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Úvod
Bezpečná extrakce odstraněného orgánu 

nebo jeho části z dutiny břišní je v současnosti 

jedním ze základních předpokladů moderního 

laparoskopického operování (1, 2). Další podmín-

kou tzv. bezpečné laparoskopie je prevence kon-

taminace dutiny břišní obsahem útvaru nebo 

diseminací buněk. V gynekologické laparoskopii 

představuje tato problematika významnou a po-

měrně heterogenní skupinu. Extrahujeme jak 

cystické útvary, ale také solidní struktury z růz-

ných oblastí reprodukčního systému. Rizika při 

odstranění patologického útvaru se odlišují po-

dle orgánové lokalizace, jeho biologické povahy 

a podle velikosti. Ve vztahu k instrumentáriu je 

pak podstatné technické vybavení pracoviště, 

připravenost operatéra a týmu na tuto fázi la-

paroskopické operace.

V  laparoskopické operativě existuje řada 

přístupů k odstranění patologického útvaru 

z dutiny břišní. Nejčastěji je pochopitelně pou-

žíván některý z pomocných suprasymfyzeálních 

vpichů. V této souvislosti je nutné zmínit riziko 

vzniku tzv. incizní hernie (2). Riziko vzniku stoupá 

s velikostí incize. Při použití 5 mm nástroje je 

riziko 0 %, při 12 mm již 3 % a dále pochopitelně 

narůstá. Součásti hernie může být omentum, ale 

i klička tenkého střeva.

Neméně významnou součástí této pro-

blematiky, která však není předmětem tohoto 

sdělení, je následné histopatologické hodnocení 

extrahovaného útvaru. Ten může být výrazně 

mechanicky a termicky změněn a hodnocen 

patologem velmi obtížně (obrázek 1).

Uvádíme přehled patologií řešených v sou-

časnosti velmi často pomocí laparoskopie 

s následnou nutností extrakce z dutiny břišní. 

V návaznosti pak uvádíme i přehled extrakčních 

a morselačních technik.

Ovariální tumory
Riziko kontaminace dutiny břišní při extrakci 

cystického tumoru je při laparoskopickém výkonu 

vyšší než riziko při klasickém laparotomickém pří-

stupu (1,3). I když dochází k ruptuře cysty v obou 

operačních přístupech, je laparoskopický přístup 

rizikovější bez ohledu na velikost cysty. Náhodným 

výskytem malignity při operaci „benigních“ ovari-

álních tumorů se zabývala řada autorů. Incidence 

je mezi 0,4–1,9 % (4, 5, 6). Během operace zkušený 

operatér rozezná až v 70 % případů maligní nádor 

a tedy riziko neadekvátního postupu se dále sni-

žuje o 2/3 (4). Magrina tak vypočítává incidenci 

výskytu nepoznaného ovariálního karcinomu 1:700 

benigních nálezů.

Laparoskopické řešení cystických tumorů 

vaječníku na řadě pracovišť prakticky nahra-
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Vyjmutí orgánu nebo jeho části z dutiny břišní představuje při laparoskopii důležitou fázi operace. V gynekologické laparoskopické 

operativě existuje řada situací, kdy je extrakci nádoru z dutiny břišní nezbytné provést bez jeho porušení. K těmto účelům slouží různé 
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změny. Nezbytná je maximální opatrnost, protože diseminace obsahu maligního tumoru může zásadně zhoršit prognózu onemocnění. 

Solidní tumory typu myomu je možné odstranit tzv. morselací pomocí speciálních manuálních nebo elektromechanických laparosko-
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Resection of tumours from abdominal cavity during laparoscopy

Removal of an organ or its part from the abdominal cavity represents an important phase of surgery during laparoscopy. In gynaecological 

laparoscopic surgery, there are a number of situations when a tumour removed from the abdominal cavity has to remain intact. For this 

purpose, so-called endobags, disposable plastic bags, are used. Resection of a mass in which malignant changes cannot be ruled out is a 

separate topic in itself. Extreme caution is essential here since dissemination of malignant tumour content can substantially deteriorate 

the prognosis of the disease. Solid tumours, such as myoma, can be removed by morcellation by using special manual or electromechani-

cal laparoscopic instruments (morcellators). If this equipment is not available, resection of a larger mass from the abdominal cavity may 

sometimes be a problem. The only approach then is to perform so-called minilaparotomy or resection through the posterior fornix of 

the vagina by colpotomy. The article presents an overview of available resection techniques and highlights possible risks.
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Obrázek 1. Morselace dělohy při supracervikální 

hysterektomii
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dilo klasický abdominální přístup. Bohužel je 

často v  rukou začínajících endoskopických 

operatérů. Relativně nízký stupeň obtížnosti 

některých operačních technik při řešení „benig-

ních“ cystických ovariálních patologií a nezku-

šenost operatéra může pak vyústit ve značné 

podcenění této problematiky. Při obecně zná-

mých výhodách laparoskopického přístupu je 

proto naprosto nezbytné dodržovat zásady 

minimalizující riziko náhodného výskytu ne-

diagnostikované malignity. Tato neočekávaná 

a nepříznivá situace vzniká obvykle ze dvou 

příčin: 1. nesprávný předoperační manage-

ment a nevhodný výběr pacientky, 2. volba 

nesprávné chirurgické techniky a neznalost 

onkochirugického přístupu (4, 5). Nejčastějšími 

chybami je aspirace obsahu malignity bez její-

ho odstranění, nedostatečné vyšetření patolo-

gického procesu před výkonem, neprovedení 

peroperační biopsie, odklad laparotomie při 

zjištění malignity a ruptuře tumoru.

Samostatnou kapitolou, která z extrakcí tu-

moru také souvisí, je riziko vzniku metastáz 

v místě vpichů (portů). Např. velká retrospektivní 

studie Heitze z roku 2010 ukázala vyšší riziko me-

tastáz v portu po laparoskopii prováděné u žen 

s ovariálním karcinomem před cytoreduktivním 

výkonem (7). Výskyt těchto metastáz však neměl 

vliv na dlouhodobé výsledky.

Poměrně častou laparoskopickou operací 

je odstranění dermoidu (8). Dermoid se při 

laparoskopickém odstraňování rozlévá po du-

tině břišní významně častěji, než při laparoto-

mickém přístupu (15–100 % versus 4–13 %) (9). 

Tento benigní nádor je nutné odstranit pokud 

možno s minimální kontaminací dutiny břišní. 

Vzácnou, ale poměrně závažnou komplikací 

je vznik granulomatózní peritonitidy (< 1 %) 

po diseminaci obsahu dermoidu do dutiny 

břišní (10). Zcela raritní komplikací je vznik 

rektovaginální fistuly po operaci granulo-

matózní peritonitidy na základě předchozí 

operace dermoidu s jeho puknutím a vylitím 

do peritoneální dutiny (11). Prevencí pak může 

být technika popsaná Campem, kdy ovarium 

s dermoidem je umístněné a operované přímo 

v endobagu (12).

Tubární patologie
V případě tubární patologie se jedná pře-

devším o odstranění ektopické gravidity nebo 

pozánětlivě změněné tuby tzv. hydrosalpingu. 

Méně často extrahujeme vejcovod změněný 

v důsledku akutního zánětu v tzv. pyosalpinx. 

U ektopické gravidity hrozí implantace trofob-

lastu v peritoneální dutině, resp. na orgánech 

dutiny břišní (13). Únik obsahu z hydrosalpingu 

nepředstavuje větší riziko, zatímco při diseminaci 

hnisavého obsahu tuby v dutině břišní může 

dojít ke vzniku hnisavé peritonitidy.

Děloha, děložní myom
Vlastní extrakce myomu nebo dělohy 

z dutiny břišní může být při jeho větší velikosti 

obtížná. Existuje několik různých morselačních 

systémů, včetně transcervikálního morselátoru 

k odstranění děložního těla při supracervikální 

hysterektomii (14, 15). Kromě klasického laparo-

skopického morselátoru (mechanického nebo 

elektromechanického) je alternativním řešením 

i zadní kolpotomie. Výhodou elektromechanic-

kých systémů je rychlost resekce, protože otáčky 

resekčního nože dosahují až 1 200/minutu. Při 

použití portu o průměru > 10 mm je vždy nut-

né sešít fascii vzhledem k riziku vzniku hernie 

v místě vpichu.

Velmi vzácnou, ale prognosticky závaž-

nou komplikací je morselace leiomyosarko-

mu. Tento maligní tumor se vyskytuje relativně 

vzácně (< 1 %). Jeho morselace během extrak-

ce statisticky signifikantně zhoršuje prognózu 

pacientky, resp. tzv. disease – free survival (OR 

2,59) (16). V analýze 56 pacientek s diagnózou 

leiomyosakromu byl ve skupině s morselací 

vyšší výskyt peritoneální sarkomatózy a pa-

hýlové recidivy oproti skupině bez morselace 

(44 % versus 13 %).

Ostatní (apendix, lymfatické uzliny)
U odstranění zánětlivě změněného slepé-

ho střeva platí podobná opatření jako u pyo-

salpingu (17). Při kontaminaci dutiny břišní 

sterkorálním obsahem nebo koprolity může 

dojít k fokální peritonitidě s následnou tvorbou 

abscesu (18).

Odstranění lymfatických uzlin po laparosko-

pické lymfadenektomii provádíme v endobagu 

(19). Jeho extrakce je možná transabdominálně 

nebo transvaginálně. Uložení do endobagu patří 

mezi základní chirurgická opatření snižující rizi-

ko diseminace tumoru a vzniku tzv. port – site 

metastáz (tabulka 1).

Tabulka 1. Prevence diseminace tumoru (volně dle de Noble) (20)

Pečlivá selekce pacientek Omezit počet vytažení a zavedení nástrojů

Fixace troakarů ve stěně břišní Čištění nástrojů cytotoxickým roztokem

Zamezení úniku CO
2
 vedle troakarů Nádorovou tkáň a uzliny uložit do endobagu

Netraumatizovat místo kolem vpichu trokaru Šetrná aspirace krve a peritoneální tekutiny

Zamezení kontaktu místa vpichu s tumorem Desuflace kapnoperitonea sukční kanylou

Minimalizovat manipulaci a drcení tumoru Odstranění trokarů po desuflaci

Omytí trokarů a místa vpichu cytotoxickým roztokem

Obrázek 2. Extrakce tumoru v endobagu
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Přehled extrakčních 
a morselačních technik
Laparoskopický endobag (obrázek 2)

Indikace: cystické útvary ovaria, tuba s ek-

topickou graviditou, lymfatické uzliny.

Výhody: snadná aplikace, dostupnost, pre-

vence diseminace.

Nevýhody: cena, omezená velikost, riziko 

protržení.

Vaginální extraktor
Indikace: cystické útvary ovaria, tuba s ek-

topickou graviditou, lymfatické uzliny.

Výhody: kosmetický efekt, kontrola extrakce 

laparoskopem.

Nevýhody: speciální vybavení.

Laparoskopický morselátor
Indikace: děloha, děložní myomy.

Výhody: extrakce objemných útvarů, při 

použití elektromorselátoru rychlost výkonu.

Nevýhody: cena, riziko poranění okolních 

struktur, větší pomocný vpich, hernie.

Minilaprotomie
Indikace: nemožnost extrahovat útvar ji-

nou technikou, suspektní nález, pracoviště bez 

vhodného endoskopického instrumentária.

Výhody: není nutné speciální technické 

vybavení.

Nevýhody: jizva, hojení, adheze, delší hos-

pitalizace, hernie.

Zadní kolpotomie
Indikace: nemožnost extrahovat útvar ji-

nou technikou, pracoviště bez vhodného en-

doskopického instrumentária.

Výhody: není nutné speciální technické vy-

bavení, kosmetický efekt.

Nevýhody: nižší využitelnost u nulipar, in-

fekce, horší přehled, riziko poranění nitrobřišních 

orgánů, adheze, dyspareunie.

Izobarická tzv. „gasless“ laparoskopie
Indikace: cystické i solidní útvary.

Výhody: nepřítomnost CO2, možnost využití 

retraktoru a extrakce větších útvarů, kombinace 

benefitu laparoskopie a laparotomie (přehled, bez-

pečnost, jednoduché provedení, délka operace).

Nevýhody: omezené zkušenosti, technické 

vybavení.

Rukou asistovaná laparoskopie 
(Hand-assisted laparoscopy)

Indikace: cystické i solidní útvary.

Výhody: kombinace výhod laparoskopie 

a laparotomie (např. taktilní vjem).

Nevýhody: omezené zkušenosti.

Závěr
Přestože jsou rizika laparoskopické ex-

trakce patologických útvarů z dutiny břišní 

všeobecně známá, stále se setkáváme s pří-

pady diseminace obsahu nádoru nebo jeho 

části v dutině břišní. Existuje řada opatření, 

které minimalizují rizika této komplikace. 

Součástí této prevence je především důkladná 

předoperační rozvaha s vyloučením rizika ma-

ligního onemocnění. Laparoskopie umožňuje 

důkladnou inspekci dutiny břišní a zkušenost 

operatéra navíc snižuje riziko neadekvátní-

ho výkonu. Posledním pilířem je pak vlastní 

extrakce patologického útvaru z dutiny břiš-

ní. Bohužel je někdy tato fáze podceňovaná 

a představuje tak významný rizikový faktor 

neúspěšné operace. Endoskopický operatér 

a jeho tým by měl znát různé techniky ex-

trakce nebo morselace, jejich přínosy i rizika. 

Při výcviku operačních technik by pak měl 

být kladen důraz i na tuto důležitou kapitolu.
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