mechS4 aj.). Projevy endometriozy na peritoneu vgak mohou 13S4 

velmi promenlive a netypicke, co 2 v nekterS/ch phipadech ztauje jeji diagnostiku. 

EndometriOza se mile take vyskytovat ye forme meziorganovSich srüstü v oblasti 

male panve, jako typicke cysty vajeeniku nebo ve forme tuhSich, bolestivSich uzlü 

ye tkani mezi pochvou a koneenikem. Phitomnost sliznienich struktur uvnith Mani 

svaloviny je oznaeovana jako adenomyoza. S endometriOzou mohou bSrt dale spojeny 

zhorgend funkce vajeenikii (porucha folikulogeneze), vejcovodil (porucha funkce 

upind mechanicka neprachodnost) i spermii (jsou napadany imunitnim systemem 

2eny, napf. makrofagy), narugend implantace embrya v deloze, bolestivost 

pohlavniho styku a nektere dalgi faktory negativne ovlivnujici fertilitu. 

Endometriozu lze klasifikovat podle lokalizace lo2isek na: peritonedlni, 

ovaridlni, retroperitonealni (v septu mezi koneenikem a pochvou), vnithni (neboli 

adenomyozu, uvniti délonI svaloviny) a extragenitalni. Podle miry postileni, 

zjigtene phi laparoskopii, se endometrioza dell na 4 stupne: minimalni, mirnou, 

sthedni a te2kou. Mezi hlavni priznalcy endometriozy path bolest (phedevgim phi 

menstruaci, dale phi pohlavnim styku, phi stolici nebo take chronicka panevni bolest 

bez zdvislosti na cyklu) a sterilita. Potraceni neni typickSim projevem endometriozy. 

V mnoha pripadech se endometriOza u posti2enSrch 2en neprojevuje nieim a je pak 

- 15- 



nahodnSim nalezem pfi operaci provadene pro sterilitu nebo ze zcela jinStch diivodii. 

Z fechto projevu vyp1Siva, 2e nemoc je pouze na zaklade anamnezy 

a gynekologickeho vygetteni (yeetne ultrazvuku) a2 na vS/jimky fako pfedvidatelna 

a zlaqi standard v jeji diagnostice pfedstavuje laparoskopie. 

Samotna endometrioza neb)"Tva 6asto primarni pile i nou i ndikace 

hysterektomie, mule vgak bSrt vSiznanSfm dalgim faktorem spojenS/rn napf. 

s myomatozou, klinickSimi obtaemi zylagte pfi intramuralni lokalizaci (adenomyOza) 

nebo mak imponovat jako suspektni ovarialni tumor, kter)' ,  je pti6inou 

laparoskopicke nebo 6asteji spige oteyfene explorace dutiny de1o2ni a nasledneho 

provedeni hysterektomie s adnexektomii. 

Ovarialni tumory 

Ovarialni tumory, pfedevgim cysty, jsou velmi 6astSrm nalezem. Zobrazovaci 

metody, pfedevgim ultrazvuk, rids v kombinaci se stanovenim nadorov5 ,ch markerti 

mohou vest k vyjadleni o pravdepodobnem benignim charakteru tohoto procesu. 

Vzhledem k tomu,'ie vgak klinicky neni mokne s naprostou jistotou ur6it povahu 

tumoru ovaria, mely by 1354 takove dtvary pfedevgim u stargich 2en, pfi pfetrvavani 6 

klinickS/ch obtaich extirpoyany. V takovem pfipade mii2e bSit hysterektomie sou6asti 

operace pfi sdru2ene indikaci. 

Abdominalni hysterektomie je sou'easti chirurgicke leZby zhoubnSfch nadorii 

vajanikfi, easto ye spojeni s dalgimi vS/kony (appendektomie, omentektomie, 

panevni a paraaortalni lymfadenektomie). 

2.6.2. Prekancerozy deloiniho hrdla a tela 

Prekanceroza — pfedrakovinq stay. Telesna zmena nebo onemocneni, z nich2 se 

mble vyvinout zhoubr4/ nador. Cast() lze prekancerozu sledovat nebo uspegne 1e6it, 

a tim zabranit pozdeigimu Ymiku zhoubneho nadoru. 

Prekancerozy deloiniho hrdla: 

Epidemiologicke studie identifikovaly fadu rizikovSrch faktoril, ktere se 

mohou podilet na vzniku prekanceroz a invazivnich karcinomfi. Jsou to napf.: 
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sexualni aktivita (poet sexualnich partneri", easn$ ,  za6atek sexualniho 2ivota, 6asnSi 

vek prvniho tehotenstvi), sexualne pfenosna onemocneni (infekce humannimi 

papilomaviry — HPV), nutrieni vlivy (vitaminove deficity), kouteni a imunosuprese 

(HIV infekce). 

kada epidemio1ogicl4ch studii vedla k zaveru, k prekancerozy delohliho 

hrdla milkme oznaeit jako sexualne pfenosna onemocneni. To podpofily i studie 

jepti§ek, u kterSich nebyly prokazany prekancerozy ani spinocelularni karcinomy. 

Dnes za nejvznarnej§i rizikove faktory pova2ujeme infekci rizikom typem 

humanniho papiloviru (HPV infekce souvisi se sexualnim ehovanim), stay 

imunitniho systemu (defekty zejmena buneene imunity jsou vznamne — infekce 

HIV je modelem) a koufeni. Hormonalni antikoncepce zvy§uje riziko nepfimo, 

protok skupina en s hormonalni antikoncepci ma vy§§1 sexualni aktivitu. 

Za prekancerozy se povaluji skvarnozni intraepitelove leze nizkeho stupne 

(low grade, LG-SIL), ktere spontanne ustupuji ye 40 a2 80% (podle veku, typu leze, 

imunitniho stavu). U HG-SIL je ustup mo'in, ale pomerne vzacnSi. Tyto leze je 

nutne histologicky ovefit a adekvatne léit. Priunern5/ vek en s prekancerOzami je 34 

let, u mikrokarcinomii 44 let. V soueasne dobe je moknost 100% zachytu ye stadiu 

prekancerozy diky prebiopticl4m metodarn (cytologii, koloskopii, a HPV testaci 

rizi k °A'S/eh Ic.menii). 

Hysterektomie müe bSrt provedena jako definitivni o§etteni u histologicky 

verifikovane high-grade leze (CIN III, Cis) dosahujici okraje fezu po verifikaci 

(nejeasteji konizaci) a u velmi easr4ich stadii invazivnich karcinomil (T1 al), a to 

pokud pacientka ji2 neplanuje dal§i tehotenstvi. 

Prekancerozy deloiniho tela: 

Endometrialni hyperplazie jsou heterogenni skupinou abnormalnich 

proliferaci endometria, ktere mohou vyastit ai" v karcinom endometria. Morfologicke 

zmeny jsou komplexni a postihuji buneene jadro, cytoplazmu a v ruznem stupni 

i architektoniku 21azek. Riziko pfechodu neleeene hyperplazie endometria 

v karcinom se odhaduje na 2 — 3%, u atypicke hyperplazie je to pfibli2ne 20 — 25%. 

Typic14fm pfiznakem hyperplazii je nepravidelne nebo silne delo2ni krvaceni. Jako 

diagnosticka metoda se pouiiva biopsie endometria (kyreta" nebo hysteroskopie 

s cilenou biopsii). 

— 
4, 0 
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Hysterektomie ptichazi v tivahu veginou ph nenspechu jine leeby (ablace 

endometria) a recidivujicich klinick9ch obtilich. 

2.6.3. Karcinomy endometria a deloiniho hrdla v Casnem 

stadiu 

Kareinom endometria 

Incidence karcinomu endometria v Ceske republice stoupa, mortalita je 

ze vgech nadoril 2ensk9ch reprodukeni organu nejni2§1 (1400 plipadil a 400 timrti 

za rok). 

Karcinom endometria vznika ze 21azov9ch bun& endometria, nejeasteji 

v oblasti fundu. Nejeastej§im histopatologickn typem je adenokarcinom 

endometrioidni (60 — 75%). Na druhem miste je adenokarcinom s dlaIdicovitou 

s1o2kou. Pro prognozu je du1elit9 stupen diferenciace 21azove s1o2ky. Dal§im typem 

je nador z jasn9ch bun& s agresivneigim bio1ogick9m chovanim. To ma za nasledek 

jeho diagnostiku ye vegim procentu v pokroeileigich stadiich. 

Du1ait9m udajem, kter9 musi b9t vyhodnocen, je stuperi diferenciace tzv. 

histopato1ogick9 grading. Hlavnim aspektem gradingu je ureeni dediferenciace 

ureiteho typu nadoru od tkane, ze ktere je odvozen. Hodnoti se procentualni east 

dediferencovaneho nadom a stupen dediferenciace. Dobte diferenciovane nadory 

jsou prognosticky ptiznivej§i. Podle stupne diferenciace se rozli§uje grading 

adenokarcinomii na G1 — dobfe diferencovanST; 

G2 — stfedne diferencova4; G314 — malo diferencovanVnediferencova4. 

Za nejprilkaznej§i rizikov9 faktor se povai'uje deletrvajici exogenni 

estrogenni nebo endogenni stimulaci endometria bez odpovidajici hladiny gestagenu. 

Dale sem path faktory jako napt.: vek, obezita, vy§§1 ptijem 2ivoei§n9ch tuku 

a bilkovin, pozdni menopauza a diabetes. 

Pro diagnostiku karcinomu endometria je nejeastejgim ptiznakem abnormalni 

deloini krvaceni rfizne intenzity — od slabeho gpineni a2 po silne krvaceni. Bolest 

jako ptiznak je spi§e raritni a vet§inou je pfiznakem pozdnim. 

Karcinom endometria je nador, kter9 diagnostikujeme v pomerne velkem 

procentu (70 a2 80%) ve stadiu, kdy je omezen na Mani Wiz) a zastihneme jej 
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pouze ye stadiu ptimeho gifeni delOni stenou. '11-eni karcinomu endometria 

lymfatickStmi cestami smefuje do oblasti panevnich a paraaortalnich uzlin. 

Hematogenni gifeni neni easte. Pokud ano, nachazime metastazy v plicich, merle 

6asto v jatrech a kostech. 

Hysterektomie je sounsti chirurgicke leeby vgech operabilnich stadii 

karcinomu endometria. LAVH s oboustrannou adnexektomii je mo2ne provest 

u easnS/ch stidii (T1 a; T2a), event. dopinena o panevni lymfadenektomii nebo 

i paraaortalni sampling, u ostatnich striclii volime abdominalni hysterektomii 

s oboustrannou adnexektomii, popfipade die stadia nadoru dopinenou o panevni, 

event. i paraaortalni lymfadenektomii. 

Karcinom deloiniho hrdla 

Zhoubne nadorove onemocneni napf. karcinom delOniho hrdla nebo take 

delo2niho eipku je celosvetove jednou z nejeastelgich pflein umrti "en v dusledku 

nadoroveho onemocneni. Podle zdravotnicke roeenky v poslednich letech roene 

lekafi v eslce republice diagnostikuji pies 1000 novS/ch pfipadu a roene na tuto 

diagnozu zemte pfibliine 400 pacientek, pfieem2 rozdil oproti zapadoevropskStm 

zemim je temef dvojnasobnS,  a nijalc se nezmenguje. 

Soueasne ale path karcinom deloisiiho dipku mezi onemocneni, u ktereho je 

znama hlavni pfieina vzniku — infekce lidskSrmi papillomaviry — i nektere dalgi 

rizikove faktory. Je to onemocneni, ktere se vyviji z klinicky dobte zachytitelnS7ch 

a leeitelnS,ch prekanceroznich staclii. Infekce genitalniho tralctu lidskSrmi 

papillomaviry je klasifikovana jako nejrozgifenejgi sexualne pfenosne onemocneni. 

Zatimco byla nalezena jejich pfitomnost v mu1skem urogenitalnim traktu bez toho, 

'e by byla dosud prokazana souvislost se vznikem nadoroveho onemocneni (lze si 

tedy pfedstavit organy mu2skeho urogenitilniho tralctu jako zdroj infekce), jejich 

pfitomnost v genita1nim traktuen jednoznaene za urditS/ch podminek iniciuje vznik 

onemocneni, ktere se mae postupne vyvinout a1 v invazivni metastazujici karcinom. 

MoInost prevence dava nadeji na veasne odhaleni a leebu pfednadorovSich 

stadii. Jedna se tedy o nador preventabilni, pfesto v nagi populaci bohuiel relativne 

velmi east. 

Hysterektomie je sounsti chirurgicke ledby vgech operabilnich stadii 

cervikalniho karcinomu. VS/jimku tvofi pacientky, ktere si pfeji zachovat fertilitu. 

- 19 - 



U nich milk bSrt chirurgicI4 zakrok, dovoluje-li to rozsah nadoru, omezen na hrdlo 

delo2ni. 

LAVH s adnexektomii anebo bez ni mule 13Srt provedena ve velmi easnStch 

stadiich (Cis, T1 al). U ostatnich operabilnich stadii se jedna o tzv. abdominalni 

radikalni hysterektomii, kdy je spolu s delohou odstranena i east nebo cela 

parametria. 

2.7. VSThody laparoskopicke operaCni techniky 

VS/hodou laparoskopie je pfedevgim mengi operaeni zata - male fezy v bfigni 

stene a s nimi spojend i mengi pooperaeni bolest a lepgi pooperaeni komfort 

pro pacienta, lepgi kosmeticI4 efekt, kratgi doba pobytu v nemocnici a kratgi celkova 

doba pracovni neschopnosti. Tyto qhody vyniknou obzvlagte ph i slo2itejgich typech 

laparoskopic14ch v3"71confi, kdy pooperaeni prilbeh ph otevfenem zpusobu operace 

byl vkly spojen s vysokrn rizikem pooperaenich komplikaci. 

2.8. NevS/hody laparoskopicke opera6ni techniky 

Neqhodami laparoskopicke operaeni techniky jsou vyggi finaneni naroenost, 

vyggi naroky na zacvik operaeniho qfrnu a nemoinost vygetfit organy bfigni dutiny 

pohmatem. 

Nelze takto operovat vgechny pacientky a je nutne 'Aisne zva2eni podminek 

a manS/ch komplikaci teto operaeni metody 

2.9. Nejeastergi komplikace laparoskopie: 

Nektere komplikace je nutne fait otevfenim dutiny bfigni fezem a operace 

pokraeuje "klasickSim zpiisobem". Pacientka by o teto mo2ne komplikaci mela bSrt 

vkly poueena. 

1. nebezpeei perforace a poraneni stteva a velke pfedstery (omenta) 

- pfedevgim phi zavadeni pneumoperitonea a prvniho trokaru (bez zrakove 

kontroly 
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- pravdepodobnost se zvy§uje pfedev§im po pfedchozich bfi§nich operacich, 

zvlake bylo-li hojeni komplikovane 

2. komplikace pfi zavadeni pneumoperitonea 

- insuflace CO2 do nespravnSich telnich prostor 

- mo'inost plynove embolie 

3. plynova embolie 

- CO2 je bezpeenSf plyn, rozpustnST v telovS7ch tekutinach a musi bSrt aplikovan 

za danS/ch bezpeenostnich podminek 

4. krvaceni 

- müe nastat z pomocnSfch vpichilt v podbfi§ku — poraneni a. epigastrica 

5. poraneni bfignich organii (ostre, tepelne) 

- je pfedchazeno specialnim ochrannSrm systemem - konstrukci pou2ivanS/ch 

nastrojfi 

6. zmeny ye vnitfnim prostfedi 

- mo2ne zvSi§eni obsahu CO2 v krvi, ev. sna'eni obsahu 02 je prilbUne 

monitorovano behem operace 

2.10. VYhody klasicke operaCni techniky 

KlasickS,  zpfisob operaci poskytuje operaterovi vet§i prostor pro manipulaci 

s nastroji v operaenim poli. Je take pfehlednej§i a zaroveli umohluje pouNvani 

nastrojii, ktere jsou vegi (a tim se mohou snadneji uchopit a ovladat) neI ve vet§ine 

laparoskopickSfch technik. Ni klasicke operaci chirurg pozna.va operovanS ,  organ 

(veetne jeho pfimeho okoli) bezprostfedne syStm zrakem a nemene Melte 

pro spravne rozhodovani pfi operaci take je, C si mile opergni pole tzv. „osahat". 

V pfipade komplikace, pfedev§im krvacive, müe operater okarn2ite a ileinne 

zasahnout. 

Dalgi nezanedbatelnou v 'yhodou jsou men§i naklady k1asicl4ch operaci, 

men§i naroky na pfistrojove vybaveni a take mergi naroenost zacviku. 
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2.11. NevS, hody klasicke operaeni techniky 

Otevfend operace pfina§i pacientovi vet§i pooperaeril zate -Z, vy§gi riziko 

po§kozeni vnitfnich organu, napt. otlakem pomocnj/mi nastroji. Krevni ztrata me 

171(t vy§§1 a nezanedbatelne je i vy§§1 riziko vzniku zanetlivch komplikaci. 

Otevfen)",  abdominalni pfistup zpravidla vy2aduje delM dobu hospitalizace 

i nasledne rekonvalescence. 
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3. Vlastni qzkum 

3.1. Cil prace 

Cilem teto prace je srovnani vS/hod a nevSthod laparoskopicky asistovane 

vaginalni hysterektomie (LAVH) a klasicke abdominalni hysterektomie 

u §edesati6lenne skupiny pacientek vekove skupiny od 31 do 81 let s diagnOzami 

onemocneni endometria a myometria. Pfitom jsme venovali pozomost pfedev§im 

deice vftonu a hospitalizace, krevni ztrate a vSiskytu komplikaci. 

3.2. Charakteristika souboru 

'gedesat vybra*h pacientek jsme rozdelili do dvou skupin. Prvni skupina, 

skladajici se z 30 pacientek, podstoupila abdominalni hysterektomii s adnexectomii. 

Druha polovina pacientek byla operovana laparoskopicky asistovanou vaginalni 

hysterektomii (LAVH) v 80% s adnexectomii a 20% bez adnexectomie (viz Popis 

operadni techniky). 

U abdominalni hysterektomie byl vekovS1 priimer pacientek 58,9 a median 

59 let a u LAVH byl vekov5,  prfuner 52,6 a median 52 let. U abdominalni 

hysterektomie by! ye 100% diagnostikovan karcinom endometria, zatimco u LAVH 

to byl ye 40% uterus myomatosus, ve 30% karcinom endometria, u 13,334% to byla 

hyperplazie endometria, v 6,67% pfipadech cysta, v 3,33% se jednalo o profylaktickST 

zakrok (nositelka mutace genu BRCal), 3,33% chronickS1 zanet a 3,33% dysplazie 

cervixu. 

3.3. Metodika 

Pro analSrzu byl poait typ retrospektivni studie, ye ktere jsme analyzovali 

data pacientek leeenS/ch na Gynekologicko-pororodnicke klinice 1. LF UK a VFN 

behem roku 2005. V nekolika ptipadech jsme pou2ili statisticke testy, konkretne 

dvouvS/berovS,  t-test s rovnosti rozptylfi a dvouvSfberovS,  t-test s nerovnosti rozptylii. 
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3.4. Popis operaCni techniky 

Laparoskopicky asistovami vaginalmi hysterektomie (LAVH) 

Pacientka je ulolena na operaeni still v poloze na zadech. Po uvedeni 

do celkove anestezie jsou lehce pokr6eny a roztaleny nohy pacientky, aby byl 

zjednan dostateenSi pfistup k zevnimu genitalu. 

Po dezinfekci operaeniho pole, provede operaeni tSfm zarougkovani. Kranialni 

rougka a boeni rougky jsou spojeny Backoqmi klegtemi tak, le ohranieuji 

trojithelnikove operaeni pole se zakladnou tesne u pupku a vrcholem pfi symfSfze. 

Obe nohy jsou zakryty samostatriSimi rougkami. Operater, pfedtim ne .1 si oblekne 

sterilni empir, provede dezinfekci zevnich rodidel a pochvy tamponem uchycenSrin 

v tamponovStch klegtich namoeenSTm v dezinfekenim roztoku. Pote vyprazdni rigidni 

cevkou moeovS/ mechSrf a vaginalne vygetii k ozfejmeni postaveni delohy 

a delo‘lniho okoli. Po vlokni zadniho Scherbachova zrcadla zachyti pfedni pysk 

delaniho hrdla dverna americkSmi klegtemi, sonduje delolni dutinu a zavede do ní 

sondu, kterou pfipevni k obema americl4m klegtim. Toto uspofadani dovoli 

v prilbehu laparoskopicke e'asti operace manipulovat druhemu asistentovi s delohou. 

Nejprve je zahajena laparoskopicka 6ast operace. Skalpelem provede operater 

10 mm fez pfi kaudalni hranici pupku. DlouhSrmi KochrovSrmi klegtemi potom 

disekuje podkosli al na fascii. Po uchopeni bfigni steny levou rukou je nasazena 

Veresova jehla do ptipravene incize, vyzdvikna bfigni stem a vpich do bfigni dutiny 

je veden s lehkSrm sklonem smerem do panve. Kapkou fyziologickeho roztoku 

na konus jehly je testovano, zda doglo skuteene k priiniku al do bfigni dutiny. 

Za staleho vyzdvihovani bligni steny operaterem napoji asistent vedeni plynu na 

jehlu. Nejprve je nizkou rychlosti provedena zkusma insuflace. Nestoupd-li pinici 

tlak, je pak pokraeovano v insuflaci vyggi rychlosti do napine 2,5 al 3,5 litry oxidu 

uh1i6iteho. Po vytaleni Veresovy jehly zavadi operater prvni (10 mm) trokar, na nej 

je pfepojena pLnici hadice. Po zavedeni optiky trokarem do bfigni dutiny je 

provedena inspekce orgarth panve, seroznich povrchu a jater. Shleda-li operater,'le je 

technicky molme provest laparoskopickou fazi operace, pokraeuje zavedenim 

pomocnSrch vpichii (5 mm trokary) ze dvou mist v levem a jednom miste v pravem 

hypogastriu. V pfipade, le je provadena laparoskopicky asistovand vaginalni 

hysterektomie s oboustrannou adnexektomii, je zachyceno ligamentum teres vlevo, 

bipolarnimi klegtemi koagulovano a pfestfileno. Pote je zachyceno ligamentum 
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suspensorium ovarii s ovarickStmi pfivodnSrm cevami, peelive koagulovano 

a pfestfi2eno. Obe takto vznikle incize jsou prostfi2enim nastenneho peritonea 

spojeny. Stejne je postupovano i na strane prave. V pokraeovani je prostfilena plika 

moeoveho mechSTfe v excavatio vesicouterina a sesunut moeovS/ mechSff, dorzalne je 

incize protaena bilateralne k sakrouterinnim vazeun. Tupe je rozpreparovano vazivo 

v plica lata uteri. Na zaver laparoskopicke easti je kontrolovano krvaceni 

z pferugenSich cev. Pfi jistote dostateene hemostazy je zni§eno pneumoperitoneum, 

trokary jsou ponechany v bfi§ni stene a operaeni tSim pfechazi k vaginalni easti 

operace. 

Je-li provadena hysterektomie bez adnexektomie nebo po jiZ" provedene 

adnexektomii, preparace probilia medialne od adnex. Je op& pferukno ligamentum 

teres uteri, dale v§ak ligamenturn ovarii proprium a vejcovod. Dale pokraeuje 

preparace stein& 

Vaginalni east operace je zahajena po flexi dolnich koneetin v kyelich 

a kolenou, dezinfekci pochvy a zavedenim Scherbachova zrcadla. Oba pysky hrdla 

delohliho jsou zachyceny Taeleho kle§temi. Ph Uponu pokvnich kleneb na cervix je 

veden elektrickSrm no2em melkS,  cirkulami fez. V nej je postupne opatrne ostfe 

e1ektricl4m no'Zem ti preparaenimi niakami skeletizovano hrdlo de1o2ni. 

Po dostateenem sesunuti tani z hrdla je dorzalne v excavatio rectouterina (Cavum 

Douglasi) ostfe otevfena dutina peritonealni a vsunuto do ni Scherbachovo zrcadlo. 

Incize je roz§ifena lateralne k sakrouterinnim vaziirn. Ty jsou pote zachyceny 

Rogersoqmi kle§temi, nejprve vlevo, pfestfi'Zeny, opichnuty a podvazany. Vlakno je 

zavekno na Kochrovy kle§te. Stejne tak i kontralateralne. Dale je v jednotlivStch 

krocich stfidave vlevo i vpravo zachyceno Rogersoqmi kle§temi, odstfi2eno, 

opichnuto a podvazano lateralni parametrium tesne u hrany Mobil s cilem zachytit, 

podvazat a pferu§it uterinni artetii. Pote je otevfena petitonealni dutina ostfe 

i v excavatio vesicouterina. V poslednim kroku ph hranach delok.'nich je uvolnena 

a extrahovana aloha. V nekterSich pfipadech, pfedev§im u myomatoznich deloh, 

nelze delohu extrahovat v celku, ale je nutno ji morcelovat — po odfiznuti delohliho 

hrdla rozpoltit skalpelem ei nalcazni — a extrahovat po eastech. 

Pote jsou dvema stfednimi KochrovSrmi klegtemi zachyceny ventralni 

a dorzalni p61 peritonea a dutina delokni je uzavfena cirkularnim pokraeujicim 

- 25 - 



stehem. Pochva je pote uzavfena jednotlivNimi stehy. Uretrou je do moeoveho 

mech5ffe zaveden permanentni katetr, do pochvy pfipadne tamponada. 

Nasleduje laparoskopicka revize dutiny bfi§ni. Po insuflaci je zavedna optika 

a revidovana maid panev, pahSily cev, pfipadne adnexa, jatra a omentum. Zpravidla 

z leveho hypogastria je jednim z trokarii zaveden Redontiv sukeni dren a za kontroly 

optikou jsou vyta2eny pomocne trokary a nakonec prvni trokar. Incize jsou uzavfeny 

vstfebatelnm stehem. 

Abdominalni hysterektomie 

Po dezinfekci operaeniho pole a zarou§kovani talc, aby zustal pro provedeni 

dolni stfedni laparotomie 67_14 pruh od symfzy k pupku, je vedena konI incize 

od symtifzy k pupku. PodkoE je incidovano elektric14m no2em a k fascii. Fascie je 

profiznuta ve stfedni easti mezi obema pfinVrni bfi§nimi svaly. Mezi nimi je 

kranialne tupe proniknuto peritoneem do bfigni dutiny. Na prstech je peritoneum 

rozstfileno kranialne i kaudalne. Pfipadne krvaceni je staveno bipolarni koagulaci. 

K rane jsou pfilo2eny suche rou'Sky a zalaen laterolateralne ekarter. Pote je 

provedena lava bfi§ni dutiny instilaci cca 300 - 500 ml vlalzieho fyziologickeho 

roztoku, east je nasata do stfikaely, zbytek odsat odsavaekou. 

Nasledne je provedena palpae'ni i vizualni revize male panve, cele bfigni 

dutiny a povrchu jater. Stfeva jsou pak odrou§kovana a zachycena tfeti 12ici ekarteru 

kranialne. Na hrany dëloni z obou stran jsou nalo1eny dlouhe peany. Potom je 

zachyceno ligamentum teres uteri do pinzet, opichnuto, podvazano a pfestfiieno. 

Potom je rozstfiIeno nastenne peritoneum nad vellqrmi cevami a tupe oZfejmen 

prilbeh ureteru. Pote je pod kontrolou zrakem v bezcevnem miste lateralni pliky 

peanem ostfe vytvofeno okno, v nem2 jsou dva zahnute peany nasazeny 

na ligamentum suspensorium ovarii, ktere je pfestfil'eno a podvazano pfi panvi 

i pfi preparatu. Stejne je postupovano i kontralateralne. 

Ligamentum latum je tupe bezkrevne rozpreparovano. Na hrany dè1onI jsou 

pak na1o2eny Rogersovy kle§te, odstfi2ena tkali u preparatu, ph hrane zalo2en steh 

a tkafi zachycend v kle§tich podvazdna. Tak je na obou stranach postupovano 

v nekolika krocich. Je-li takto dostateene skeletizovano hrdlo delolni, pod jeho 

arovni je pak ostfe elektrokoagulaci pferaena pocliva, nejprve v zadni klenbe, pote 
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cirkularne. Okraje pochvy jsou zachyceny kochry, je provedena dezinfekce pochvy 

a lateralni okraje jsou zachyceny jednotliqmi dlouho vstiebate1r4/mi stehy. Dale je 

pochva segita jednotliqmi stehy, uprostted je provleden silikonoq dren a fixovan 

jednim rychle vstfebate1n5fm stehem. V nekterch pfipadech je pah5/1 pogevni fixovan 

a vyta2en svazanim polovSich stehii pochvy s podvazy ligamentum teres uteri. 

Po kontrole krvaceni je uzavfena stena bfigni. Vetginou v jedne vrstve je 

segito peritoneum a fascie pokra6ujicim stehem, u 2en se silnejgim podko2im jsou 

tyto vrstvy gity izolovane. Podko21 je adaptovano jednotlivmi stehy, kiVe 

jednotliqmi adapta6nimi stehy. 
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3.5. VSIsledky 

Vyistupem nakho zkournani dat pacientek jsou pfehledne tabulky shmujici 

jednotlive posuzovane kategorie. 

Tab d.1 
Laparosxopicky asistovana vaginami nystereKtomie (Liwri) - ulagnozy 

Potadove 
eislo 

\Mk Diagnoza 
Vjfkon 

(adnexectomie)  

[Mika 
vjfkonu 

(min) 

Mika 
hospitalizace 

(dny) 

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 chronick9 zanet 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 

Primer 52,60 106,87 6,57 
Median 52 103,00 6,00 

detnosti 

uterus myomatosus 40% 
Ca endometria 30% 

hyperplazie endometria 13,33% 
cysta 6,67% V9kon 

(adnexectomie) mutace 3,33% 
chronickif zanet 3,33% ano 80% 

dysplazie cervixu 3,33% ne 20% 
SUMA 100% 100% 
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Tab 6.2 
Abdominalni hvsterektomie - Diaanozv 

Potadove 
IS 

. 

Vek 

_ 

Diagnoza 

_ 

V9kon 
Mika 

vykonu 
(min) 

Mika 
hospitalizace 

(dny) 

1 51 Ca endometria HA+AE 82 10 

2 71 Ca endometria HA+AE 95 27 

3 65 Ca endometria 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 Ca endometria HA+AE _ 111 10 
9 60 Ca endometria HA+AE 230 14 

10 64 Ca endometria HA-4-AE 85 _ 12 
11 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 Ca endometria HA+AE 105 16 
15 55 Ca endometria HA+AE 125 10 

16 53 Ca endometria HA+AE 114 18 
17 59 Ca endometria HA+AE 100 14 

18 60 Ca endometria HA+AE 101 15 
19 55 Ca endometria HA+AE 110 29 
20 60 Ca endometria HA+AE 104 21 
21 46 Ca endometria HA+AE 180 10 
22 60 Ca endometria HA+AE 93 13 
23 53 Ca endometria 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 111 14 
27 58 Ca endometria HA+AE 98 12 
28 63 Ca endometria HA+AE 126 16 
29 54 Ca endometria HA+AE 133 11 
30 52 Ca endometria HA+AE 128 12 

Prumer 58,90 110,27 14,27 

Median 59 104,50 13,00 

VS/sledky, vztahujici se k teto tabulce, jsou ji popsany v podkapitole 3.2 

Charakteristika souboru. Za shlednuti stoji trojice grafi' (v pfiloze), vychazejicich 

z udajil v tabulkach Jedna se o dva sloupcove grafy, ktere znazoriluji delku vStkonu 

spolu s delkou hospitalizace a o jeden vSlse6ovS,  graf s prostorovSrm efektem, kterSt 
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ukazuje eetnosti diagnoz pti LAVH. Pro pfehlednost a upinost jsou zde napsaria cela 

jrneria tfi graftl: 

Graf 1.: Srovnini delek hospitalizaci obou metod; 

Graf 2.: Srovnani prennernSich del& vOcomi obou metod; 

Graf 3.: eetnosti diagnoz ph LAVH. 

Tab 6.3 
Laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie 
(LAVH) - Krevni ztraty 

Krevni ztrata 
Pofadove 

eislo 
Hemoglobin 

pfed 
Hemoglobin 

po 
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 

Pramerna 
ztrata krve 

(0/0) 
13,47 
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Tab 6.4 
AhrinminAlni hysterektomie - Krevni ztratv 

Krevni ztrata 
Potadove 

eislo 
Hemoglobin 

pted 
Hemoglobin 

Po 
Ztrata (%) 

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 

Prumema 
ztrata krve 

(%) 
17,55 

Jednim z hlavnIch ail bylo porovnanf ztraty lave pii pouZiti obou metod. 

NTTsledky prokazaly, 2e prilmema ztrata krve u LAVH je 13,47% a u abdominalnl 

hysterektomie je tato ztrata vy§§1 - elni 17,55%. Tento rozdfl je statisticky 

signifikantni (p<0,01) - (p=0,040). Je tedy videt, 2e LAVH je v tomto smeru o new 
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merle narothej§i pro pacientku ne2 abdominalni hysterektomie. Jako graficke 

srovnani je k dispozici Graf 4.: Srovnini prUmernch ztrat krve obou metod. 

Tab 6.5 
Laparoskopicky asistoyana yaginalni hysterektomie (LAVH) - Komplikace 

Morbidita _ 
Peroperaeni morbidita Potadove 

6islo 
Pahyloy9 
hematom Reoperace Sekundarni 

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 

Poet 3 0 0 0 
Prumern9 

Injskyt 
(%) 

10,00 0 0 0 
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Tab 6.6 
A 	 4re...nra ,_„..._ ...... _......, , 

Morbidita _ 

Pofadove 
eislo 

Pah9lov9 
hematom 

Reoperace  
" 

Sekundarni 
hojeni 

Peropera6ni morbidita Poznamka 

1 ne ne ne _ ne 

2 ne ne ne Leze tenkeho stteva 

3 ne ne ne ne 

4 ne ne ne _ Modova infekce 	_ 
5 ne ne ne Leze obturatorniho nervu _ 
6 ne ne ne ne 

7 ne ne ne Porucha hybnosti LK 

8 ne ne ne ne 

9 ne ne ne Masivni krvacenf 

10 ne ne ne ne 

11 ne ne ne ne 	 _ 
12 ne ne ne ne 

13 ne ne ne ne 

14 pozitivnf 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 pozitivnf ne Nadmerna obezita 

20 ne ne pozitivni ne Nadmerna obezita 

21 ne ne pozitivni ne 

22 ne ne ne ne 

23 ne ne ne ne 

24 ne ne ne Leze tenkeho streva 

25 ne ne ne ne 

26 ne ne ne ne 

27 ne ne pozitivnf ne Nadmerna obezita 

28 ne ne ne ne 

29 ne ne ne ne 

30 ne ne ne Modova infekce 
Poet 2 0 5 7 

Prinnernjf 
v9skyt 

(%) 
6,67 0 16,67 23,33 

Nezanedbatelnou soueasti kad" eh° vS/konu jsou jeho nasledky a v tomto 

pfipade to jsou poopergni komplikace. U techto vS/konfi jsme se zatnefili 

na nejeastej§i morbidity. 

- 33 - 



Pti srovnani vS/skytu pahS4oveho hematomu, jako nej6astejg1 literarne 

uvadene komplikace, vykazuje abdominalni hysterektomie se sqmi 6,67% lep§i 

vS/sledky ne2 LAVH, u Ictere se tato komplikace vyskytuje v celStch 10% qkonil. 

Toto zjigteni je znazorneno v Grafu . 5: Srovnini v*skytu pooperagnich 

komplikaci - Pahflovjr hematom. 

LAVH ma lep§i qsledky ne2 abdomindlni hysterektomie ph posuzovani 

dal§ich ndsled*h potai, kterSimi jsou nutnost reoperace, sekundarni hojeni 

a pooperadni morbidita. Ani u jedne z tficeti pacientek se morbidita neprojevila. 

U abdomindlni hysterektomie nebyla take nutna reoperace, ale sekunddrni hojeni se 

vyskytlo u peti pripadil (16,67%), z toho u tri se dab o ptedpokladat vzhledem 

k nadmerne obezite. Celkove se poopergni morbidita projevila u sedmi pripadil 

(23,33%). 
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Tab 6.7 
Labaroskooickv asistovana vaoinalni hvsterektomie &AVM - Financovani - 
Potadove 

6islo 
V6k Vykon 

(adnexectomie) 

Mika 
hospitalizace 

(dny) 

_ 

Po6et bod6 
za vYkon 

Poet boda za 
hospitalizaci 

5150 

Vysledny 
pot et 
bodu  

19737 1 	45 ano 5 14587 
2 	51 ne 5 2697 5150 7847 
3 47 

49 

ano 14 14587 14060 _ 28647 

4 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 

11 	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 

Prumer 12209 6701 18910 
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Tab d.8 
A krinminAllni Fwaforalrfnmin - Pinnnt.nvAni 

Potadove 
eislo 

Vek Vykon 
Mika 

hospitalizace 
(dny) 

Po6et bodu 
za vykon 

Podet boa, za 
hospitalizaci 

 Vysledny 
podet 
bodu  

1 51 HA+AE 10 4029 10100 _ 14129 

2 71 HA+AE 27 4029 26930 30959 

3 _ 65 HA+AE 11 4029 11090 15119 

4 59 HA+AE 11 4029 11090 15119 
5 62 HA+AE 12 4029 12080 16109 

6 69 HA+AE 11 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 11 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 32939 
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 11 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 58 HA+AE 12 4029 12080 16109 
28 63 HA+AE 16 4029 16040 20069 
29 54 HA+AE 11 4029 11090 15119 
30 52 HA+AE 12 4029 12080 16109 

Primmer 
. 

4029 14324 
. 

18353 

Pro dopineni jsme srovnali nakladnost obou metod podle aktualne plat*h 

tabulek. Podle o6ekavanf je bodova cena vS,konu LAVH s priu' nernSrmi 12209 body 

draNi ne abdominalni hysterektomie, ktera ma priUnerne 4029 bodu. Graficke 

znazorneni je mono videt na Grafu 6.: Srovnini priimerneho patu bodil 

za vStkon u obou metod. 

- 36 - 



Abdominalni hysterektomie to v§ak kompenzuje deli dobou hospitalizace 

pacientky, a tak LAVH ye qsledku zdatne dohani. Prilmern podet boa' 

za hospitalizaci je toti2 u abdominalni hysterektomie 14324 oproti 6701 u LAVH. 

Pacientka po LAVH je pramerne hospitalizovand 7 dal a pacientka s abdominalni 

hysterektomii 2x vice — tj. 14 dnfi. Srovnani priimerneho podtu bodil za hospitalizaci 

je mono yid& na Grafu 7.: Srovnani priimerneho patu bodu za hospitalizaci 

u obou metod. 

PrilmernSfm vSisledkem je 18910 bodii u LAVH a 18353 bodu abdominalni 

hysterektomie. Rozdil tedy dini 557 bodii, kterS,  je podle dvouvSrbdroveho t-testu 

statisticky nevSrznamq (p=0,676). Tyto prCunerne v$/sledky jsou yid& v Grafu 8.: 

Srovnini priimerneho qsledneho patu boa' zahrnujicich poet bodii 

za operaci a poet bodii za pobyt pacientky na hilku u obou metod. 
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4. Diskuse 

Pfi koneenem srovnani obou metod nas pfedev§im zajima, ktera z obou 

metod v teto hypoteticke soute2i „zvitezila". Byla to laparoskopicky asistovand 

vaginalni hysterektomie nebo stard dobra abdominalni hysterektomie? 

Souta probihala hned v nekolika disciplinach : 

v deice vSlonu, v deice hospitalizace, v co nejni2§1 krevni ztrate a v co nejmen§ich 

pov9kono*h komplikacich. Na zaver jsme take posuzovali v 'ysledne finaneni 

naklady na oba vStkony. 

Po opakovanem srovnavani obou metod v deice v'Srkonu, v deice hospitalizace 

a v mno2stvi krevni ztraty jsme dogli k zaveru, e v techto ukazatelich metoda 

LAVH jasne vitezi nad abdominalni hysterektomii. 

Pou2iti modernej§i techniky omezujici invazivitu pii LAVH napomaha 

zkraceni delky vSTkonu a take pfina.§1 vet§i komfortnost pro praci operatera. Zaroven 

je take bezpeenej§i pro pacientku, ktera nemusi bSrt zbyteene dlouho V celkove 

nark6ze. /LAVH: 1 bod/ 

NevS/hody LAVH se projevi, pokud pfi operaci nastanou neeekane 

komplikace. Operater pak musi pacientku stejne „otevilt", pokra6ovat klasickSim 

postupem a pfedpokladand nendroenost vOconu je nahle ztracena. Celkova doba 

v5ikonu, veetne pfieteni pfedchazejiciho laparoskopickeho „pokusu", je pak naopak 

U pfipadil s komplikacemi tedy neplanovane prodlotdeni vftonu hovofi 

ye prospech abdominalni hysterektomie. /Abdominalni hysterektomie: 1 bod/ 

Dvakrat krat§i (Mika hospitalizace je bezesporu velkSrm kladem metody 

LAVH - tem& kalda pacientka se radeji po operaci zotavuje v dornacim prostfedi 

ne2 v nemocnici. Zde tedy znovu vitezi LAVH. /LAVH: 1 bod/ 

Pfi ka2de operaci dochazi ke ztrate krve, jeji2 vST§e miae take ovliviiovat 

nasledne uzdravovani pacienta a jeho navrat do behleho 2ivota. Operaeni tSrmy se 

proto sna21, aby tato ztrata byla co nejni2§1 a podle tohoto 'criteria jsme take obe 

metody porovnavali. Zde pord21 LAVH o 4,08% (statisticky signifikantne) 

abdominalni hysterektomii. /LAVH: 1 hod! 
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Obe metody jsme take porovnavali s ohledem na povjTkonove komplikace. 

Pro usnadneni jejich porovnani jsme je rozdelili do 6tyt skupin. V prvni skupine 

komplikaci jsme sledovali detnost vSiskytu pahSrloveho hematomu, kterS,  se dasteji 

vyskytoval po pouliti metody LAVH. Zde tedy otevfend operativa pfekvapive 

boduje oproti LAVH. /Abdomimilni hysterektomie: 1 bod/ 

Do dalgich tti skupin jsme rozdelili nasledujici poopergni komplikace: 

nutnost reoperace, sekundarni hojeni a pooperaeni morbidita. A zde jasne zvitezila 

LAVH - ani u jedine pacientky nedoglo k nektere z uvedenSich 3 skupin 

pooperadnich komplikaci. Toto zjigteni jednoznadne boduje pro laparoskopickou 

metodu. Komplikace v podobe sekundamiho hojeni je samoziejme spojena 

pfedevgim s laparotomii, zejmena u obeznich pacientek, c0 u LAVH odpada. 

/LAVH: 3 body/ Otazkou zilstava, zda nepovalovat za sekundarni hojeni i vaiik 

pahSfloveho hematomu. 

Otazka financovini je v ka1de dobe velmi dillelita v jakemkoliv oboru. Neni 

tomu dnes jinak ani v medicine, ba prave naopak. 

Ph posuzovani obou typii operaci podle vSfge vynalol'enStch nakladii se dasto 

dostavaji laparoskopicke metody na druhe misto pro svoji vyggi finandni narodnost, 

zejmena v diisledku narodnosti na pfistrojove vybaveni. Jejich pozice ph qberu 

metody se ale znatelne zlepgi, jsou-li vegkere finaneni vS,daje porovnavany 

komplexne, tj. vSfdaje zakroku veetne financovani cele hospitalizace. Ta je u LAHV 

2x kratgi nel pfi abdominalni hysterelctomii. Miniinvazivni metody tedy jasne sniluji 

pottebnou delku hospitalizace. 

Zde tedy laparoskopicka metoda temet dohani klasickou operaci v podtu bock' 

a ye vS,sledku je laparoskopicka metoda dra2gi jen o 557 bodii (neni statisticky 

vSiznamnSi rozdil). /Abdominalni hysterektomie: 1 hod! 

Kdyl vgechny vS/sledky sedteme, tak laparoskopicky asistovana vaginalni 

hysterelctomie (LAVH) poraili ye vyjmenovanSrch disciplinich abdominalni 

hysterektomii 6:3 na body. Operaeni vS/Icony vgak nejsou'iadna sportovni utIcani 

a nejvhodnejgi metodu operace komplexne posuzuji a zodpovedne vyberou zkugene 

a profesionalne dobte ptipravene operadni tSrmy. 
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5. Zaver 

Smyslem me bakalafske prace bylo srovnat dye operaeni techniky, a to 

klasickou hysteretomii a hysterektomii provedenou laparoskopickou technikou. 

Na zakiade sberu dat z nekolika nezavis1S/ch pramenu jsem se v teoreticke 

easti pokusil o struenSi a jednoduchS,  popis obou operaenich postupfi veetne jejich 

pfipravy, indikace, technickeho zazemi, vybaveni opera6niho salu, slaeni 

operaeniho tSfrnu i pooperaenich komplikaci. Pozornost jsem venoval zejmena 

indikacim k temto operacim, jich/ v posledni dobe rapidne pfibva. 

Praktickou a stelejni Usti teto prace je srovnavani NTS/hod a nevSthod obou 

operaenich technik, a to jak z hlediska pfinosu pro pacientku, tak i z hlediska 

finaneniho, na ktere je v soueasnosti tfeba brat vldy ohledy. Na obecnS ,  rozbor 

&nal° tematu navazuje vlastni vS/zkiun, ye Icterem jsem zpracoval data vldy o tficeti 

pacientkach operovanS/ch obema temito technikami, ktera mi byla poskytnuta 

na Gynekologicko-porodnicke klinice 1.LF a VFN u Apolinafe. 

I kdy2 vim, le analSiza 60 pacientek poskytuje pouze pfehledovou sondu 

do (lane problematiky, lze fici i v souladu s literarnimi udaji, le je v sou6asne dobe 

miniinvazivni chirurgie, v nakm pfipade reprezentovana laparoskopicky asistovanou 

vaginalni hysterektomii, ye srovnani s klasickS/m otevfenStm pfistupem pro pacientku 

— samoziejme v indikovanSrch pfipadech — pfinosnej§i. 
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6. Poulite zkratky 

LAVH 	laparoskopicky asistovana vaginalni hysterektomie 

AH 	abdominalni hysterektomie 

Ca 	karcinom 

HA+AE 	hysterektomie abdominalni + adnexectomie 
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7. Seznam priloh 

Pfiloha e. 1 Graf 1.: Srovnani delek hospitalizaci obou metod 

Pilloha e. 2 Graf 2.: Srovnani prtunernS/ch delek vYkonii obou metod 

Pfiloha e. 3 Graf 3.: Cetnosti diagnoz ph LAVH 

Pfiloha e. 4 Graf 4.: Srovnani priimernSrch ztrat lcrve obou metod 

Pilloha 6. 5 Graf 5.: Srovnani vSiskytu poopera6nich komplikaci - PahS/lovS ,  

hematom 

Pfiloha e. 6 Graf 6.: Srovnani priunerneho po6tu bodil za vSlon u obou metod 

Pfiloha 6. 7 Graf 7.: Srovnani priimerneho po6tu bodii za hospitalizaci u obou 

metod 

Pfiloha C. 8 Graf 8.: Srovnani prilmerneho vYsledneho po6t -u bodii zahrnujicIch 

poet bodii za operaci a poet bodu za pobyt pacientky 

na 1C12ku u obou metod 
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