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Uvod

Laparoskopie je metoda, kterd vyuZivdA moZnosti in-
spekce dutiny bfiSni pomoci optického pristroje se zdro-
jem svétla umisténym mimo t€lo pacienta. V Sir§im slova
smyslu jde o endoskopickou metodu, kterou je mozno po-
uzit téZ k vySetfeni retroperitonea, a to i bez nutnosti po-
ruSeni kontinuity peritonea. Prvni provedeni laparoskopie
vé 100 let (1). Od Kellinga téZ pochazi nazev ,coeliosco-
py“ ktery je nyni stale roz§ifen, pfedev§im ve frankofonni
oblasti. V nasledujicich letech byly provedeny endoskopie
i dalSich dutin lidského organizmu (pleury, perikardu, me-
diastina, kloubnich dutin aj.). Z ,velkych“ chirurgickych
oborl se nejdfive laparoskopie ujala v gynekologii, a to pfe-
devsim jako diagnostickd metoda. Chirurgové zacali vyu-
Zivat vyhod laparoskopické techniky k rutinnim operacim
azZ koncem 80. let 20. stoleti (cholecystektomie - 2,3). Uro-
logie v tomto srovnani vychazi jako obor, ktery se zacal
o laparoskopii v pravém slovy smyslu zajimat aZ jako po-
sledni, avSak musime si uvédomit, Ze doménou urologi
jsou prfedevS§im organy, které jsou ve vEétSi ¢i menSi mife
tvoreny dutinami s vlastni epitelidlni vystelkou. Tyto orga-
ny (pocinaje mocovym méchyfem) byly objektem zajmu
endoskopujicich urologti jiz od druhé poloviny 19. stoleti
(Nietze, 1879, resp. 1877)! Pozvolny nartst zajmu o lapa-
roskopii v urologii 1ze pficist nejenom velkému rozmachu
endoskopie a perkutanni operativy hornich mocovych cest
v 70. a 80. letech 20. stoleti, ale i srovnatelné vétsi obtiz-
nosti, a tim i del$i vyukové kfivky, v pfipad€ laparosko-
pické operace v retroperitoneu ulozenych organt (ledviny,
nadledviny), pfipadné organt v malé panvi (prostata, mo-
¢ovy mé€chyt). V dnesni dobé je vSak laparoskopicka tech-
nika vyuZivana na vSech vé€tSich urologickych pracovistich
jako jedna z metod miniinvazivni operativy.

Vlastni soubor

Na Urologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze byla
prvni laparoskopickd operace (varicocoele) provedena r.
1993 za pritomnosti Mr. Joyce z Velké Britanie. Po té byla
laparoskopie rozvijena predev§im v ramci subkatedry pro
détskou urologii pod vedenim doc. Kocvary. Od té doby
jsou rutinn€ provadény operace varicocoele, retinovanych
varlat a bylo provedeno téZ kolem 20 nefrektomii pro be-
nigni onemocnéni u déti. Od roku 1999 je provadéno na
nasi klinice i vétsi procento laparoskopickych operaci do-
spélych ve spolupraci s prim. Vranym, pfednostou Chirur-
gického oddé€leni Nemocnice v Jablonci n. Nisou. Jde pfe-
vaziné o operace nadledvin, které jsou z hlediska velikosti

a uloZeni idealni indikaci pro pouZiti laparoskopické tech-
niky. Od srpna 1999 do tnora 2001 jsme touto technikou
operovali 26 nemocnych, u nichZ jsme provedli celkem
29 laparoskopickych adrenalektomii (tabulka 1). Nemocni
jsou na naSe pracovisté odesilani zpravidla ze III. interni
kliniky 1. LF UK a VFN, kde je provedeno kompletni en-
dokrinologické vysetfeni. Tyka se to zejména nadort hor-
mondaln¢ aktivnich. Zpét na internu jsou nemocni zpravi-
dla téz prekladani po operaci. Néktefi nemocni jsou vSak
odesilani i z jinych pracovist, véetné mimoprazskych. Po
internim vySetfeni a se snimky pocitaCové tomografie je
nemocny indikovan k operaci, ktera je provedena zpravi-
dla v lumbotomické poloze, avS§ak jednotlivé porty jsou za-
kladany do levého, resp. pravého nadbriSku v subkostalni
krajin¢ (obrazek 1). Tato poloha ma vyhodu v pfemisténi
stfevnich kliCek a ¢astecné i sleziny, resp. jater, na opacnou
stranu bfis$ni dutiny. Po zjednani pneumoperitonea (resp.
kapnoperitonea), jehoZ intraabdominalni tlak nepfesahuje
12 mm Hg, jsou zaloZeny operacni porty. Ze 3-4 portil je
zpravidla 1 10 mm uZit pro kameru a dal§i 10mm a jeden
Smm pro preparaci disektorem, resp. clinchem, ntizkami
a bipolarnimi klestémi. Pfipadny 4. port je vyuZit pro re-
traktor na elevaci jater, pripadné pro dalsi disektor. V né-
kterych pfipadech pouzZivame Harmonic scalpel (Ultraci-
sion®) pfi hrubsi preparaci a soucasné koagulaci vaskula-
rizovanych tkani, predevS§im v mistech tézsich srustd. Po
obnaZeni vétSich cév, zpravidla stfedni a dolni nadledvinné
Zily, Zilu uzavirame titanovymi svorkami na obou koncich
a bez koagulace prerusujeme ntizkami. Svorky téZ pouziva-
me s vyhodou pfi kontrole krvaceni z apikalnich arterial-
nich spojek zejména pravé nadledviny. Ostatni cévni kme-
ny jsou zpravidla velmi drobné, a proto je bipolarni koagu-
lace nejlepSim zpdsobem, jak si udrzovat ,Cisté“ operacni
pole. Po oddéleni nadledviny s nadorem je preparat vloZzen
do extrakéniho sacku a vyjmut n€kterym z vétSich porta,
ktery je tfeba jest€ poné€kud rozsifit (dle velikosti prepara-
tu) peanem. NasSim zcela nejvétSim takto odstranénym na-
dorem byl feochromocytom o hmotnosti 400 g (obrazek 2).

Obrazek 1.
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Doba hospitalizace po operaci zpravidla nepfesahuje ty-
den, ale je i znacn€ kratsi (kolem 4 dnt). V pooperacnim
obdobi jsou nemocni kontrolovani na nasi a interni ambu-
lanci (tam jen ti, ktefi méli nddor hormonalné aktivni).

Béhem operaci jsme nezaznamenali Zadnou periope-
racni mortalitu (do 30 dnd po operaci véetn€). Morbidita
byla rovnéZ minimalni. Nejvaznéjsi komplikaci mél jeden
nemocny, kde doslo ve velmi nepiehledném terénu k resek-
ci Casti kaudy pankreatu. Pankreaticka sekrece pak pietr-
vavala 6 tydnt a stav byl komplikovan vytvofenim mezi-
klickového abscesu s nutnosti oteviené explorace a dre-
naze. Nasledn€ byl pacient hospitalizovan na metabolické
jednotce pro vyraznou malnutrici. Jedna pacientka méla 4
tydny trvajici stfevni sekreci jejunalniho obsahu v jednom
z portl, kdyz doslo k zachyceni stény tenké klicky do stehu
pfi uzavéru portu. Sekrece spontanné ustala bez nutnosti
dalsi intervence a pacientka je nadale zcela v poradku.

Z hlediska uspésnosti laparoskopickych operacinadled-
vin je moZno za soucasného stavu konstatovat, ze vSechny
operace pro hyperaldosteronismus (6) nemély po operaci
prokazatelnou biochemickou ani morfologickou (CT) reci-
divu. Lécbu pro hypertenzi (nyni jen mirnou) vyZaduje jen
jeden nemocny (monoterapie nifedipinem). Pacienti s hy-
perkortikalizmem jsou nadale sledovani v ramci interny
a substituovani hydrocortizonem, avSak 3 z nich maji re-
cidivu refrakterniho adenomu hypofyzy, ktery bude dale
predmétem 1éCby na neurochirurgii. Pacientka s adreno-
genitalnim syndromem a nemocna po exstirpaci obrovské-
ho feochromocytomu nemaji znamky recidivy onemocné-
ni a jsou zcela v poradku. Pacienti po odstranéni afunkc-
nich adenom? zatim nemaji znamky recidivy, stejné€ tak
jako 3 nemocni, kterym byla odstranéna tkan adenokarci-
nomu ledviny (1x lokalni recidiva po nefrektomii pied 5
lety, 1x metachronni metastaza v ponechané nadledviné na
jiném pracovisti, 1x metastaza adenokarcinomu do druho-
stranné nadledviny). U té€chto 3 onkologickych nemocnych
jde vSak o velmi kratkou dobu po operaci (fadove jen né-
kolik mésicil), takZe neni mozno délat jednoznacné zavery.
Piehled histologickych nalezi podava tabulka 2.

Obrazek 2.

Tabulka 1. Laparoskopické adrenalektomie u dospélych provedené na
Urologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze 8/1999-2/2001

pocet nemocnych 26
pocet adrenalektomif 29
ztoho vlevo 12
vpravo 1
oboustranné 3
muzi 8
zeny 18
hormonalné aktivni nadory nebo léze 16
hormondlné neaktivni Iéze 13
z toho maligni 3
hmotnost odstranéné tkané 4-400 ¢
prlimér 4479

Tabulka 2. Tabulka histologickych nélezli po laparoskopické adrenalektomii

difuzni hyperplazie 6
adenom 13
spongiocytarni adenom

myelolipom

adenolipom

ganglioneurom
onkocytarni adenom
feochromocytom
adenokarcinom
hematom

celkem
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Laparoskopicka nefrektomie a biopsie retroperitonea

V prubéhu uplynulych 16 mésicii jsme provedli celkem
4 nefrektomie (3 pro benigni nalez, 1 pro adenokarcinom
stadia T2) laparoskopickou metodou. K tomu je nutno pfi-
pocitat jesté 2 pokusy, kdy jsme béhem operace byli nuceni
laparoskopii zkonvertovat na otevienou operaci pro lapa-
roskopicky nekontrolovatelné krvaceni. V obou pfipadech
se jednalo o chronickou kalkulézni pyelonefritidu s vyraz-
nym perinefritickym infiltratem v okoli ledviny a atypic-
kym cévnim zasobenim. Histologie byla ve vSech 5 pii-
padech indikace pro nezhoubné onemocnéni benigni, by-
ly vSak popsany rizné tézce vyjadiené zanétlivé zmény
a atrofie parenchymu s fibroprodukci. Adenokarcinom byl
ohraniCen na ledvinny parenchym a neproristal do pe-
rinefritického tuku. VS§ichni nemocni se zahojili per pri-
mam. Pacienti po uspésné laparoskopické nefrektomii byli
propusténi do ambulantni péce pocCinaje 4. pooperacnim
dnem, pacientka po nefrektomii pro adenokarcinom a jed-
na pacientka po konverzi operace 8., resp. 7. den. Jeden
nemocny po konverzi byl propustén do domaciho oSetfo-
vani 14. den, nikoli z dtivodii pooperacnich komplikaci, ale
vzhledem k preexistujici vysoké morbidité (t€Zky Parkin-
sonismus, hypertenze, ischemicka choroba srdec¢ni). Zaro-
ven bylo v tomto piipad€ pfihlédnuto k tomu, Ze pochazel
z pfihranic¢ni oblasti vzdalené od nasi kliniky cca 200 km.

V souvislosti s nefrektomiemi je vhodné poznamenat,
Ze pacienti se svrastujicimi se ledvinami jsou ¢asto po opa-
kovanych operacich pro litidzu a maji vyrazné perirenalni
adheze a infiltraty. Posledn€ jmenovany nemocny prodé-
lal dokonce septicky Sok, pro ktery byl hospitalizovan na
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ARO po dobu jednoho mésice na mimopraZzském pracovis-
ti necely rok pfed nami provedenou nefrektomii.

V naSem souboru nefrektomii téZ figuruje pacientka,
u niZ byla nefrektomie laparoskopicky uspésné€ provedena
za pomoci computerem fizeného robota pro fixaci kame-
ry (AESOP 3000). Tento robot byl zapijcen ke klinickym
zkouSkam laskavosti firmy Computer Motion, Ca. USA
a dle vyjadfeni zastupce firmy s pobockou v Némecku to
bylo pry zcela poprvé, kdy byl tento pristroj pouZit ve stied-
ni a vychodni Evropé (7. 3. 2000).

Laparoskopicky jsme téZ provedli 3 biopsie z retroperi-
tonea, pficemz byl 1x zastiZzen ganglioneurom, 1x byl na-
lez popsan jako nadledvina po predchozi nefrektomii bez
adrenalektomie pro nador na jiném pracovisti a 1x byla
zjiSténa metastdza adenokarcinomu ovaria do retroperito-
nealnich uzlin.

Panevni lymfadenektomie

V poslednich 16 mésicich indikujeme tézZ laparoskopic-
ké panevni lymfadenektomie u pacientii s potvrzenym ade-
nokarcinomem prostaty, avSak ve stadiu T3/T4 bez patr-
nych organovych metastaz (plice, skelet). Pfi negativnim
nalezu tyto nemocné indikujeme k radioterapii na linear-
nim urychlova¢i. Ve dvou pfipadech jsme byli schopni na-
1ézt metastazy v obturatornich uzlinach, a proto jsme ne-
mocné indikovali primarné k hormonalni 1écb€. Celkem
jsme dosud takto operovali 10 pacientt.

Diskuze

Laparoskopické operace v urologii doznaly zna¢ného
roz§ifeni zejména v posledni dekad¢ 20. stoleti. Po jejich
rozvoji na mensich, pfedev§im privatnich pracovistich v za-
hranici, vznikla velka laparoskopicka centra i pfi velkych
univerzitnich nemocnicich. Z hlediska indikaci k opera-
cim laparoskopie nepfinesla prakticky Zadné zmény. La-
paroskopicky byly postupné provadény vSechny urologické
operace, které byly jiZ pfed tim provedeny otevienou ces-
tou. Novy zplsob operativy se v§ak v tomto pfipadé prosa-
dil z hlediska poptavky pacientil. Je nepochybné, Ze v ru-
kach zkuSeného operatéra je laparoskopie bezpecnou me-
todou, kterou je moZné udé€lat prakticky vSe, co bylo drive
dosahovano jen pomoci velké operacni rany. Pravé elimi-
nace rozsahlého fezu s velkou devastaci prevazné mékkych
tkani udélala z laparoskopie preferovanou metodu vétSiny
nemocnych.

Z pohledu nemocného je laparoskopie Zadouci operac-
ni metodou piedevsim z diivodu malé operacni rany (ran),
které se zpravidla rychle hoji a v pooperacnim obdobi ne-
vyZaduji podani velkych davek analgetik. I operace na vel-
kych a hluboko uloZenych organech v urologii (ledvina,
mocovod, nadledvina) nevyZaduji v pooperacnim obdobi
aplikaci velkych davek analgetik a pfestoZe je pfistup vét-
Sinou transperitonealni, doba pooperac¢niho paralytického
ileu je mnohem kratsi (1-3 dny) neZ pri expozici bfisni du-
tiny pres velky transabdomindlni fez. Dalsi vyhodou pro
nemocného je zpravidla kratka hospitaliza¢ni doba. V pod-
stat€ se da fici, Ze jakmile je obnovena pasaz stfevni,

nemocny muZe byt propustén do ambulantni péce (tyka
se laparoskopicky provedenych nefrektomii, ureterolitoto-
mii, adrenalektomii, nefroureterektomii, retroperitoneal-
nich a panevnich lymfadenektomii). Pfi resekcich ledvin
nebo pri otevieni mocovych cest do operaéni rany je zpra-
vidla doba drendzZe a s tim spojena hospitalizace delsi.

Dalsi nezanedbatelnou vyhodou je zpravidla velmi pfi-
znivy kosmeticky efekt operace. V odstupu nékolika mési-
cu zistavaji po laparoskopickych portech jen neznatelné
kozni jizvy v délce nékolika malo centimetrd. Kyla v jizvé
je zcela vyjimecna, i kdyZ neni vyloucena!

Ctvrtou vyhodou, bohuzel dosud nikoli v nasich pod-
minkach, je cena operace pocitana z hlediska nakladii na
pacienta. Ve vyspélych zemich, kde cena instrumentaria
je jen zlomkem naklad® na hospitalizaci pacienta, je vel-
kym pfinosem zkracena hospitalizani doba a tim uSetfeni
nakladii na operaci a hospitalizaci. V nasSich podminkach
pausala (zpravidla vztahovanych jesté na celou nemocnici)
je cena instrumentaria limitujicim faktorem moZnosti vét-
§iho rozsifeni laparoskopie (to bohuzel plati tim vice pro
velké a univerzitni nemocnice).

Laparoskopické operace kladou zvySené naroky na
operatéra a jeho skupinu (asistenta), a to zpravidla vétsi
neZ tomu je u otevienych operaci. Operujici urolog pfi této
operacni technice ztraci predevsim jednu kvalitu, a tou je
hmat. Neplati to v§ak zcela absolutné, nebot pfi dostatec-
né zkuSenosti je mozné i pomoci laparoskopickych nastro-
ju ,osahat“ napf. aortu, stfevni sténu, pfipadné urcit po-
lohu obratle. Néktera pracovisté (zejména gynekologicka)
nékdy preferuji tzv. ,hand-assisted laparoscopy®. Je tim
myS$len doplnék, kterym je moZno za cenu vétSiho fezu
a nasazeni specialni irisové membrany doplnit laparosko-
pii pohmatem jedné ruky. VétSina velkych pracovist vSak
tento zplsob operace nepovazuje za vhodny, nebot se tim
ztraci pravé vyhoda minimalni invazivity operace.

Podle Némecké urologické asociace (Deutsche Gesells-
chaft fiir Urologie, DGU), ktera ma velmi dobfe propraco-
vany program edukace v laparoskopii, je zapotfebi 4 stup-
nového kurzu, ve kterém se zajemce o tuto operac¢ni me-
todu postupné seznami se vSemi uskalimi laparoskopické
techniky a zdokonali v koordinaci pohybili na trenazéru
i v klinické praxi (tabulka 3)(4). Podobny systém byl zave-
deniv USA (5).

Z hlediska operujiciho urologa jsou dulezité zejména 2
zasady (6): operatér si béhem vyuky musi vyvinout a stale
udrzovat védomi, Ze jakakoli nepfehledna situace v operac-
nim poli musi byt co nejdfive objasnéna a kontrolovana,
a to i za cenu okamzité oteviené operacni revize. Revize
moZnych poranéni (napf. na stfevé Ci kryté perforace slezi-
ny, apod.) aZ na konci operace, jak je to n€kdy moZné pri
otevienych operacich, jsou v té€chto pfipadech vyloucené.
Piehlednost operacniho pole miiZe byt za nékolik minut
natolik zkreslena, Ze urc€it zdroj moZného krvaceni ¢i moz-
nost akcidentalniho otevieni stfevni stény je prakticky vy-
loucené. Jinymi slovy, operujici urolog musi mit ,,dostatec-
né nizky prah pro sebekritické zhodnoceni daného stavu®,
a to bez ohledu na svoje ,,procento operacnich konverzi®.
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Tabulka 3. Standardizovany vyukovy kurs k laparoskopickym operacim a
retroperitoneoskopiim die DGU

Téma
Course A teorie instrumentdrium, operacni techniky, indikace,
kintraindikace
praxe bimanualini koordinace, technika preparce,
uchopeni organu
pelvitrainer
video laparoskopické operace
Course B teorie specialni operacni techniky
praxe zakladani stehli a vazani uzl{, ligace cév, sutury
pelvitrainer

operace na zvifeti (prase)

teorie jako B, vyssi stupen

praxe

pelvitrainer

asistence u laparoskopickych operaci

teorie rekonstrukéni operace (pro pokro€ilé)

praxe stavéni krvaceni, hernioplastiky, pyeloplastiky,
antirefluxni operace, ileélni konduit

pelvitrainer

operace na zvifeti (prase)

Course C

Course D

Za druhé, pfi laparoskopické operaci musi byt vidy do-
stateCny prehled. To souvisi s tim, Ze pred tim, neZ je vlast-
ni preparace laparoskopickymi nastroji zahajena, musi byt
operacni pole zpfehlednéno tak, aby byl cilovy organ po-
kud moZno v dohledu a nebo alespon v dosahu laparosko-
pického pristupu. Zde je nutné, aby si operatér byl schopen
dobfe zaloZit operacni porty (pocet a velikost) a nastavil
kameru a nastroje asistentovi tak, aby se nadale mohl vé-
novat jen vlastni preparaci. V pfipadé pouZiti automatizo-
vaného systému (hlasem ovladané fixaéni zafizeni pro ka-
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meru - napf. AESOP 3000) je situace ponékud uleh¢ena,
avSak tato zafizeni nejsou zatim v naSich podminkach béz-
né dostupna pro jejich vysokou pofizovaci cenu (kolem
80000 USD). Laparoskopicka technika nabizi i dal§i moz-
nosti uziti moderni technologie, ktera dosud stala ponékud
stranou béhem otevienych vykont. Tyka se to zejména po-
uziti vysokofrekvenéniho ultrazvuku v podobé€ Ultracisi-
on® skalpelu (Ethicon Endo Surgery). Pomoci tohoto pfi-
stroje je moZno koagulovat a nasledn€ oddélit od sebe i vy-
soce perfundované tkané, jako je tomu pfi resekci malého
nadoru v ledvinném parenchymu (7). Jinou mozZnosti je
uziti kryoablace solidnich 1ézi v ledvinném parenchymu
(8), pfipadn€ je moZné i paliativni oSetfeni abdominalnich
metastaz karcinomi v jaternim parenchymu.

Zavér

Laparoskopie se za poslednich 10 let vyvinula v hod-
notnou opera¢ni metodu, kterou je mozno provést praktic-
ky vSechny urologické operace. Lze predpokladat, Ze tlak
na jeji vétsi roz§ifeni bude stoupat s roz§ifujicim se pove-
domim pacientil a s pfedpokladanou restrukturalizaci pro-
voznich nakladl v naSich nemocnicich (9,10). V soucasné
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