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Autor podava obecny piehled o souéasnych moznostech laparoskopickeé techniky, o historii jejiho vyvoje a o technickém
a personalnim vybaveni. Dale vénuje pozornost jednotlivym laparoskopickym operacim, vytvareni operacniho prostoru,
moznostem laparoskopické hemostazy, sutury a ligace, moznym komplikacim a jejich feSeni.
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PRESENT POSSIBILITIES OF LAPAROSCOPY IN UROLOGY
Author gives a general review on present possibilities of laparoscopic technique, on history of its development and on tech-
nical and personel equipment. Further on, he devotes an attention to individual laparoscopic surgeries, creating a space for
surgery, possibilities of laparoscopic haemostasis, suture and ligation, potential complications and their solutions.
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Historie

Od historického mezniku, kterym byl rok
1910, kdy Jacobeus cystoskopem vySetfil du-
tinu bfisni, pfes vyndlez Veressiho insuflaéni
jehly (1930) se dostavame k roku 1976, kdy
Cortesi  diagnostikoval  intraabdominalné
ulozené varle. Koncem 70. let a zaCatkem let
80. zasluhou Kurta Semma (Némecko) s ob-
jevem prvnich instrument(i, elektrokoagulaéni
jednotky a tlakové monitorujiciho insuflatoru
zacina terapeutické uziti laparoskopie. Vlastni
rozvoj urologické laparoskopie nastal v 90.
letech, zavedenim panevni lymfadenektomie
(Schuester), nefrektomie (Clayman), adre-
nalektomie (Kyotaki), varikokély (Donovan
a Winfield) a orchiopexe (Jordan). V tomto ob-
dobi dochdzi k rozsifeni moznosti urologické
laparoskopie od ulohy diagnostické k abla¢ni
(zatim pouze u benignich afekci). Nékteré
laparoskopické operace byly zcela opustény,
protoze nebyly srovnatelné s otevienym pfistu-
pem (malignity).

Konecné v roce 1997 Raju Thomas (New
Orleans v USA) posunul moznosti laparosko-
pie k ablaénim vykondm u malignit a do oblasti
rekonstrukéni chirurgie.

Operacéni techniky urologické
laparoskopie
Principem laparoskopie je vizualizace du-
tiny bfidni pfenosem na zobrazovaci jednotku.
Po uvedeni pacienta do celkové anestezie
pomoci Veressiho jehly s naslednou insuflaci
CO, vytvafime potfebné operacni prostory:
* Kapnoperitoenum - operaCni prostor
zakladdme zavedenim Veressiho jehly
krétkou incizi zpravidla do oblasti pupku
nebo podzebfi. Jehlu vpichujeme do duti-
ny bfidni pfi souCasném odtazeni stény od
stfevnich kli¢ek, pak zahajujeme insuflaci
CO,. Kontrolou spravného zavedeni jehly
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jsou ukazatele insuflatoru (postupny na-
rust intraabdominalniho tlaku, pfiméreny
tok plynu do dutiny bfidni, objem spotfebo-
vaného plynu) a také poklep dutiny bfisni.

*  Kapnoretroperitoneum - po uvedeni
pacienta do lumbotomické polohy prove-
deme incizi pfiblizné pfi hrotu 12. Zebra
a tupou preparaci pronikdme do retro-
peritonedlniho  prostoru.  Balonovym
dilatatorem vytvofime zakladni operacni
prostor a po zavedeni trokaru vlastni CO
vytvafime kapnoretroperitoneum.

*  Kapnopreperitoneum - vytvofeni pre-
peritonedlniho prostoru v panevni oblasti
provadime incizi 2cm pod pupkem ve
stfedni Cafe. Tupou preparaci prstem
vytvaiime prostor, do kterého zavedenym
trokarem insuflujeme CO,.
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Soucasné moznosti technologie
urologické laparoskopie

Nutnou soucasti kazdé laparoskopické
operace je zakladni instrumentarium, které
je tvofeno insuflaéni jehlou, trokary, nzkami,
preparacnimi pedny, rlznymi typy klesti
a dal$imi nastroji dle typl operace, jako jsou
napfiklad: jehelce, retraktory, r0zné typy
klesti vhodné k biopsii ¢i k uchopeni tkéni,
aplikatory svorek a endostaplerd. VSechny
tyto nastroje splfiuji dllezita pravidla ergo-
nomie ruky (moduldrni konstrukce rotaénich
instrumentd s vnitini ¢i vnéjSi aretaci s axialni
rukojeti). Rlzné typy igelitovych sackd a va-
ki jsou uréeny k manipulaci s odebranymi
vzorky a k jejich extrakci. Jsou pouzivany na-
stroje a trokary rdzné sily, pocinajice 12 mm
az po 3 mm vcetné optiky (uZivané v détské
chirurgii).

Koagulacni jednotky umoziuji pfenos
koagula¢niho a resekéniho proudu na lapa-
roskopické nastroje (monopolarni ¢i bipolarni
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klesté), plazmakinetik systém, ligasure,
harmonicky skalpel. Irigaéni systém zajiStuje
moznost odsavani a irigace

Zbrazovaci systém zajiStuje pfenos ob-
razu operované dutiny na vysocefadkovy mo-
nitor. Je tvofen optikou, kterd mize byt pfima
nebo Sikmd s rGznymi stupni pohledu. Optika
je rovnéz rlzné Site, nejen standardni 10mm,
ale také 5mm ¢&i dokonce 3mm. Dalsi soucasti
jsou opticky kabel, zdroj svétla, videokamero-
vy systém a monitor. Cely tento zobrazovaci
systém vCetné koagulacni a irigacni jednotky
je zpravidla sestaven do véze, kterd umoziuje
lep8i manipulaci a pfehled. V nékterych pfi-
padech je nutné pouzit vice monitord (Uloha
asistenta, vyukovy program).

Ke zdarnému priibéhu vlastni operace
je nutné kvalitni personalni obsazeni. Je tvo-
feno operatérem, jednim Ci dvéma asistenty,
instrumentéfkou s jeji asistentkou a anestezio-
logickym tymem. Operatér a asistenti splfuji
Llearning curve® pro danou operaci a dle ni je
voleno i patficné uspofadani operacniho salu.

S neustalym rozvojem miniméiné inva-
zivni techniky stoupd néroénost na presnost
manipulace v pribéhu vlastniho opera¢niho
vykonu. Prvni zablesky budoucnosti pfedsta-
vuje zavedeni robotizaénich systémd, které
reaguji na hlasové frekvence operatéra. Tyto
systémy nahrazuiji tlohu asistenta zejména pfi
operacich v malé panvi (radikalni prostatek-
tomie). Pfikladem jsou AESOP (automaticky
endoskopicky systém pro optimalizaci pozice)
nebo ZEUS. Vyvoj se v8ak nezastavil na drovni
asistenta, nybrz pokraduje zejména s rozvo-
jem telerobotizace, kdy je mozné Fadu operaci
provadét a pfenaset na velké vzdalenosti. Pro-
to je tak moZné i rozSifeni edukace ¢i odborné
konzultace v pribéhu vlastni operace. Viastni
teleoperace je definovdna anglickym vyrazem
,one-to-one master-slave remote manipulati-
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on“. Diky snadnému uchopeni a manipulovani
s nastroji robotem fizenym na délku a moznos-
ti kvalitniho pfenosu obrazu a zvuku téméf bez
¢asového zpozdéni je mozné provadét opera-
ce bez pfitomnosti chirurga na operaénim séle
(Da Vinci systém).

Obecna operacni taktika

1) Poloha pacienta na opera¢nim stole
je volena operatérem dle daného vykonu.
Operace na hornim mocovém traktu jsou
zpravidla provadény v klasické lumbotomické
poloze nebo za podloZeni lopatky operované
strany. U operaci na dolnim mo¢ovém traktu
lezi pacient na zddech zpravidla s rozta-
Zenymi dolnimi koncetinami a zavedenym
permanentnim katétrem. Musi byt zajistén tak,
aby bylo mozné ménit jeho polohu naklanénim
stolu. Pfikladem je Trendelenburgova poloha
u radikaini prostatektomie &i panevni lymfa-
denektomie.

2) Usporadani operacéniho salu musi
odpovidat typu vykonu. Po uvedeni pacienta
do celkové anestezie provedeme jeho zpo-
lohovani dle dané operace. Podle pozice
operatéra rozestavime monitory (zpravidla
laparoskopické sestavy) a uréime misto pro
instrumentarku. Vzajemna koordinace pohyb(
s asistentem, s pohledem na monitor a s moz-
nosti nekomplikované vymény operacnich
nastrojd je nezbytné nutna.

Technika hemostazy, sutury
a ligace

I. Typy hemostdzy
Mechanicka:
* stlaenim
*  svorkovanim.
Termicka:
* radiofrekvenénimi elektrokautery
a) monopolarni
b) bipolarni
* laserem
e kryosondou
* mikrovinnou energi.
Chemicka:
* fibrinové lepidlo.

Il. Typy sutury
Intrakorporaini
a) klip end to end (svorka na zacatku
a konci sutury)
b) endo stich (pohybliva jehla mezi dvéma
magnety)
¢) lasso loop (uchytna smycka)
d) Jamming uzel (Coptcoat 1994)
e) chirurgicky uzel.
Extrakorporalni - uzleni (principem je
dvojité podvleCeni a bezpeéné staZeni uzlu do
dutiny bfi8ni).

Ill. Ligace

K ligaci malych cév uZivame svorky
s 10mm svorkovaci plochou. V nabidce
u téchto typd cév je mozno uzit i vstfebatel-
né svorky. U stfedné velkych cév vyuzivdme
svorky s 15mm svorkovaci plochou. Cévni
staplery uzivdme na hilové cévy, napf. ledviny,
s linii ligované plochy 30 mm nebo 60 mm
(,Endo Gia"). Tkanové endostaplery volime pfi
rekonstruknich operacich.

Laparoskopické komplikace
a jejich Feseni

PIna funkénost laparoskopické sesta-
vy — jeji kompatibilita, spravné kone¢né zapoje-
ni do systému véZe, funkce irigatoru, dostatecnd
naplil zasobniku CO,, je zakladem Uspéchu la-
paroskopické operace. Stejné tak je vyznamné
zachdzeni personalu s timto vybavenim — obslu-
ha, sterilizace, Setrnd manipulace atd. Pfipadné
technické komplikace mohou vyznamné cely
operacni postup zkomplikovat, prodlouZit nebo
dokonce znemoznit provedeni vlastniho vykonu,
¢i feSeni nékteré z moznych operacnich kompli-
kaci. Jednou z prevenci komplikaci je vybér
pacienttl. Pro laparoskopickou operaci existuji
absolutni a relativni kontraidikace.

Absolutni kontraindikace:

* akutni peritonitida nebo stfevni perforace

* hypovolemicky Sok

*  sepse

* infekce bfidni stény

* iledzni stav pacienta

* nekorigovand koagulopatie

* pacienti s anamnézou rozsahlych bfidnich
adhezi.

Relativni kontraindikace:

* obezita pacienta (zejména pfi nedostatec-
nych zkudenostech)

* aneuryzma abdomindini aorty

* plicni nebo srde¢ni onemocnéni

* ascites

o rozsahlé rezistence v dutiné bfisni

o Vvétsi umbilikalni hernie.
Po technické pfipravé a vybéru pacienta

mohou nastat intraoperacni komplikace.

Komplikace z Veressovy jehly
a zavddéni trokardt

Jestlize Veressova jehla nepronikla pres
fascii m. rectus abdominis, vznikd podkoZni
emfyzém s hmatnym krepitem. Pronikne-li
jehla pod fascii ale ne pfes peritoneum do
dutiny bfi8ni, vznikd preperitonedini emfyzém
Zjistitelny vysokym nardstem tlaku CO, jiz pfi
pomalém pInéni. Pfi nespravné volbé mista ne-
bo chybném zavedeni trokar(i mohou vzniknout
komplikace jako pneumotorax, pneumoperikard
i pneumomediastinum. Napf. u adrenalektomie
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zavedenim trokaru pfes pleuru nad XII. Zebrem
pfi praniku plynu pfes porusenou sténu brani-
ce m0ze vzniknout tenzni pneumotorax nebo
tenzni pneumoperikard, ktery mize vyustit az
v kardiovaskularni kolaps. Plynova embolie je
velmi vzacna, uvadi se v literatufe pfi poranéni
vendzniho systému (incidence 1/65000 pfipa-
dh). Nejéastéjsi komplikaci laparoskopickych
operaci jsou cévni poranéni. Krvaceni ze stény
bfisni (epigastrické cévy, cévy ve svalech), ale
i poranéni velkych cév (doini duté Zila, bfisni
aorta, ilické cévy) Veressovou jehlou nebo tro-
karem. Ale i nedostate¢né oSetfena poranéni
drobnych cév mohou zpUsobit nepfehlednou
situaci. Gastrointestindlni komplikace pred-
stavuji pfedevsim poranéni tenkého ¢i tlustého
stfeva pfi adhezich v dutiné bfisni. Stejné tak
m0ze dojit i k perforaci Zaludku, k poranéni
solidnich organd jako jater nebo sleziny, pfi
operacich v malé panvi k iatrogennimu pora-
néni moCového méchyre ¢i ureteru.

Komplikace instrumentdriem
(laparoskopickymi ndstroji,
elektrokauterem)

Pfi preparaci jednotlivymi nastroji mlze
dojit k podobnym poranénim jako vySe vznik-
lym stfihem, tahem ¢i elektrokoagulaci.

Prevence a osetFeni
intraoperaénich komplikaci

Kozni incize odpovidajici velikosti a pfi-
padna fixace operaéniho trokaru zabrani
unikani CO,. U podkozniho emfyzemu vyma-
sirujeme CO, a opakujeme zavedeni jehly.
Stejné tak postupujeme i pfi preperitonealnim
emfyzému, k jeho vyprdzdnéni je nékdy
nutny i transabdomindini néstfih peritonea.
Pracovni trokary zésadné zavadime pod
kontrolou zraku, pfi vzniku pneumotoraxu,
pneumoperikardu ¢i pneumomediastina dré-
nujeme hrudnik, poranéni brénice o3etfime
suturou. U poranéni velkych cév provadime
okamZitou konverzi a misto o$etfime suturou
¢i zaplatou. Poranéni stfedné velkych a ma-
lych cév feSime zasvorkovanim ¢i peclivou
koagulaci. Pfi poranéni parenchymatéznich
organd vétsinou vystacime s elektrokoagulaci,
pfipadné laparoskopickou opichovou ligaturou
intrakorporalnim stehem.

Gastrointestinalni komplikace a poranéni
mocového méchyfe feSime laparoskopickou
dvojitou suturou, zajisténim antibiotiky a lavazi
dutiny bfi8ni. Poranéni ureteru fe$ime intubaci
stentem nebo otevienou cestou.

Pooperacni komplikace

Pozdni krvaceni a hematom vznika po-
ranénim drobnych cév napf. tukového pouzdra
ledviny, omenta, preperitonedlnich cév malé
panve, poranénim parenchymatéznich organ
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nebo krvacenim ze stény bfiSni po extrakci
trokard. SniZenim intraabdomindiniho tlaku
s optickou revizi operaCniho pole a vstupl
pfedejdeme vzniku hematomu a nutnosti
drenéze i revize.

Poranéni moc¢ového méchyre, ureteru,
stény stfeva — mohou se projevit hematurii,
obstrukci hornich mo&ovych cest, vznikem
urinomu a peritoneéinimi pfiznaky a tvorbou
abscesu. Nechybi také celkové pfiznaky:
nauzea, zvraceni, bolest. U poranéni moc.
méchyfe bez urindzni peritonitidy provadime
laparoskopickou suturu a katetrizaci moco-
vého méchyfe, pfi poranéni ureteru intubaci
stentem nebo otevfenou revizi. U poranéni
stény stfeva, nerozvine-li se difuzni perito-
nitida, je indikovana laparoskopicka revize
dutiny bfidni se suturou stfeva, lavaz dutiny
bfisni a drendaz, jinak revidujeme z laparo-
tomie.

Incizni kyla vzniké v mistech po zavedni
trokard. Prevenci je fadné oSetfeni fascie
a peritonea suturou v mistech zavedeni troka-
ri zejména vétsi velikosti.

Lokdlni infekce vznika v mistech incize
pfi extrakci bioptickych vzorkd nebo orgéanu
(apendix, Zluénik, ledvina) bez uziti sacku.

Iritace n. phrenicus vznika pfi rychlé
insuflaci plynu a nedostate¢né relaxaci pa-
cienta.

Cizi télesa v dutiné bfiSni — tampdny, dré-
ny extrahujeme vétsinou laparoskopicky.

Soucasné indikace k urologické

laparoskopii
Rozdéleni laparoskopickych vykond:
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. operace horniho mo¢ového traktu a pfi-
lehlé oblasti (nefrektomie, heminefrektomie,
pyeloplastika, nefropexe, ledvinné cysty, adre-
nalekotmie, ureterolitidza, retroperitonedlni
lymfadenektomie)

II. dolni mocdovy trakt a operace v panvi
(radikéini prostatektomie, panevni lymfade-
nektomie, zavésné operace hrdla mocového
méchyfe)

IIl. ostatni operace urologické laparosko-
pie (kryptorchizmus, intersex, autoaugmenta-
ce, derivacni operace, diagnostické operace,
lyze synechii, biopsie).

Cile blizké budoucnosti
urologické laparoskopie

Obecné je znamo Ze prvnich 20 prove-
denych laparoskopickych operaci je zati-
zeno az 71% komplikaci, a Ze zku$enosti
nardstaji od 30-40 vykonu. Po vyhodnoceni
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