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Vyjmuti organu nebo jeho casti z dutiny bfisni predstavuje pfi laparoskopii diilezitou fazi operace. V gynekologické laparoskopické
operativé existuje fada situaci, kdy je extrakci nadoru z dutiny bfisni nezbytné provést bez jeho poruseni. K témto tceltim slouzi rizné
plastikové jednorazové sacky, tzv. endobagy. Samostatnou kapitolu predstavuje extrakce utvaru, u kterého nelze vylou¢it maligni
zmény. Nezbytna je maximalni opatrnost, protoze diseminace obsahu maligniho tumoru mtize zasadné zhorsit prognézu onemocnéni.
Solidni tumory typu myomu je mozné odstranit tzv. morselaci pomoci specialnich manudlnich nebo elektromechanickych laparosko-
pickych pfistroji (morselatort). Pokud neni toto vybaveni k dispozici, je nékdy extrakce vétsiho tGtvaru z dutiny bfisni problém. Jedinym
postupem je pak provedeni tzv. minilaparotomie, nebo extrakce zadni klenbou pochvy tzv. kolpotomii. V ¢lanku je uveden piehled
dostupnych extrakénich technik s upozornénim na mozna rizika.

Kli¢ova slova: laparoskopie, tumor, port-site metastaza, riziko diseminace, endobag, morselace.

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 outis 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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Bezpecnd extrakce odstranéného organu
nebo jeho ¢asti z dutiny bfisni je v soucasnosti
jednim ze zakladnich predpoklad® moderniho
laparoskopického operovani (1, 2). Dalsf podmin-
kou tzv. bezpecné laparoskopie je prevence kon-
taminace dutiny bfisni obsahem Utvaru nebo
diseminaci bunék.V gynekologické laparoskopii
predstavuje tato problematika vyznamnou a po-
mérné heterogenni skupinu. Extrahujeme jak
cystické Utvary, ale také solidni struktury z rdiz-
nych oblasti reprodukéniho systému. Rizika pfi
odstranéni patologického Utvaru se odliduji po-
dle orgdnové lokalizace, jeho biologické povahy
a podle velikosti. Ve vztahu k instrumentariu je
pak podstatné technické vybaven( pracoviste,
pfipravenost operatéra a tymu na tuto fazi la-
paroskopické operace.

V laparoskopické operative existuje fada
pfistupl k odstranéni patologického Utvaru
z dutiny bfisni. Nejcastéji je pochopitelné pou-
Zivan néktery z pomocnych suprasymfyzeélnich
vpichU. V této souvislosti je nutné zminit riziko
vzniku tzv.incizni hernie (2). Riziko vzniku stoupa

s velikosti incize. PFi pouZiti 5 mm néstroje je
riziko 0%, pfi 12 mm jiz 3% a dale pochopitelné
narlsta. Soucasti hernie mize byt omentum, ale
i klicka tenkého stfeva.

Neméné vyznamnou soucasti této pro-
blematiky, kterd vsak nenf pfedmétem tohoto
sdéleni, je ndsledné histopatologické hodnocenti
extrahovaného Utvaru. Ten mdze byt vyrazné
mechanicky a termicky zménén a hodnocen
patologem velmi obtizné (obrazek 1).

Uvadime pfehled patologif fesenych v sou-
¢asnosti velmi ¢asto pomoci laparoskopie
s ndslednou nutnosti extrakce z dutiny bfisni.
V ndvaznosti pak uvadime i prehled extrak¢nich
a morselacnich technik.

Riziko kontaminace dutiny bfisni pfi extrakci
cystického tumoru je pfi laparoskopickém vykonu
vyssi nez riziko pfi klasickém laparotomickém pfi-
stupu (1,3). I kdyz dochdzi k rupture cysty v obou
operacnich pfistupech, je laparoskopicky pfistup
rizikovéjsi bez ohledu na velikost cysty. Nahodnym
vyskytem malignity pfi operaci ,benignich” ovari-

Endoskopie | 2012;21(1) | www.casopisendoskopie.cz

Endoskopie 2012; 21(1): 12-14

alnich tumor( se zabyvala fada autord. Incidence
je mezi 04-19% (4, 5,6). BEhem operace zkuseny
operatér rozeznd az v 70% pfipadd maligni nador
a tedy riziko neadekvatniho postupu se dale sni-
Zuje 02/3 (4). Magrina tak vypocitéava incidenci
vyskytu nepoznaného ovaridiniho karcinomu 1:700
benignich nalezy.

Laparoskopické fesenf cystickych tumor(
vajecniku na fadé pracovist prakticky nahra-

Obrdzek 1. Morselace délohy pfi supracervikalni
hysterektomii




dilo klasicky abdominalni pfistup. Bohuzel je
¢asto v rukou zacinajicich endoskopickych
operatérU. Relativné nizky stuper obtiznosti
nékterych operacnich technik pfi feseni ,benig-
nich” cystickych ovaridlnich patologii a nezku-
senost operatéra mlze pak vyustit ve znacné
podcenénf této problematiky. Pfi obecné zna-
mych vyhodach laparoskopického pfistupu je
proto naprosto nezbytné dodrzovat zdsady
minimalizujici riziko ndhodného vyskytu ne-
diagnostikované malignity. Tato neocekdvana
a nepfizniva situace vznikd obvykle ze dvou
pfi¢in: 1. nespravny predoperaéni manage-
ment a nevhodny vybér pacientky, 2. volba
nespravné chirurgické techniky a neznalost
onkochirugického pfistupu (4, 5). Nej¢astéjsimi
chybami je aspirace obsahu malignity bez jeji-
ho odstranéni, nedostatecné vysetreni patolo-
gického procesu prfed vykonem, neprovedent
peroperacni biopsie, odklad laparotomie pfi
zjisténi malignity a ruptufe tumoru.

Samostatnou kapitolou, kterd z extrakci tu-
moru také souvisi, je riziko vzniku metastaz
v misté vpichd (portd). Napr. velka retrospektivni
studie Heitze z roku 2010 ukazala vy3si riziko me-
tastdz v portu po laparoskopii provadéné u Zzen
s ovaridlnim karcinomem pred cytoreduktivnim
vykonem (7). Vyskyt téchto metastaz viak nemél
vliv na dlouhodobé vysledky.

Pomérné ¢astou laparoskopickou operaci
je odstranéni dermoidu (8). Dermoid se pfi
laparoskopickém odstrafiovani rozléva po du-
tiné bfisni vyznamné &astéji, nez pfi laparoto-
mickém pfistupu (15-100 % versus 4-13 %) (9).
Tento benigni nddor je nutné odstranit pokud
mozno s minimalni kontaminaci dutiny bfisni.
Vzacnou, ale pomérné zavaznou komplikaci
je vznik granulomatézni peritonitidy (< 1 %)
po diseminaci obsahu dermoidu do dutiny
brisni (10). Zcela raritni komplikaci je vznik
rektovaginalni fistuly po operaci granulo-
matdzni peritonitidy na zakladé predchozi
operace dermoidu s jeho puknutim a vylitim
do peritonedini dutiny (11). Prevenci pak mdze
byt technika popsand Campem, kdy ovarium
s dermoidem je umistnéné a operované piimo
v endobagu (12).

V pfipadé tubarni patologie se jedna pfe-
devsim o odstranénf ektopické gravidity nebo
pozanétlivé zménéné tuby tzv. hydrosalpingu.
Méné casto extrahujeme vejcovod zménény
v dUsledku akutniho zdnétu v tzv. pyosalpinx.
U ektopické gravidity hrozi implantace trofob-
lastu v peritonedIni duting, resp. na organech

dutiny bfisni (13). Unik obsahu z hydrosalpingu
nepredstavuje vetsi riziko, zatimco pfi diseminaci
hnisavého obsahu tuby v dutiné bfisni mize
dojit ke vzniku hnisavé peritonitidy.

Vlastni extrakce myomu nebo délohy
z dutiny bfisni mUZe byt pfi jeho vétsi velikosti
obtizna. Existuje nékolik rdznych morselacnich
systémd, véetné transcervikalniho morselatoru
k odstranéni délozniho téla pfi supracervikaini
hysterektomii (14, 15). Kromé klasického laparo-
skopického morseldtoru (mechanického nebo
elektromechanického) je alternativnim feSenim
i zadni kolpotomie. Vyhodou elektromechanic-
kych systémd je rychlost resekce, protoze otacky
resekéniho noze dosahuji az 1 200/minutu. PFi
pouziti portu o prdméru > 10 mm je vzdy nut-
né sesit fascii vzhledem k riziku vzniku hernie
v misté vpichu.

Velmi vzadcnou, ale prognosticky zavaz-
nou komplikaci je morselace leiomyosarko-
mu. Tento maligni tumor se vyskytuje relativné
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vzacné (< 19%). Jeho morselace béhem extrak-
ce statisticky signifikantné zhorsuje prognoézu
pacientky, resp. tzv. disease - free survival (OR
2,59) (16). V analyze 56 pacientek s diagnézou
leiomyosakromu byl ve skupiné s morselaci
vyssi vyskyt peritonedlnf sarkomatdzy a pa-
hylové recidivy oproti skupiné bez morselace
(44 % versus 13 %).

U odstranéni zanétlivé zménéného slepé-
ho streva plati podobné opatfenf jako u pyo-
salpingu (17). Pfi kontaminaci dutiny bfisnf
sterkordlnim obsahem nebo koprolity mtze
dojit k fokdInf peritonitidé s ndslednou tvorbou
abscesu (18).

Odstranéni lymfatickych uzlin po laparosko-
pické lymfadenektomii provadime v endobagu
(19). Jeho extrakce je mozna transabdominalné
nebo transvaginalné. UloZeni do endobagu patif
mezi zakladni chirurgickd opatfenf snizujicf rizi-
ko diseminace tumoru a vzniku tzv. port - site
metastaz (tabulka 1).

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

Peclivé selekce pacientek

Omezit pocet vytazeni a zavedeni nastroju

Fixace troakar( ve sténé brisni

Cisténi nastrojd cytotoxickym roztokem

Zamezeni uniku CO, vedle troakard

Nadorovou tkén a uzliny ulozit do endobagu

Netraumatizovat misto kolem vpichu trokaru

Setrné aspirace krve a peritonedinf tekutiny

Zamezen kontaktu mista vpichu s tumorem

Desuflace kapnoperitonea sukéni kanylou

Minimalizovat manipulaci a drceni tumoru

Odstranéni trokart po desuflaci

Omyti trokar a mista vpichu cytotoxickym roztokem

Obrdzek 2. Extrakce tumoru v endobagu
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Indikace: cystické Utvary ovaria, tuba s ek-
topickou graviditou, lymfatické uzliny.

Vyhody: snadné aplikace, dostupnost, pre-
vence diseminace.

Nevyhody: cena, omezena velikost, riziko
protrzeni.

Indikace: cystické Utvary ovaria, tuba s ek-
topickou graviditou, lymfatické uzliny.

Vyhody: kosmeticky efekt, kontrola extrakce
laparoskopem.

Nevyhody: specidlni vybaveni.

Indikace: déloha, délozni myomy.

Vyhody: extrakce objemnych utvard, pfi
pouZziti elektromorselatoru rychlost vykonu.

Nevyhody: cena, riziko poranéni okolnich
struktur, vétsi pomocny vpich, hernie.

Indikace: nemoznost extrahovat Utvar ji-
nou technikou, suspektni nalez, pracovisté bez
vhodného endoskopického instrumentaria.

Vyhody: neni nutné specidlni technické
vybaven.

Nevyhody: jizva, hojeni, adheze, delsi hos-
pitalizace, hernie.

Indikace: nemoznost extrahovat Utvar ji-
nou technikou, pracovisté bez vhodného en-
doskopického instrumentaria.

Vyhody: neni nutné specialni technické vy-
baveni, kosmeticky efekt.

Nevyhody: nizsi vyuZzitelnost u nulipar, in-
fekce, horsi prehled, riziko poranéni nitrobfisnich
orgéand, adheze, dyspareunie.

Indikace: cystické i solidnf Utvary.
Vyhody: nepfitomnost CO2, moznost vyuziti
retraktoru a extrakce vétsich Utvard, kombinace

benefitu laparoskopie a laparotomie (prehled, bez-
pecnost, jednoduché provedeni, délka operace).

Nevyhody: omezené zkusenosti, technické
vybaven.

Indikace: cystické i solidni Utvary.

Vyhody: kombinace vyhod laparoskopie
a laparotomie (napf. taktilni vjem).

Nevyhody: omezené zkusenosti.

PfestoZe jsou rizika laparoskopické ex-
trakce patologickych utvarC z dutiny bfisni
vseobecné zndma, stéle se setkdvame s pfi-
pady diseminace obsahu nddoru nebo jeho
¢asti v dutiné bfisni. Existuje fada opatfeni,
které minimalizujf rizika této komplikace.
Soucasti této prevence je pfedevsim dikladna
predoperacni rozvaha s vylou¢enim rizika ma-
ligniho onemocnéni. Laparoskopie umoznuje
dikladnou inspekci dutiny brisni a zkusenost
operatéra navic snizuje riziko neadekvatni-
ho vykonu. Poslednim pilifem je pak vlastnf
extrakce patologického Utvaru z dutiny bfis-
ni. Bohuzel je nékdy tato faze podcerovana
a pfedstavuje tak vyznamny rizikovy faktor
neulspésné operace. Endoskopicky operatér
a jeho tym by mél znat rdzné techniky ex-
trakce nebo morselace, jejich pfinosy i rizika.
PFi vycviku operacnich technik by pak mél
byt kladen dlraz i na tuto ddleZitou kapitolu.
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