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THE LIMITS AND STRATEGY OF LAPAROSCOPIC RADICAL HYSTERECTOMY
Review article

Abstract

In the nineties we experienced a massive development of laparoscopic surgery. Gynecologists were the first who
paved the way. The method was simultaneously developed in three countries - the United States, France and Ger-
many. From the United States the vaginal laparoscopically assisted procedures have came to Europe. The French
and German schools were based on the historical knowledge of the Schauta radical hysterectomy. In 1989 Reich
was the first who operated the LAVH, followed by Querleu in 1992 with lymphadenectomy and Dargeant who com-
bined the Schauta procedure with the laparoscopic lymph node dissection. It was the laparoscopy that taught us the
proper functional anatomy. A new nomenclature of the parametries was defined. Careful attention is given to the
preservation of the autonomous inervation. In the beginning all laparoscopic surgeons were self-taught. Nowadays
a standardized laparoscopic techniques are implemented for a radical laparoscopic operations.

The safety of this method is enhanced by using advanced technologies like 3D imaging, high frequence bipolar tools,
safety trocars.

More often the vaginal approach is being abandoned and the whole operation is performed laparoscopically. A gene-
rally accepted term for this operation is TRLH which stands for Total Radical Laparoscopic Hysterectomy. We will
systematically describe the anatomical aspects of the dissection technique regarding the save preparation of the ure-
ters and the bladder. The technical equipment will be mentioned as well as the use of monopolar and bipolar tools.
Postoperative care, possible complications and pitfalls of this operation will be discussed at the end.
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Pfehledovy élanek

Abstrakt

V devadesatych letech minulého stoleti dochéazi k rozvoji laparoskopické chirurgie. Cestu ukazali chirurgickym obordm
gynekologové. Vyvoj metody zapocal simultdné na tfech mistech. V USA, Francii a Némecku. V roce 1989 proved|
Reich v USA prvni LAVH. Querleu v roce 1991 prvni laparoskopickou lymfadenektomii a v roce 1992 kombinoval Dar-
geant Schautovu radikaIni vaginalni hysterektomii s laparoskopickym pristupem. Systematické panevni a alternativné
paraortalni lymfadenektomie je soucésti radikalnich laparoskopickych vykont. Stanovili jsme novou nomenklaturu pa-
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rametrii, snazime se Setfit autonomni inervaci. Zpocatku byli operatérfi autodidakté, v posledni dobé jsme svedky stan-
dardizace indikaci a techniky. Bezpecnost vykonu a komfort operatéra zvysuje vyspéla technika, 3D zobrazeni, vyso-
kofrekvenéni bipolarni technika, konstrukce trokarli omezujicich moznost cévnich poranéni. Postupné byl témér na
vSech specializovanych pracovistich opustén vaginalni pfistup a kompletni operace je provadéna pouze laparoskopicky
pod mezinarodné srozumitelnym oznacenim TRLH (totalni, radikalni, laparoskopické hysterektomie). Systematicky se
budeme ve svém sdéleni vénovat anatomickym aspektlm, aplikaci trokart, zakladnim preparaénim krokdm a postu-
plm, které omezi mozné komplikace, zejména ze strany mo¢ového méchyre a ureterd. Zminime nutné technické vy-
baveni, zaklady bezpeéné prace s vysokofrekvenéni koagulaci. Na zavér probereme pooperaéni péci.

Kli¢ova slova: karcinom ¢ipku délozniho, radikalni, laparoskopie, lymfadenektomie, hysterektomie

Historie

K pochopeni historickych souvislosti je nutné zminit se
0 poc&atcich gynekoonkologické operativy. Lékafi, tehdy
operujici, volili postupy intuitivng, postupné bylo jasné, Ze
pres dramatickou postoperacni mortalitu prezivaji déle pa-
cientky, u kterych byl postizeny organ odstranén extra-
fascidlné. V chronologickém sledu zminuji Ossiandera,
Sautera, Siebolda, ktefi v roce 1830 v praci ,,Uterus Am-
putation am vaginalen Wege" dokumentovali popis radi-
kalni, vaginalni hysterektomie. 1878 Vinzenz Czerny
v préaci ,,Ca colli uteri” Wiener medizinischer Wochens-
chrift uzil stejnou techniku.

1894 Billroth vnesl do gynekologie velkou chirurgii, jeho
Z&k Friedrich Schauta se ve své monografii systematicky
vénoval operativé karcinomu hrdla délozniho. Prvni radi-
kalni abdominélni hysterektomii provedl v roce 1880
v Praze Pawlik. Schauta i Wertheim vidéli poprvé radikalni
vykon provedeny Pawlikem v Praze. Schauta modifikoval
vaginalni techniku radikalni hysterektomie. Wertheimova
zéliba v probouzejici se bakteriologii ho pfivedla ke studiu
Siteni gonokokové infekce urogenitdlnim traktem. Intui-
tivné soudil na podobny mechanizmus Sifeni primarniho
tumoru do lymfatické tkané. Obrodil abdominélni pristup
a zaradil koncept systematické, panevni, kurativni lymfa-
denektomie do radikélni operativy. Popsal parametria, ne-
chal vyrobit specialni kleSté uréené k disekci dorzalnich
parametrii  (Wertheim Klemme). Se svym ucitelem
Schautou se dostal do nelitostného stfetu o smyslu lym-
fadenektomie. Tak zvany ,DrlUsenstreit”, spor o uzliny,
byl po desetileti traktovan v odborné evropské literature,
nebot oba panové publikovali francouzsky a anglicky.
Spor ukoncila pred¢asng Wertheimova smrt a vstup ra-
diace jako metody na pole gynekologické onkologie. Tim
se situace opét obratila ve prospéch Schautovy vaginalni
Skoly. V ni pokracoval Isidor Amreich, rozporuplné postava
|. videriské kliniky, pozdéji ¢len SS a jes$té pozdéji pova-
le¢ny univerzitni ucitel Richtera a Reiffestuhla.
Povsimnéme si prazakladu v osobé genialniho Karla Paw-
lika, inicidtora radikalni onkogynekologie a |. prazské kli-
niky, kterd stala na pocCatku udalosti. V literatufe se
mnohdy na tento nesporny primat zapomina. V povalec¢né
dobé, s pfichodem antibiotik, transfuzi, vyspélé postope-
racni péCe se zacina kolo opét obracet smérem k abdo-
minalni chirurgii a elegantni Schautlv postup upada
v zapomnéni. Nevyhodou vaginalniho konceptu, pfes jeho
nespornou technickou vyspélost, je nedostatecna radikalita
jak v lateralnich, tak v dorzalnich parametriich a samo-
zfejmé& nemoznost provedeni pelvinni lymfadenektomie
(1).

S prichodem laparoskopie na konci dvacatého stoleti se
situace opakuje v opacném gardu. Nedostatecna laparo-
skopicka erudice v hloubi malé panve vedla k renezanci
vaginalniho pristupu doplnéného o laparoskopickou pel-
vinni lymfadenektomii a disekci po hranici vasa uterina.
Prikopnikem metody byl Daniel Dargent. Marc Possover
privedl operaci k chirurgické dokonalosti.
Nezapominejeme, 7e Schautova technika i s pomoci
Schuchardova fezu je proveditelnd pouze u prostorné po-
chvy, stazitelné délohy, tedy u Zen rodivsich. Dale neni
mozné vaginalni cestou Setfit hypogastricky plexus, zej-
ména jeho distalni, parasympatickd, motoricka vlakna.
Krom jinych operatéri zejména Marc Possover pfispél
k zavedeni , nerve sparing techniky” do konceptu TRLH.
Tak zvana tokijskd metoda vychazela z tvrzeni postulujici
absenci infiltrace nervovych svazk( hypogastrického
plexu do stadii T1b1. Postupné kristalizovala finélni forma
technického provedeni totalni, radikalni, laparoskopické
hysterektomie tak, jak ji zname a praktikujeme dnes.

Do stru¢ného historického exkurzu patfi i metoda TMMR,
totalni mesometranni reskece embryologicky koherent-
nich tkani Muellerovského zakladu (Hoeckel, Kimmig).
V tomto pojeti je pelvinni lymfadenektomie povazovéna
za kurativni, pacientky nejsou podrobovany adjuvantni ra-
diochemoterapii (2).

TLRH, technika a limity provedeni

Indikaci uruje predoperacéni staging, BMI, kardiopulmo-
nalni kompenzace, velikost uteru, chirurgicka anamnéza
a samozrejmé informovany souhlas pacientky. Pokud
jsme nuceni z jakychkoliv pficin konvertovat na laparoto-
micky vykon, u¢iime tak pokud mozno zahy. To znamena
po zhodnoceni anatomickych pomérd in situ, vyzkouseni
Trendelenburgovy polohy. Vy&kame rozhodnuti anestezio-
loga, zda je riziko polohovani akceptovatelné.

V indikaci respektujeme doporuceni onkogynekologic-
kych spole¢nosti, které se v rliznych evropskych zemich
viceméné kryji. S adekvatni radikalitou v parametriich a s
respektem vic¢i autonomni inervaci Ize operovat stadium
T1b1, s omezenim stadium T1b2, T2a, kde jiz nelze re-
spektovat hypogastricky plexus a déle jsme mnohdy
omezeni anatomickymi poméry malé panve.

Polohovéani odpovida ostatnim laparoskopickym vykontm
s tim, Ze semiflektované dolni kon&etiny pfechéazeji po za-
vedeni pneumoperitonea do extenze, tim se ndm vice
otevie mala panev a usnadni pristup do anteriorniho kom-
partmentu. Po zavedeni mocCového katetru aplikujeme
délozni manipulator. Médme velmi dobrou zkuSenost s Ho-
hlovym manipuldtorem, ktery vede &ipek malou panvi bud
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s konickym Sroubem a trnem rlizné délky, ¢i pouze tvrze-
nym keramickym kalichem rGizného priiméru. Zavadéni
manipulatoru intrauterinné bylo kontroverznim tématem,
i zde dochazi ke konsensu. Vedeni uteru s kompletné fi-
xovanym manipuldtorem je mozné pouze ve stadiich
T1a1, L1, T1a2, pokud byl tumor predchozi konizaci od-
stranén in sano.

Postaveni operaéniho tymu, aplikace trokar( zavisi na
technickém vybaveni a zdatnosti operac¢niho tymu. Pokud
operuji dva operatéfi, je ideélni postaveni proti sobé, se
dvéma monitory po stranach. Kazdy z nich operuje kon-
tralateralni stranu, navzajem si asistuji. Toto postaveni
Setli Cas a paterl chirurgl. Prvni asistence drzi kameru
a druha manipulator. Trokary jsou zavedeny umbilikéalné
(kamera) a po dvou v medioklavikularni linii 12 ¢cm od
sebe. Stfedni suprasymphysearni vynechavame. Stan-
dardni aplikace, pfi jednom operatérovi, ma o dva méné
lateralng, pripojujeme dalsi suprasymphyseéarné. Lateraini
aplikujeme v medioklavikularni linii v praseciku této linie
a spojnice pupku se spina iliaca anterior superior. Moni-
tory jsou dva v nohéach a hlavé operantky. Je dobré pouzi-
vat trokary na jedno pouZiti s membranou, ktera dovoluje
aplikaci nastrojl od 5 do 12 mm. DUvody jsou dva. Zaprvé
budeme §it a zadruhé vzdy myslime na krvaceni, kdy ap-
likace klipu resi situaci. Tyto nastroje jsou zpravidla pru-
méru 10 mm, pokud neméame zaveden adekvatni trokar,
ztracime Cas. Nastroje jsou standardni, disektor, grasping
forceps, bipolarni koagulace, proplach, jehelce. Zadné
specialni nastroje nejsou potfeba. Vystatime s jednodu-
chym instrumentariem, na které jsme zvykli. Zastavme
se u koagula¢nich nastrojd. Monopolarni koagulaci pouZi-
vame jen pro protéti poSevni stény pri zavéru hysterek-
tomie a i tehdy jen omezené a s velkou opatrnosti. Staci
letmy kontakt se stfevem v zadnim kompartmentu, ktery
muze uniknout pozornosti a budeme konfrontovani
s pozdni perforaéni nekrézou. Stejné tak maji bloudivé
proudy monopolarni koagulace vysokou afinitu k dutym
organdm, ureteru, moc¢ovému mechyfi, vénam. Arterie,
pro silnou muscularis, odolavaji perforaci déle. Povazujme
monopolarni koagulaci za nastroj spojeny s velkym rizi-
kem a snaZzme se jejimu pouZiti vyhnout. Bipolarni klesté
jsou zlatym standardem zvlasté pokud operuji dva, jeden
koaguluje, druhy stfihd. Podminkou je sehrany tym.
| v tomto pfipadé je kolateralni, termické poskozeni veliké
a omezuje nas pri delikatni preparaci ureteru v parame-
triich a pfi koagulaci vén, které se lepi, trhaji. V ideadlnim
pripadé pracujeme s grasping forceps a vysokofrekvenéni
koagulaci po celou dobu operace. Autor mé desetiletou
zkuSenost s bmm néstroji Ligasure, v posledni dobé
v modifikaci blunt tip. Kolateralni, termicka rizika jsou do 3
mm a pokud se chirurg s nastrojem szije, Ize termicka po-
Skozeni eliminovat zcela. Nastroj je mozné pouZzit k disekci
a pfi koagulaci se nemusime obdavat ani vén mohutnéjsiho
kalibru (vena dorsalis). Lze fici, Ze tento druh koagulace vy-
razné omezuje krevni ztratu, omezuje tvorbu lymfokél a zkra-
cuje operacni ¢as. Investice do jednorazového nastroje pri
takto komplexni operaci se vyplati. Omezuje postoperacni
morbiditu, komplikace, dobu hospitalizace, Setfi zdroje.

Po zavedeni pneumoperitonea a aplikaci trokard prova-
dime inspekci kraniélnich kvadrantd, ileocoeca. Doporu-
¢ené tlaky kapnoperitonea se neodchyluji od standardu,
jejich zvySenim nedocilime vétsi prehlednosti operaéniho
pole, vice budou kolabovéany ilické vény a snadné&ji mu-
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Zeme prehlédnout jejich lézi. Podminkou prehlednosti je
dokonala relaxace, polohovani pacientky. Anesteziolog je
soucasti tymu, musi byt pfesné informovan o naSem ope-
racnim planu, v pripadé anesteziologickych komplikaci po-
kracujeme v operaci pouze s jeho svolenim. Zahajujeme
protétim peritonea nad musculus psoas, disekci perito-
nea vedeme od linea innominata - pelvic brim - po lacuna
vasorum. Tupé, ventrodorzalnim pohybem, otevirame
kapsu mezi ilickymi externimi cévami a perietalnim peri-
toneem Sirokého vazu tak, abychom kraniodorzalné vizua-
lizovali ureter v misté krizeni s arteria iliaca interna. Opét
vysoko, kranialné pronikame tupé podél vyhloubeni os sac-
rum do pararektalni fossy, nastrojem nepfimo palpujeme
spina ischiadica, kde naSe preparace konci. V anteriornim
kompartmentu vyhledavéame ligamentum umbilicale late-
rale ,, pod” dosud intaktnim ligamentum rotundum. Tahem
medialné za ligamentum umbilicale laterale otevirame pla-
num, které oddéluje struktury parametralni medialné a la-
teralné oblast paravezikalni, obturatorni fossy. Hranici mezi
anteriornim a dorsalnim kompartementem jsou vasa ute-
rina neboli pars vasculosa lateralnich parametrii. Nyni se
vénujeme pelvinni lymfadenektomii. Vratime se k ni
v dal$i kapitole. V pfipadé negativity histologického vySe-
tfeni sentinelovych uzlin &i kompletniho resekatu, pokra-
¢ujeme v radikalnim vykonu. Dokonéime disekci zadniho
kompartmentu. At jiZ s adnexektomii ¢i bez ni jsou kroky
identické. Zatneme opét kraniadlné, tupé ¢i stfidmou os-
trou preparaci uvolnime ureter od peritonealniho listu.
Cim kranalngji, respektive dorzalngji, tim snadnéji cile do-
sahneme. Pokradujeme identicky, tentokrat medialné ure-
teru smérem ke spina ischiadicaa velmi dbame abychom
neporusili planum suburetrélni, které skryva hypogastric-
kou nervovou pleten. Ta obsahuje v popsané vysi zej-
ména autonomni, sympatickd, senzitivni vlakna. Teprve
nyni disekujeme alternativné bud ligamentum infundibu-
lopelvicum, nebo ligamentum ovarii proprium a tubu. Ana-
logické kroky provadime kontralateralné. Ostfe otevirame
peritoneum rektovaginalni exkavace a tupé disekujeme
septum rektovaginale. Pfitom nezapominejeme, Ze rovina
toho prostoru probiha témeér horizontdlné a mnohdy je po-
tfeba paradoxné omezit Trendelenburgovu polohu, aby-
chom disekci zdarné ukoncili (3).

Nasledujici kroky jsou krucialni, pokud chceme adekvatné
disekovat dorzalni parametrium. Nejprve ostfe protindme
pouze peritoneum tésné u hranice sigmatu respektiveé
rekta. Pfevedenim uteru do maximalni anteroposice se
napfimi tukové, lymfaticka tkan tak zvané ligamentum
rektovaginale. Resekujeme jej v celé délce u hrany rekta
po parakolpium do pfedem vypreparované , kapsy” rekto-
vaginalniho septa. V§imame si, Ze tkan nema zadny bez-
prostfedni vztah k periostu kosti kfiZové a laterdiné mijime
tkan nervovou, které nabyva kaudalné denzity. Opustime
hloubi panve a vénujme se pericervkialni oblasti. Preve-
denim polohy uteru do maxialné kranialnég, ventrélné se
napfimi medialné ureteru ¢ast denzniho hypogastrického
plexu pfimo prechéazejici v paracervikalnf fibrotickou tkan
- pericervical ring. Tuto ¢ast jsme zvykli oznadovat jako sa-
krouterinni vaz. Resekujeme ji po hranici vena dorsalis
uteri. Tim jsme dokoncili disekci dorsalniho parametria.
Chtéli-li bychom provést kompletni parametraini resekci,
nutné musime resekovat hypogastricky plexus, jeho dor-
zalni ¢ast, coz ma fatalni nasledky pro inervaci mocového
méchyre, horni tfetiny pochvy a rekta.



Actual Gyn 2015, 7, 52-58

www.actualgyn.com

Nasi predkové, zminéni v Uvodu, operovali velmi radi-
kalné. Odtud tradovany termin pro denervovany mocovy
méchyr - die Wertheimblase (4).

Prikro¢ime k lateralnimu parametriu. Uterus pfevedeme
do maximalni kontralateralni polohy strany preparace.
Z predchozich disekci médme pripraveny terén, Siroce ote-
vienou pararektalni a paravezikalni fossu. Hranici predsta-
vuje pars vasculosa, kterd obsahuje vétSinou jednu arterii
a dvé vény. Kraniokaudalnim smérem to jsou arteria ute-
rina vystupujici z arteria iliaca interna v misté odstupu ar-
teria obturatoria a ligamentum umbilicale laterale. Jak
arterialni, tak venosni strom mé mnoho variet. Médme-li
potize s topografickou anatomii, t¢émeér vzdy néam pomdaze
tah za ligamentum umbilicale laterale a zobrazena struk-
tura nas k této kfizovatce dovede. Kaudalné lezi dvé ute-
rinni vény, vena dorsalis je mohutngjsi. Disektorem
elevujeme, fenestrujeme diskrétni prostor pod cévami
a v hranici popsanych odstupl vcelku, nikoliv separatng,
koagulujeme, disekujeme, nejlépe za uZiti spolehlivé bipo-
larnf techniky - ligasur. Neprekraréujeme kaudalni hranici
vena dorsalis. Pod ni se skryva pletenec parasympatickych
vldken autonomni, motorické inervace moc¢ového meéchyre
a dilem rekta, vychézejici z S2-S4. Vzapéti medialné fuzuje
s popsanou ¢asti sympatickou. K tomuto uzlovému bodu
se vratime v oddile ureter unroofing. Mirnym tahem za
resekované parametrium jej uvolfiujeme od spodiny a bli-
Zime se ureteru. Neustéale kontrolujme pribéh vena dor-
salis, ktera tvori kaudalnf hranici parametralniho tunelu.
Krvaceni z ni byva velmi nepfijemné, jeji prisvit maze do-
sahovat i jednoho centimetru. Tim je dokon&en krok di-
sekce pars vasculosa.

Po identickych krocich provedenych na opacné strané
protindme pliku vezikouterinni, preparujeme spatium ve-
sicovaginale do kaudalniho konce hornf tfetiny pochvy.
Hranici nam urcéuje konec kuZele manipulatoru, prave
délky 35 mm. Pochva je elasticka a resekci v této hranici
ziskavame cca 25 mm tkané. Vhodnou manipulaci s pre-
pardtem musime docilit toho, aby pfed naSimi zraky
.stalo” ligamentum vesicovaginale, jeho kaudalni, medi-
alni okraj predstavuje ureter. U Stihlych pacientek je
mozné, tak je uvedeno v klasické literatufe, disekovat li-
gamentum v hranici stény moc¢ového méchyre ostie. Ar-
teria vesicalis superior, kterou vétSinou protneme, je
drobna céva, kterou oSetfime cilené.

Ureter roof, das parametrane Dach, parametralni tunel,
ureter unroofing - dalsi krok m& mnoho jmen a stejny cil.
Vysvobodit ureter z esovité zatacky pred vstupem do tri-
gona tak, abychom jej neposkodili, elevovat z loZe
a pokud mozno jen v nejnutné;si délce denudovat, zbavit
kontaktu s mesoureterem, kranialni ¢asti hypogastric-
kého plexu. Snad nejsou dvé pacientky, kde by krok byl
identicky. Disektorem obezfetné rozsifujeme kanal v la-
terdlnim sméru, koagulujeme a disekujeme.
Topografickych variet je tolik, Ze nékdy je véc hotova
dvéma kroky bipolarni koagulace a strihu, nékdy pouZzi-
jeme jen ostré preparace a nasledné koagulace ¢i klipu.
V tomto misté dochéazi nejastéji k termickému poskozeni
ureteru. Doporucujeme, i pfi dodrzeni bezpe&nostnich
pravidel, chladit simultanné irigaci.

Dostavame se opét k uzlovému bodu kaudalné dorzalni
arterie, v dorzadlnim parakolpiu, kde dochazi k fuzi sympa-
tickych a parasympatickych vldken hypogastrického
plexu. Jednim neopatrnym stfihem muZeme pacientku

kompletné denervovat, i kdyZ jsme predtim rigorozné ple-
xus Setfili. Inervace, nervova sit probiha v zadnim kom-
partmentu jako lanova draha, sestupuje do hloubi panve,
vystupuje na vrchol v popsané oblasti, aby se véjifovité
rozvinula v trigonu mocového méchyre. Je to velmi
ucelné opatreni, zadni kompartment pfedstavuje prosto-
rovou rezervu pri progresi hlaviéky. Nervovéa tkan ma mi-
nimalni elasticitu, proto ta redundance.

Denzni nervovou tkan Ize skuteéné v parakolpiu rozeznat
a bezpetné vypreparovat v délce dvou centimetrl, po
vstup do trigona. Méli bychom se snazit, abychom byli
alespori na jedné strané Uspésni, coZ pro zachovani mikce
staci. Tim je preparace ukon&ena. Poprvé a naposled be-
reme do rukou monopolarni koagulaci, nejlépe jehlu a cir-
kuldrné disekujme pochvu v popsané vySi. Preparat
extrahujeme per vaginam. Pahyl Sijeme laparoskopicky jed-
nim cirkularnim stehem, uzlime extra a intrakorporalné.
Zameérné jsme se nevénovali klasifikaci resekce parame-
trif. Klasické rozdéleni dle Pivera na | az IV postupnou ope-
rativni erudici a pochopenim anatomickych vztah( ztratilo
na vyznamu a je vice méné anachronické. Klasifikace dle
Querleu-Morrow spiSe odpovida klinické praxi. | tak Ize
fici, Ze mira resekce lateralni respektive dorsalni neovliv-
Auje zasadné postoperaéni morbiditu. Tim by mohl byt po-
vazovan uvedeny postup do stadia T1b1 za univerzalni (5).
Cim se v8ak pohybujeme v nélevce malé panve kaudal-
néji ve v8ech smérech, tim zvySujeme radikalitu a drama-
ticky morbiditu. Jsou indikace, které takovy postup
vyzaduji. Zvazme vS8ak miru prognostického ocekavani a
kvalitu Zivota tak, abychom vice pomahali a méné ublizo-
vali.

Lymfadenektomie

Diskuze o indikaci a smyslu lymfadenektomie u cervikal-
niho karcinomu provéazeji toto onemocnéni od podatku
dvacatého stoleti. Neni poslanim této prace zabyvat se
detailni indikaci a srovnavanim studii. Chtéli bychom jen
pripomneout, Ze byl obnoven koncept kurativni, panevni
lymfadenektomie jako soucast TMMR, opét se pokousime
vnést princip sentinelové uzliny do indikacnich algoritmd.
Nezname presné vyznam uzlinovych mikrometastaz (6).

Pelvinni lymfadenektomie

Panevni lymfadenektomii zahajujeme po otevreni a pre-
paraci kompartmentd, jak bylo popsano vyse. Vénujeme
vzdy pozornost nejprve psoatickému sulku za Setfeni ge-
nitofemoralniho nervu. Uréime kranialni hranici disekce
laterdlné od arteria iliaca externa asi dva centimetry nad
bifurkaci ilickych cév. V tomto misté je blizkost ureteru
kriticka, v dalSich krocich je preparénimu poli bezpeéné
vzdalen. Snazime se preparovat ve vrstvé adventitie ilické
arterie. Pokud tuto vrstvu dosahneme, Ize tupé trajektorii
odpreparovat po hranici vena circumflexa. Opatrné pre-
kracujeme arterii do okamziku jasné vizualizace externi
ilické vény. Vény predstavuji pfi laparoskopické operativé
vétsiriziko nez arterie. Tlakem pneumoperitonea jsou ko-
labované, jejich sténa je tendi, i penetrujici poranéni ne-
musi byt patrné. Pohybujeme se nyni v oblasti lacuna
vasorum. Ota¢ime tficetistupriovou optiku tak, aby smé-
fovala ke sténé biisni. Nastroji nepfimo palpujeme ramus
pubicus. Podél ngj sestupuje kaudalné k obturatorni fas-
cii. Nervus obturatorius ji prochazi t&sné u medialni hrany,
asi dva centimetry pod kosténym ramem. Toto misto ne-
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opoustime, dokud neméame naprostou jistotu, Ze jsme
nerv suficientné vizualizovali. Tapani v centru obturatorni
fossy je spojeno s velkym rizikem poranénf nervu. Lym-
fatickou tkan preparujeme en bloc smérem dorzalnim za
pomoci bipolarni koagulace. V cesté ndam stoji mnoho va-
riet prabéhu vasa obturatoria. Pokud jsou anatomickou
prekazkou kompletni disekce, nevdhame je resekovat.
Po celou dobu preparace drzi asistence ligamentum um-
bilicale laterale medialné a otevira preparacni prostor. Dor-
zélné se opét blizime ureteru. Zde vétSinou disekci
obturatorni fossy ukon&ujeme a preparat en bloc ukla-
dédme do endobagu. Vracime se k musculus psoas, ke
vstupu do malé panve. V psoatickém sulku tupé distan-
cujeme ilické cévy od stény panevni, spojky jsou ne-
mnohé, krvaceni stavime koagulaci. Dostavame se do
oblasti sacroiliakalni. Dno tvofi foramen infrapiriforme,
vena glutea superior a konstituujici se svazek ischiadic-
kého nervu. Za stalé kontroly pribéhu obturatorniho
nervu vétsSinou tupé resekujeme lymfatickou tkan. Vyva-
rujeme se prilisné koagulace nad ischiadickym nervem.
Krvaceni byvaji venozni, prostor staci kratkodobé plom-
bovat volnym, vlhkym tamponem.

Zbyvé dulezita oblast parametralni v misté odstupu arteria
uterina respektive pod cévnim svazkem pars vasculosa.
Uzliny se dfive oznadovaly jako parametralni, ve francouz-
ské literature Luc-Champioinere. Jsou tu uzliny v poctu
dvou az tff, pokud se barvi sentinelové uzliny v hloubi pa-
nevni, jedna se témeér vzdy o tuto skupinu (7).

Cést praesakralni obsahuje malo lymfatické tkané&. Perito-
neum protindme medialné od ligamenta infundibulopelvika
ve smyslu uvolnéni Treitzova ligamenta. V predchozich kro-
cich vypreparovany hypogastricky nerv odsunujeme me-
dialng, ventralné. Tento prostor preparujeme vzdy z pravé
strany z logickych anatomickych dlvodd danych pribé-
hem sigmatu. Velkou pozornost vénujeme pribéhu bifur-
kace ilickych komunnich cév. Opét je zde mnoho variet!
Teprve pak, kdyZ jsme si naprosto jisti vizualizaci periostu
promontoria, pokracujeme kaudalng, kde jiZ pomérné ne-
komplikovanou cestou resekujeme kompetentni lymfa-
tickou tkan. Arteria sacralis mediana koagulujeme jen
vyjimecné, krvaci spiSe drobné vendzni spojky kopirujici
periost promontoria.

Paraaortalni lymfadenektomie

Zde se budeme vénovat obvyklejSimu postaveni tymu,
kdy operatér stoji mezi nohama pacientky, asistence ovla-
dajici kameru na levé strang, asistence ovladajici distrak-
tor z umbilikdlniho portu stoji na pravé strané. Kamera
vstupuje portem levym, , hledi” ve stejném sméru a ro-
viné jako operatér. Ten operuje ze dvou zbyvajici portd,
prostfednim ovlada koagulaci, pravym grasping forceps.
Jsou popsany postupy retroperitoneélni z lateralniho pfis-
tupu, transperitonealni, v rlznych modifikacich. Laparo-
skopicky by se mélo operovat stejné jako na otevieném
brise, davame prednost klasické disekci retroperitoneél-
niho prostoru protétim peritonea paracolického na obou
stranach az do vySe flexur, uvolnénim Treitzova ligamenta
po hranici duodena a mobilizaci ileocoeca. Naprostou
podminkou je BMI pacientky, obézni skute¢né nelze su-
ficientné laparoskopicky operovat. Anesteziolog se zdrzi
podani oxidu dusného - narkdzy, ¢imz prispéje ke ztlu-
meni stfevni pneumatizace. Pacientka je uvedena do
Trendelenburgovy polohy, dolni kon¢etiny jsou maximalné
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extendovany tak, aby umoznily pohyb kamery. Za¢indme
v parakavalnim sulcu. Zavadime néastroje tak, aby koagu-
lace smérfovala pravym portem, ze stfedniho komprimu-
jeme venu cavu po predchozi deliberaci ileococa, ureteru
a vasa ovarica. Uvedené struktury jsou elevovany k brisni
sténé veéjifovym retraktorem, ktery ovlada asistence
z umbilikalniho portu. V tomto ,,stanu” se pomérné rychle
pohybujeme smérem kranialnim po hranici vasa renalis .
dx. Pracujeme koagulaci a stfihem, lymfatickou tkan ex-
trahujeme bezprostfedné portem, rigorozni aplikace en-
dobagu a manipulace s nim v t&sném prostoru situaci
zbytedné zdrzuje a komplikuje. Cast interaortokavalni Ize
rozdélit na povrchovou a hlubokou. Povrchovou zahaju-
jeme v misté bifurkace na strané pravé. Zde se nachazeji
pravidelné aortokavalni spojky, které dovedou operaci
zneprijemnit. Omezime jakykoliv tah za lymfatickou tkan,
pracujeme ,na jistotu” s bipolarni koagulaci, vynucena
konverze v této ¢asti operace je frustrujici. Jakmile pre-
konédme kritické misto, postupujeme kranialné po hranici
vena renalis sinistra. Artrerie mesenterickd, inferiorni ne-
byva prekazkou, odstupuje vlevo lateraing az tfi centi-
metry nad bifurkaci. Disekce lymfatické tkané v hloubi
ineraortokavélniho sulcu vyZaduje zvySenou pozornost k
vertebralnim vénam, které prochéazeji pficné po periostu
vertebralnich tél. Eventualni krvaceni je neprijemné, ale
vétsSinou bipolarni koagulaci zvladatelné. Hlavni riziko
predstavuji rendlni arterie pravé ledviny, jejich pocet a aty-
picky prabéh je ¢asty. Zde je tfeba opravdu velké pozor-
nosti a diskrétni preparace disektorem. Zbyvd nemnoho
lymfatické tkané kranialné arterie mesenterica inferior le-
Zici na konvexité aorty. Paraaortalni sulcus disekujeme
analogicky, pacientku nakldpime na pravou stranu pfi za-
chovaném Trendelenburgu, ureter lateralisujeme z ope-
raéniho pole. Pracujeme se stejnym respektem k levé
renalni arterii jak jsme zminili vySe.

Obecna pravidla

Po ukon&eni operace neprovadime lavage. | v pribéhu
operace se omezujeme na odsavani, jen minimalné irigu-
jeme pokud je to nutné. Davody jsou nasnadé. V pfipadé
irigace ztracime prehled o ztraté a mizZzeme prispét k he-
modiluci absorpci irigaéni tekutiny ze tretiho prostoru. Ne-
zapomenme, Ze pfi excesivni irigaci mizeme v hornich
kvadrantech vytvorit depo presahujici 1 000 ml. Proto iri-
gujeme na zavér po zruSeni Trendelenburgovy polohy.
Stejné tak neodsavame kazdé, Ipici, drobné koagulum,
které ploSné krvaceni zastavilo. Po ,zaplaveni” malé
panve irigacnim roztokem chvili pozorujeme déni ,pod
hladinou”, aktivni zdroj se prozradi. Nachazime jej nej¢as-
t&ji na dné resekéni linie dorzélnich parametrii a denudo-
vané sténé mocového méchyre.

Zavadime jeden drain v pfipadé pelvinni lymfadenekto-
mie, dva u kompletniho vykonu. Extrahujeme Casng,
druhy pooperaéni den. Casné extrakce draint méze sice
zpUsobit kratkodobou, peritonealni iritaci lymforhoeou, vy-
razné vSach omezuje ztratu aloumin(. V literatufe zmirfio-
vanou tvorbu lymfokél jsme zaznamenali jen raritng,
nebylo tfeba aktivné zasahovat. Je plauzibilni, Ze vznik
této pooperaéni komplikace omezuje pouZiti vysokofre-
kven¢ni koagulace, jak bylo zminéno vySe. Antibiotika
podavame ve formé single shot aplikace v indikovanych
pfipadech do vytazeni katetru. Katetr ponechavame ftfi
dny in situ, vZdy podporujeme mocovy méchyr parasym-
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patikomimetiky v prvnich postoperaénich dnech. Ptame
se pacientky, zda citi naplft mocového méchyre. Prvni den
po extrakci katetru, i kdyZ pacientka neméa mikéni pro-
blém, zavadime na noc opét katetr. Pacientka tlumena
analgetiky s parcialnim spasmolytickym ucinkem nemusi
ve spanku citit imperativni nuceni. Distenze moc¢ového
méchyre je neprijemna, ale medikamentdzné zvladatelna.
Mocové reziduum nema presahovat 100 ml, pfi kontrol-
nim vaginalnim ultrazvukovém vySetreni jsme spokojeni,
kdyZ se vertex mocového méchyre nachazi pod symphy-
sou. Alternativni aplikace epicystostomie méa své za-
stance a odpUrce, kde obé& strany racionalné argumentuji.
Priklanime se ke katetru z divodl mensi traumatizace jiz
tak téZce zkouSeného mocového méchyre.

Komplikace

Zameéfime se na specifické komplikace, které korespon-
duji s hlubokou panevni preparaci a délkou vykonu.
Krvacenf: Plati, ze venodzni krvaceni predstavuje vySSi ri-
ziko nez arterialni. Kritickym mistem je odstup vény ob-
turatorni. Jeji pfipadné vytrzeni spolu s lymfatickou tkani
nemusite zprvu registrovat. Krev stéka po externi ilické
véné do retroperitonea.

Po dokonc¢ené obturatorni lymfadenektomii je obligatorn{
pecliva kontrola povrchu vény, suspektni mista oSetfime
koagulaci. Dalsi locus je vena dorsalis uteri. Pri vét§im
prasvitu, obtiznéjSich anatomickych pomérech, doporu-
¢ujeme nalozit dvoji klip. Difuzni priisak ze dna panevniho
lze vyresit Casové omezenou tamponadou. Krvaceni
z veny cavy feSime dle anatomické situace, za¢indme
vzdy dlouhodobéjsi kompresi, minimalné tfi minuty. Jiz
toto jednoduché opatfeni mnohé situace vyresi.
Spolehlivym, i kdyZ ekonomicky naro¢nym fesenim, je ap-
likace fibrinové pény, Tachosilu.

Vétsi lacerace nas nuti k rychlé konverzi. Laparotomie
musi byt provedena opravdu rychle, po zruSeni kapnope-
ritonea vendzni krvaceni zesiluje. Arterie je oproti véné
robustni organ se silnou vrstvou muskularni. Nevdahame
s intenzivnéjsi koagulaci.

Mocovy méchyr; ureter. Léze mocového méchyre Sijeme
ve dvou vrstvach monofilamentnim vlidknem. Podminkou
Uspéchu neni kvalita sutury, ale pfedchozi dokonalé uvol-
néni mocového méchyre tak, aby sutura nebyla pod
tahem. Typickym mistem byvé trigonum a oblast juxtave-
zikalni.

Pri suspektni, nepenetrujici, termické lézi v této oblasti
zavadime stent jako prevenci stendzy. PFi jasné devastaci
ureteru, jeho preruSeni, stoji resekce destruované &asti
a sutura pfi zavedeném stentu vzdy za pokus i kdyZ uro-
logové davaji prednost psoas hitch.

Podminkou je tak, jako v pfipadé modového méchyie, do-
konalé uvolnéni ureteru. Suturu provadime opét monofi-
lamentnim vldknem 4.0 na c&isle 12, 4, 8. Autor ma
zkuSenost s 12 takto oSetfenymi uretery, kde pouze ve
dvou pripadech doslo ke stenoze v misté sutury.
Termické léze: Manifestuji se vétSinou sedmy az deséaty
postoperaéni den obvykle derivaci moci poSevnim pahy-
lem. Diferenciadlné diagnosticky mysleme na lymforhoeu,
nalez upresni kontrastni CT vySetfeni a vySetreni sedi-
mentu ziskaného vzorku na uraty. VZdy se pokousime o
konzervativni postup zavedenim stentu a ponechanim ka-
tetru. Teprve poté pfistupujeme k chirurgickému feseni.
Kompartmentovy syndrom: Velmi zavazné situaci plné

rozvinutého kompartmentového syndromu Ize zabréanit
prerusenim operace po dvou hodinach a extenzi flekto-
vanych dolnich kon&etin. Kompresni dlahy, udrzovani vo-
lumu intravazdtu se neosvédcily. Jakmile operace
presahuje 180 minut, riziko stoupa. | drobné, periferni vy-
padky senzitivni inervace koznich dermatomu Ize povazo-
vat za inicialni znamky ischemie spiSe, neZ nasledek
Spatného polohovani.

Z vlastnich zkuSenosti se vzniklymi komplikacemi uva-
dime &asna, vendzni krvaceni z resekéni linie dorzéalnich
parametrii, Uvodi vena iliaca interna. Tato oblast je pro-
tkana pavucinou vendznich spojek. Postupna ztrata se
mnohdy neprojevi v drainu, ale az po¢atkem haemorha-
gického Soku. Této oblasti je tfeba vénovat zvySenou po-
zornost na zaver operace viz vySe v textu. Poranéni
mocového méchyre jsme fesili v prib&hu operace, suspi-
cium termického poSkozeni ureteru preventivnim zave-
denim stentu na 6 tydnl. O end to end anastomoéze
ureteru jsme se zminili vySe. Ojedinély a témér fatalni byl
rozvoj postoperaéni sepse. Nastup klinickych priznakd
maskovaly postoperaéni vy$si hladiny CRP a ,fyziolo-
gické"” peritonedlni dréZzdéni. Zejména u astenickych pa-
cientek muze dojit k excesivni lymforhoey. Jeden pfipad
skongil laparotomii a plombazi cysterni chyli. Jinak vysta-
¢ime s dietnim opatfenim s restrikci proteint. Pozoru-
hodna byla komplikace zplsobend patrné bloudivymi
proudy monopolarni koagulace, které , probijely” pres
ocelovy levy trokar. Nasledkem byla axonotmeza obtura-
torniho nervu s adekvatnim motorickym postizenim a hyz-
dové bolesti v prlibéhu ischiadického nervu. Potize
odeznély spontanné po uplynuti Sesti mésict. Dbejme
vzdy na fadné podloZeni rizikovych mist v kontaktu s ope-
racnim stolem. Velmi ¢asté jsou vypadové jevy v pribéhu
nervus fibularis. | pfi zachovani nervus genitofemoralis
jsou Casté dysestezie v prislusném dermatomu. Jsou vni-
many jako nepfijemné senzace, potiZze obvykle spontanné
ustupuji do jednoho roku po vykonu. Mirné, Unavové, ve-
¢ernf otoky v inquinalni ryze jsou vice patrné u Stihlych
pacientek. Nevyzaduji Ié¢bu. Jako raritni uvadime rupturu
pahylu poSevniho rok po operaci po pohlavnim aktu. Zdu-
razfiujeme, ze pahyl poSevni se hoji jizvou jako ostatni
tkang, tudiz stény musi byt v kontaktu. Cim vice stehf,
tim vétsiischemie a riziko ruptury. Denervace mocového
meéchyfte jsou frustrujici. Je nutno pacientku informovat,
7e k poskozeni inervace dochazi vzdy! Uz prostou prepa-
raci trigona. Jsou situace, kdy je inervace jiz pred operaci
insuficientni a k vyraznému zhorSeni dojde po vykonu
(hluboka infiltrujici endoemetriéza v anamneze, diabetes,
diskopathie, degenerativni nervova onemocnéni).
V8echny tyto skuteénosti musi byt soucasti peclivé ode-
brané anamnezy a nasledné informovaného souhlasu. Je
v nasich chirurgickych moznostech tyto stavy omezit
nebo jim zabranit. V pfipadé nutnosti ponechavame para-
sympatomimetikum (Ubretid) v ranni dédvce po dobu jed-
noho mésice v kombinaci se sympatolytikem (Kamiren)
na noc, ktery tlumf uretrovezikalni dyssynergii. Kompletni
denervace mocového méchyre presahuje ramec tohoto
sdélenf a patfi do rukou neurologa, urologa. Lécba je svi-
zelnd, Uprava ad integrum nemozna. Zajemcdm o stu-
dium inervace malé péanve, jejich poruch odkazujeme na
prace Marca Possovera, viz. literatura.
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Zavér

TLRH je rychly, elegantni vykon zatiZzeny nizkou postope-
racni morbiditou.

Primeérné operacni ¢asy se pohybuji kolem 220 minut u
vykonU bez paraaortalni lymfadenektomie, krevni ztraty
jsou minimalni, denervace mocového méchyre témer vy-
mizely, pokud operujeme adekvatni technikou. V aplikaci
operace vidime skuteény pokrok mediciny v kratkém &a-
sovém obdobi. V roce 1992 prednasel nestor némecké
gynekologické onkologie profesor Kindermann na kon-
gresu v Mnichové. Drzel v ruce trokar a jeho take home
message byla: ,,Kdo s timto operuje onkologicky dopousti
se trestného ¢inu”. Disciplinované publikum ani nehleslo.
Od té doby uplynulo mnoho ¢asu a budme radi, Zze néktefi
zavére¢nym slovim nerozumnéli nebo rozumnét ne-
chtéli.
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