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ABSTRAKT

ADAMCOVA, Adéla. Historie laparoskopickych operaci z pohledu osetiovatelstvi.
Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace:
PhDr. Hana Belejova, PhD. Praha. 2016. 66 s.

Tématem bakalaiské prace je historie laparoskopickych operaci z pohledu

oSetrovatelstvi. Prace je rozdé€lena do dvou Casti.

Prvni ¢ast prace popisuje miniinvazivni metody obecné. Je zde struéné popsana
charakteristika endoskopické metody, vyuziti této metody v riznych klinickych oborech

a také historie metody.

Druha cast prace se vénuje laparoskopickym operacim a s nimi spojené
osetfovatelské péci. Popisuje typy operacni metody, jeji charakteristiku a vyuziti
vV praxi. Historie laparoskopie zahrnuje vyvoj laparoskopie ve svété, ale také v Ceské
republice, vyvoj instrumentaria a technologii potiebnych k laparoskopickym operacim.
Osetrovatelska péce zahrnuje péci o pacienta pred vykonem, péci na operacnim sale,
bezprostiedné po vykonu a péci na specializovaném nebo standardnim oddéleni.

Nechybi ani porovnani s vykony provadénymi laparotomicky.

Kli¢ova slova:

Endoskopie. Laparoskopie. Osetiovatelska péce. Vyvoj laparoskopie.



ABSTRAKT

ADAMCOVA, Adéla. Entwicklungsmethoden der laparoskopischen Operationen aus
der  Sicht der Krankenpflege. Die  Hochschule fiir  Krankenpflege.
Qualifikationsniveau: Bakkalaureus(Bc.). Die Leiterin der Arbeit: PhDr. Hana Belejova,
PhD. Prag. 2016. 66 p.

Das Thema der Arbeit ist die Entwicklungsmethoden der laparoskopischen
Operationen aus der Sicht der Krankenpflege. Die Arbeit ist in zwei Teile geteilt.

Der erste Teil beschreibt minimalinvasive Methoden im Allgemein. Dieser Teil
beschreibt kurz Charakteristik der endoskopische Methode, die Verwendung dieser

Methode in den verschiedenen klinischen Disziplinen und auch Entwicklungsmethode.

Der zweite Teil widmet sich den laparoskopischen Operationen und damit
verbundene Pflege. Dieser Abschnitt beschreibt die Verfahren und die praktische
Anwendung. Die Entwicklung der Laparoskopie beinhaltet nicht nur die Entwicklung
der Laparoskopie in der Welt, sondern auch in der Tschechische Republik, die
Entwicklung der Instrumentierung und Technologie, die fiir die laparoskopischen
Operationen bendtigt sind. Die Pflege beinhaltet auch die Patientenversorgung vor dem
Operation, die Pflege im Operationssaal und unmittelbar nach der Operation und auch
spezielle Pflege im Standardabteilung. Es gibt hier auch keinen Vergleich mit der

Anstrengung unternommen Laparotomie.

Stichwort:

Endoskopie. Laparoskopie. Pflege. Entwicklung der Laparoskopie



PREDMLUVA

Historie je dulezitou soucasti kazdé spolecnosti. Lidé tak ziskavaji poznatky
a informace, se kterymi mohou pracovat, poucit se z nich a vyvijet se. Proto je tfeba
historii znat a tézit z ni. Tato prace byla napsdna ve snaze shrnout vyvoj
laparoskopickych operaci a porovnat tuto metodu s klasickou otevienou operaci, véetné
osetfovatelské péce. Povazuji za dilezité znat historii v medicingé a oSetfovatelstvi, aby
si zdravotnik uvédomil s ¢im, jak a za jakych podminek pracuje, Zze tomu tak vzdy
nebylo a také, Ze mulze byt soucasti dalS§iho vyvoje mediciny nebo oSetiovatelstvi.
Vybér tématu bakalafské prace byl ovlivnén praci na operacnich salech. Podklady
K praci jsem Cerpala ze zdroji kniznich, ¢asopiseckych a internetovych.
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SEZNAM ZKRATEK

aPTT.............. Activated Partial Thromboplastin Time

(aktivovany Caste¢ny tromboplastinovy c¢as)

ARO............... Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

CVK.............. Centralni venozni katétr

CLS JEP........ Ceska lékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
EKG............... Elektrokardiografie, elektrokardiogram

GIT............... Gastrointestindlni trakt (travici Gistroji)

IASG.............. International Assiciation of Surgeons and Gastroenterologists
mmHg............ Milimetr rtutového sloupce (jednotka hydrostatického tlaku)
ORL............... Otorinolaryngologie

PMK.............. Permanentni mocovy katétr

PVK.............. Periferni ven6zni katétr

RTG............... Rentgen

TEN.............. Tromboembolicka nemoc

(VOKURKA a kol., 2004)



SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Adhesiolyza — chirurgické rozruseni srasti
Adheze — sriist, slepeni. Poopera¢ni a. v dutiné biisni
Anastoméza — pfirozené anatomické spojeni mezi dvéma cévami, popt. nervy; umele
zalozena spojka mezi dvéma dutymi organy
Difuzni — rozptyleny
Endo- — pfedpona s vyznamem uvnitf, vnitini
Feltyho syndrom — druh revmatického onemocnéni s chronickym zanétem kloubt
a zvétSenim sleziny provazenym ubytkem bilych i ¢ervenych
krvinek v krvi
Insuficience — nedostate¢nost, selhavani
Ipsilateralni — tykajici se stejné strany téla
Kirschneriiv drat — ocelovy drat uzivany pro spojovani ulomkt zlomené kosti
Le Veeniiv shunt — plastova hadicka s chlopnémi pro odvod ascitické tekutiny
Z btisni oblasti do v. jugularis interna
Mirizziho syndrom — stav zptisobeny izolovanym zuzenim zejména kompresi ductus
hepaticus communis pii zaklinéni kaménku v usti ductus cysticus
do choledochu
Meckeluv divertikl — vrozeny divertikl vyskytujici se u nékterych osob na tenkém
stteve jako zbytek embryondlni tkan€ — zdrojem zanéta, krvaceni
nebo neprichodnosti
Morbus Hodgkin — maligni onemocnéni lymfatickych uzlin
Pleurodéza — proces, pii kterém dochazi riznou cestou ke spojeni mezi plici a lateralni
sténou hrudniku

(VOKURKA a kol., 2004)
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UvVOD

Pro bakalafskou praci bylo zvoleno téma historie laparoskopickych operaci
Z pohledu oSetrovatelstvi. Toto téma bylo vybrano z divoda dulezitosti informovanosti
o historii a vyvoji této operacni metody a osetfovatelské péce S ni spojené. Historie
a vyvoj (nejen laparoskopickych operaci) by mél byt soucésti vyuky zdravotnikll a to

pro moznost vyuziti poznatkii napiiklad k dalsimu vyvoji.

Cilem bakaléiské prace je shrnuti informaci o historii a vyvoji laparoskopickych
operaci a zmény v oSetfovatelské péci o pacienta pred, béhem a po laparoskopické
operaci oproti oteviené metod¢. Pro ziskdni informaci potfebnych ke zpracovani
bakaldiské prace byla pouzita metoda sbéru dat z kniznich, Ccasopiseckych

a internetovych pramend.

Bakalaiska prace je rozdélena na dvé c¢asti. V prvni Casti je popsana
miniinvazivni metoda obecné. Prvni dvé kapitoly jsou zaméfeny na charakteristiku
endoskopie, jeji vyuziti v riiznych klinickych oborech a jeji historie. V druhé ¢ésti prace
je popséna charakteristika samotné laparoskopické operace, jaké jsou jeji druhy
a vyuziti v praxi, historie a vyvoj operaéni metody ve svété a v Ceské republice, vyvoj
laparoskopickych néstroji a technologii. V samostatné kapitole je zminéna
oSetfovatelska péce o pacienta podstupujiciho laparoskopickou operaci. OSetiovatelska
péce je rozdélena na péci pied vykonem, béhem samotného vykonu a na péci po
preloZeni pacienta z operaniho sdlu na pooperacni pokoj, jednotku intenzivni péce

nebo standardni oddélenti.

Bakalatska prace bude slouzit jako zdroj informaci pro studenty zdravotnickych
oborll a zdravotnické pracovniky. MiiZze byt také zdrojem poznani pro Sirokou laickou

vetejnost, ktera se zajima o historii mediciny a oSetfovatelstvi.
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1 CHARAKTERISTIKA ENDOSKOPICKE METODY

Endoskopie je metoda, ktera umoziuje pohled do dutych organa a télnich dutin
aodbér vzorkli k histologickému vysetieni. Jednd se tedy o minimaln€ invazivni

diagnostickou metodu umoznujici také ptipadnou 1écbu.

Endoskop muze byt rigidni nebo flexibilni. Zavadi se do télnich dutin bud’to
pfirozenymi otvory (usty, kone¢nikem, mocovou trubici) nebo uméle vytvorenymi
otvory (laparoskopie, torakoskopie, mediastinoskopie). Skute¢ny rozvoj endoskopie
zacal teprve po roce 1800, ikdyz endoskopické vykony znali 1ékafi jiz v davnoveéku

(STENCL a kol., 2001).

Rada endoskopickych zakrokli je povazovana za bezbolestné a/nebo spojené
S mirnym nepohodlim a nepiedstavuji velkou zatéz pro pacienta. Mnoh¢é se provadéji
ambulantné¢ pouze v mistni anestezii nebo za pfitomnosti anesteziologa s vyuZzitim

jistého stupné analgosedace (KRSKA, 2001), (SLIPAC, 2011).

1.1 Druhy endoskopii

Endoskopickou metodu vyuziva tfada klinickych obord. Podle vySetfovaného
organu ¢i dutiny bylo vytvofeno nazvoslovi téchto endoskopickych vySetieni

(napt. zaludek — gaster + skopie = gastroskopie).

1.1.1 VySetieni dutych organt
a) Endoskopie gastrointestinalniho traktu

Endoskopické vySetfeni gastrointestindlniho traktu muiZeme rozdé€lit podle
jednotlivych tseku gastrointestindlniho traktu na vysetieni jicnu, Zaludku, ¢asti tenkého

stieva, tlustého stfeva a konec¢niku.

Pomoci ezofagogastroduodenoskopie vySetfujeme a/nebo 1é¢ime onemocnéni jicnu,
zaludku a duodena. K témto terapeutickym vykonim patii terapie benigni nebo maligni
stendzy jicnu, extrakce cizich téles z horni Casti traviciho traktu, endoskopicka
polypektomie, sklerotizace ¢i ligace jicnovych varixti, stavéni krvaceni

z gastroduodenalniho viedu a perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG).
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Kolonoskopie je pouzivana od roku 1970 a v soucasnosti se jednd o zakladni
diagnostickou a terapeutickou metodou u onemocnéni konecniku, tlustého stfeva,
popiipad¢ termindlniho ilea. Stala se tak nepostradatelnou metodou v prevenci
kolorektalniho karcinomu. K terapeutickym vykoniim patii polypektomie, staveéni

krvaceni nejcasteji z angiodysplazii nebo divertikll, a dilatace stenoz.

Transanalni endoskopickd mikrochirurgie (TEM) se vyuziva k terapeutickym
vykonum v oblasti rekta — benigni adenomy, karcinomy, stendzy ¢i prolaps rekta,
oSetfeni vnitiniho usti vysoko ulozené pistéle nebo oSetieni traumatu sliznice Ci stény

rektalni (KRSKA, 2001).
b) Endoskopie zlucovych cest

Zakladnim  endoskopickym  vykonem  je  endoskopickd  retrogradni
cholangiopankreatikografie, nebo-li ERCP. Spojuje vyhody diagnostického
a terapeutického vykonu, v soucasnosti je prvni volbou k 1é¢bé obstrukéniho ikteru.
Tato metoda se vyuziva u choledocholitidzy, stendzy Vaterské papily a v nékterych
pfipadech u benigni sten6zy. Endoskopické metody vyrazné€ omezily chirurgické
vykony na Zlucovych cestach. ERCP se provadi také pii akutni biliarni pankreatitidé,
u tézké pankreatitidy s akutni cholangitidou a zhorSujicimi se projevy bilidrni obstrukce.

Vykony na Zludovych cestach jsou provadény pod RTG kontrolou (KRSKA, 2001).
c) Endoskopie dychacich cest

Bronchoskopie je vySetiovaci endoskopickd metoda vyuZivana k vySetieni dolnich
cest dychacich. Provadi se pomoci bronchoskopu a béhem vySetteni je mozné odebrat
vzorky tkéani a hlenu, oSetfit pradusky zuzené, ucpané nebo krvacejici. Bronchoskopie
je diagnosticky a 1é¢ebny vykon. Indikaci je makroskopické posouzeni dychacich cest,
objasnéni zizeni dychacich cest, odbér bronchialniho sekretu a biologického materidlu,
diagnostika nadorového onemocnéni a plicnich onemocnéni nejasné pficiny. Jako
1écebny zakrok se vyuZiva pii odstranéni cizich téles, stavéni krvaceni nebo k ¢iSténi
broncht v ptipad¢, ze pacient neni schopen sam odkaslat.

Rinoskopie je diagnostické a 1é¢ebné vySetieni nosnich dutin. VySetieni se provadi
k odhaleni prfi¢in krvaceni znosu, chronické rymy, obtizného dychani, poruch
priachodnosti nosu (zanétem, polypem, nadorem), zanétu dutin nebo diagnostické

zhodnoceni nosnich dutin po razu oblic¢eje (SLIPAC, 2011).
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d) Endoskopie zenského pohlavniho systému

V gynekologii se endoskopické metody vyuzivd ke kompletnimu vySetfeni
nepravidelného vaginalniho krvéaceni, k ablaci endometria pfi nadmérné menstruaci,
hysteroskopické excizi submukoznich myomt, hysteroskopické polypektomii nebo také

k hysteroskopické sterilizaci bez incize (SLIPAC, 2011).
e) Endoskopie mocovych cest

Pomoci endoskopie mocovych cest (cystoskopie) se provadi biopsie nadort,
stanovuje se povaha bulek v hornim moc¢ovém traktu, vyuziva se k diagnostice a 1é¢bé
Siroké Skaly onemocnéni horniho mocového traktu, lokalizuji se zdroje kraceni nebo
infekce. Také se provadi lécba urcitych druhli benignich nadord a 1ézi horniho
mocového traktu, 1é¢ba ledvinovych kament nebo-li ureterorenoskopie a 1é¢ba kamenti

v ureteru nebo-li ureteroskopie (SLIPAC, 2011).

1.1.2 VySetieni télnich dutin
a) Endoskopie dutiny hrudni

Endoskopické vykony v dutiné hrudni jsou torakoskopie a diagnosticka
mediastinoskopie. U téchto vykonl neni nutnd insuflace CO,. Pro zvétSeni operaéniho

prostoru se pouziva fizeny kolaps stejnostranné plice pfi selektivni plicni ventilaci.

K mediastinoskopii se vyuziva mediastinoskop, kterym se vySetfuje pretrachealni
a paratrachealni prostor mediastina, kde lze odebirat tkan k histologickému vySetfeni.
Mediastinoskop se zavadi inicidlnim fezem, ktery je veden v jugularni jamce nad

manubrium sterni a pronika az k prstencim prudusnice.

Torakoskopie je indikovana pfi spontannim pneumotoraxu, fluidotoraxu, empyému
hrudniku, bronchogennim karcinomu, u plicnich metastdz, difuznim onemocnéni plic
(plicni fibrozy), u onemocnéni mezihrudi (cysty, tumory, uzlinovy syndrom, thymomy),
u onemocnéni, kterd vyzaduji vykon na hrudnim sympatiku, onemocnéni jicnu c¢i
traumatologické indikace jako napfiklad hemotorax, vylouceni perforace branice
atd. Kontraindikace jsou neschopnost k celkové anestezii, neschopnost k toleranci
selektivni ~ plicni  ventilace, koagulopatie, nebo ipsilaterdlni  pleurodéza
(VOKURKA, 1996), (KRSKA, 2001). Torakoskopie se provadi pomoci
videotorakoskopu, cozZ je pfistroj k vySetfeni a operovani v pleuralni dutin€. Zavadi se

mezizebernim prostorem pies torakoport.
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Torakoskopie se rozvijela spolu s laparoskopii. Prikopnikem byl Svéd Hans
Christian Jakobues. Roku 1910 provedl jako prvni torakoskopii upravenym
cystoskopem. Také provedl prvni torakoskopické rozruSeni adhezi a vyvinul prvni
operacni torakoskop. Kromé¢ modifikovaného cystoskopu pouzival Jacobaeus dalsi
nastroj zavadény do interpleuralniho prostoru z jiného mista, tuto techniku popsal jako
»two cannula technice®. Prvni hrudni sympatektomii provedl R. H. Goetz roku 1944.
R. Wittmoser byl prukopnikem torakoskopické chirurgie v dne$nim pojeti a hlavné
operaci na vegetativnim nervstvu. Dal§im protagonistou torakoskopickych vykona jak
je zname dnes, se stal Cushiery, ktery roku 1990 uskutecnil prvni pleurektomii,
torakoskopickou myotonii jicnu a ligaturu plicni bully (DUDA, 1996), (KRSKA, 2001),
(KRSKA a kol., 2011).

b) Endoskopie dutiny bfisni

Endoskopicka metoda, kterd umoziuje nahlizet do dutiny bti$ni neboli laparoskopie.
Jednd se o moderni chirurgickou diagnosticko-lécebnou metodu, pii které probiha
operace skrz malé incize (0,5-1,5 cm) ve stén¢ biiSni. K zdkladnim nastrojim
laparoskopie patii trokary, Veressova jehla, insuflator, videolaparoskop a specialni
nastroje pfizptisobené k minimaln¢ invazivni chirurgii. Hlavnimi vyhodami
je minimalni traumatizace tkani, mensi poopera¢ni bolesti a tedy i mensi potieba
analgetik, rychlej§i rekonvalescence, zkraceni doby hospitalizace a pracovni
neschopnosti, niz$i rizika vzniku sriistl pobfisnice, kyl v operacni rané, poruch hojeni
ran, zanedbatelné krevni ztraty, mensi incize a tedy lepsi kosmeticky efekt a mnoho

dalsich (SLIPAC, 2011).

1.1.3 Dalsi vyuZziti endoskopie

a) Endoskopie v ortopedii a traumatologii

Ortopedie a traumatologie v dnesni dobé vyuziva endoskopii u vSech klinicky
patologickych stavii kloubd (artroskopii) a v nékterych ptipadech i kolemkloubnich
struktur pro stanoveni pfesné diagnozy a nasledné operacni oSetfeni nalezené patologie

(KRSKA, 2001).

Artroskopie je zavedeni mikrokamery ptes malé kozni incize do kloubu, to
umoziuje operatérovi prohlédnout kloub a dle ndlezu provést nutny operacni vykon.

Pro ptehlednost je kloub pInén fyziologickym roztokem. V roce 1918 v Tokiu proved|
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prvni artroskopii kolenniho kloubu japonsky profesor Kenji Takagi pomoci cystoskopu

(KRSKA a kol., 2011).

b) Endoskopie v neurochirurgii

Neurochirurgie vyuziva neuroendoskop ve spojeni s neuronavigaci. S timto
specidlni endoskopem pracuje operatér v komorovém systému mozku, pouziva se pii
feSeni obstrukéniho hydrocefalu, déle 1ze s pomoci neuroendoskopu odstranit drobné
nitrokomorové tumory (odebrani tkdni na histologické vySetfeni, vyplach komorového
systétmu), nebo se také pouziva pii operacich na bazi mozku. Endoskopie
V neurochirurgii se také pouziva k resekci tumort hypofyzy a endovaskularni 1écbé
intrakranialnich aneuryzmat a uzavéru karotid. Mikrochirurgicka technika se vyuziva
také pii operaci patete a to u vyhfezii meziobratlovych plotének, nebo u nékterych typt
patologickych zlomenin obratlovych tél, tzv. vertebroplastiky resp. kyfoplastiky
(KRSKA akol., 2011), (SLIPAC, 2011).

c) Endoskopie v kardiochirurgii

Srozvojem minimalné invazivni techniky se v soucasnosti posunula kupiedu
I chirurgicka 1é¢ba srdce. Misto oteviené subxifoidalni perikardiotomie se provadi
uzaviend torakoskopicka fenestrace perikardu a laparoskopickéd transdiafragmaticka

perikardo-peritonealni dekomprese jako 1é¢ba perikardialniho vypotku.

Miniinvazivni technikou Ize také I1écit poruchy srdecniho rytmu vyzadujici
implantaci stimulatoru a elektrod, preruSeni patologickych srde¢nich drah pii 1écbé
poruch srde¢niho rytmu, které se projevuji rychlou nebo rychlou a nepravidelnou
srdecni akci a kdy klasickd medikamentdzni 1é€ba neni ucinnd a katetrizacni 1é¢ba neni
uspesnd. Operace mitralni a trikuspidalni chlopné lze také provést miniinvazivni

technikou (SLIPAC, 2011), (MARKO a kol., 2012).
d) Endoskopie v endokrinologii

Endoskopie a minimalné invazivni chirurgie se dotkla také chirurgické 1écby $titné
zlazy. Prvni endoskopicka operace byla popsana roku 1996 Gagnerem, jednalo se
0 paratyreoidektomii. Prvni kompletni endoskopickou tyroidektomii popsal Huscher
v roce 1997. Endoskopickou tyroidektomii jako chirurgickou techniku, kdy se preparace
Stitné¢ zlazy provadi v uzavieném prostoru, s pomoci endoskopu a insuflace plynu,

definuje roku 2006 Henry.
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Endoskopické vykony se provadéji pfistupem cervikalnim nebo extracervikalnim.
Cervikalni pristup se déli na piedni cervikalni piistup dle Gagnera a Cougarda,
a na lateralni cervikalni piistup dle Henryho a Inabneta. Z extracervikalnich pfistupt
zname piistup z axily, z pfedni hrudni stény a pfistup pies dutinu Gstni sublingualné

(MARKO a kol., 2012).
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2 HISTORIE ENDOSKOPICKE METODY

Historie miniinvazivni chirurgie zac¢ind v prvnim stoleti pfed Kristem, kdy fecky
1ékai Asklepios formuloval jednu z nejstarSich chirurgickych piedstav ,.tuto, cito,
jucunde®, operovat spolehlivé, rychle a bezbolestné. Rekové rovnéz vytvofili pojem

endoskopie, spojenim slov endo uvniti a skopeo pozorovat.

V obdobi Rimské ii§e astarého Recka byly pouZivany rourovité instrumenty,
tzv. spekula, které byly uréené k pohledu do télesnych dutin. Tato spekula, jako prvni
forma endoskopickych pfistrojii, jsou znama jiz u Hebrejci okolo 1600 let pied
Kristem. Prvni medicinsko-diagnostické vyuZiti spekula jsou doznana ve starém Recku,
kde Hippokrates (460-378 pi. n. 1.) popsal ve svém ,,Corpus Hippocraticum® prvni

rektalni vySetfeni pomoci spekula.

Asi 250 let pted Kristem Ammonius jako prvni 1ékat rozdrtil kameny mocového
méchyie pod kontrolou zraku a poté je pomoci haki odstranil (KRSKA, 2001). Dale na
pfelomu prvniho tisicileti naseho letopoctu pouzival Avicena vaginalni spekulum.
V nasledujicim stoleti provadél podobnd vySetfeni arabsky chirurg Albucassis, ktery
zkouSel 1 pouZiti camera obscura kromé nasviceni pfirozenym svétlem. Sva pozorovani

zobrazil v barevné ucebnici.

Ve 14. stoleti byla tato vySetfeni zrcadly opét vyzvednuta skotskym lékafem
Bernardem Gordonem, ktery popsal vysetieni v gynekologii s vlastnimi postupy.
Za otce cystoskopie je povazovan francouzsky chirurg Antonin J. Désormeau, ktery
provedl roku 1853 prvni cystoskopii pomoci instrumentu vyrobenych pafizskym
vyrobcem J. Charrierem. Také vyvinul prvni uretroskop a cystoskop za pouZiti zrcadel
K pfenosu svétla z kerosinové lampy, jako palivo slouzila smés alkoholu
aterpentinového oleje. V roce 1865 popsal své vysledky v ucebnici

,, Traite de 1’endoscopie®.

K rozvoji v oblasti zdroje svétla doSlo v roce 1869, kdy byla vynalezena
elektrickd Zarovka. Adolf Kussmaul tak provedl prvni gastroskopii jiz Vv roce
1869 (KRSKA, 2001). K endoskopickému kanalu ptidal M. Nitze (1877) systém ocek,
které¢ zvétSovaly rozsah osvétleni vySetfované oblasti (pfedchiidce modernich

endoskopt) a roku 1879 ¢i 1887 (dle ruznych zdrojit) piedstavil cystoskop s osvétlenim
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elektrickou zarovkou. Mikulicz a Nitze popsali v letech 1880 a 1890 esofagoskopii
a gastroskopii rigidnimi nastroji (KRSKA a kol, 2011).

V zacatcich elektrické endoskopie byl zdroj svétla libovolny a rtizné stavény,
v roce 1870 objevil Francouz Trouvé platinové vldkno, které zabudoval do Zarovek
asvétlo tak usmérnil. Limitujici bylo vznikajici teplo. Tento problém byl castecné
vyfesen az na konci 19. stol. zavedenim vodniho chlazeni v kombinaci s platinovym

vlaknem.

Mnichovsky 1ékai Rudolf Schindler roku 1932 vyvinul bezpeény flexibilni
gastroskop. V horni ¢asti je zrcatko tuhé a neohebné, dolni Cast je semiflexibilni,
vybavena fadou cocek s kratkou ohniskovou vzdalenosti, proto pfi ohybu prevadéji
opticky obraz. Tento gastroskop vyrobil slavny berlinsky optik Georg Wolf, ten
se stavbou ohebnych gastroskopti zabyval jiz od roku 1928. Wolfiiv-Schindlertv
gastroskop se velmi rychle rozsitil po celém svété, pouzival se jesté na pocatku 50. let

(SCHOTT et all., 1994), (KRSKA, 2001).
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3 CHARAKTERISTIKA LAPAROSKOPICKYCH
OPERACI

Laparoskopie muzeme definovat jako endoskopickou metodu, ktera umoziuje
nahlizet do dutiny bfisSni po zalozeni pneumoperitonea. Nazev laparoskopie pochazi
z feckych slov ,laparos® a ,,skoped®, volné ptelozeno ,,pohled do bficha“. Pouzivaly
se rizné nazvy, napi. celioskopie, organoskopie, ventroskopie, abdominoskopie nebo
slanchnoskopie. V USA nebyl pojem laparoskopie nikdy zcela pfijat, uzivaji nazvu
peritoneoskopie (KOTEN a kol., 2007).

Zakladnim rysem je nahrazeni klasické operacni rany (laparotomie) ,,bodovymi*
vstupy pomoci trokarl (portd), které slouzi k zavedeni optiky a instrumentaria.
V ptipad€ potieby lze doplnit o minilaparotomii - limitovanou operacni ranu. Samotné

zakladni principy vykont a operaéni postupy jsou zachovany (KRSKA a kol., 2011).

a - horni stredni laparotomie
b b - dolni stredni laparotomie
c - transrektalni laparotomie
Boiloon g A8 d - pararektalni laparotomie
\/}\ e - levostranna lumbotomie
} /\ f - horni stredni laparotomie
N="1

J g - $ikma laparotomie v podtebii
e

h - stiidavy fez v podbtisku
1 - pfi¢na suprapubicka laparotomie
d (Pfannenstiehiv fez)

b

ui

\T/

Obrazek 1 Laparotomické fezy

Zdroj: autor, 2016
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\l/ \T/
Obrazek 2 Moznosti umisténi trokart u laparoskopické operace

Zdroj: autor, 2016

L TP 4
Vo

e
]mi ilaparotomie
-

\T/

Obrazek 3 Doplnéni laparoskopie o minilaparotomii

Zdroj: autor, 2016

Laparoskopie slouzi kucelim diagnostickym a terapeutickym. Provadi se
Vv celkové inhalacni anestezii, vétSinou s nutnosti umélé plicni ventilace pro zajisténi
dostatecné vymeény plyni v plicich. Divodem umélé plicni ventilace je
kapnoperitoneum, které vznikd insuflaci CO;, do dutiny bfisni, coZ zpiisobuje zvySeni
tlaku na branici a tedy omezeni dechové Ccinnosti pacienta. Jiz zminéného

kapnoperitonea je dosazeno kontrolovanou insuflaci kysli¢niku uhli¢itého pomoci
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Veressovy jehly zavedené do dutiny bfi$ni. Alternativou je tzv. Hassonova technika,
zavedeni trokaru do dutiny bfiSni pfes malou rdnu pod piimou kontrolou zraku
s naslednou insuflaci plynu. Vyjimecné je prosté zavedeni trokaru se zavitem

(KRSKA a kol., 2011).

Po zalozeni kapnoperitonea se pro piistup do dutiny bifiSni zavad¢ji laparoskopické
porty. Jejich pocet se lisSi podle operovanych organovych systémi, pii operacich
na gastrointestindlnim  traktu se nejcastéji zavadi videolaparoskop  zhruba
centimetrovym fezem tésné¢ nad pupkem a ostatni fezy jsou umistény v podbiisku

na hranici ochlupeni nebo kdekoli na biise (CRHA a kol., 2007).

Zakladem laparoskopie je dokonald viditelnost v opera¢nim poli. Veskeré operacni
nastroje se zavadi pies trokary, pfi zavadéni musi byt nastroje zaviené a oteviraji se pod
zrakovou kontrolou pomoci vidoelaparoskopu az v cilové oblasti. Preparaci tkani
provadime tup€ pomoci disektoru ¢i tamponu v klestich, nebo ostrou preparaci nizkami,
¢i pouzitim elektrokoagulacniho hacku. Je nezbytné ihned stavét koagulaci nebo
endoklipy veskeré krvaceni i ta velmi mald, nesmime nikdy spoléhat na spontanni

hemostazu (VOKURKA, 1996).

Kontraindikace laparoskopickych operaci miizeme rozdé€lit na relativni
a absolutni. K absolutnim kontraindikacim patfi akutni glaukom, intrakranilni
hypertenze, LeVeentv shunt, vrozené srde¢ni vady s moznosti selhani krevniho ob&hu.
Relativni kontraindikace jsou naptiklad recidivujici pneumotorax, patologie srde¢nich
chlopni, respirac¢ni insuficience. Podminkou je samoziejmé absence kontraindikaci
k celkové anestezii a zalozeni kapnoperitonea. Pokud nelze zalozit kapnoperitoneum,
lze provést laparoskopickou operaci 1 bez insuflace (gas-less) a to pomoci specialniho
zavé€sného aparatu, ktery zvétSuje operacni prostor elevaci pifedni stény

(CRHA a kol., 2007).

Laparoskopické operace se v dneSni dob¢ staly prvni volbou a nahradily klasické
operace, stalo se tak napfiklad u cholecystektomie, appendektomie, fundoplikace
¢i operace varikokély (DUDA a kol., 1999). I fada dalSich vykont se zacala provadét
témeét vyhradné laparoskopicky, mnohé operace byly zcela nahrazeny flexibilni

vvvvv

zmensSeni bolesti, tak i zkraceni jejich 1é¢by (DUDA, 2007).
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Charakteristické znaky pro miniinvazivni chirurgii jsou zejména sniZeni operacni
zatéze, pooperani bolesti, redukce komplikaci (pooperacni stievni parézy,
tromboembolie, atd.), zkraceni délky hospitalizace, celkové rekonvalescence i ¢asnéjsi
navrat k béznym aktivitam, snizeni celkovych finan¢nich nakladii na 1éceni i pfesto,
ze cena vlastni operace byva vyssi, omezeni styku opera¢niho tymu s krvi a tim
zmenSeni rizika prenosu infekce a vyhodou je i1 kosmeticky vysledek operace
(DUDA, 1996).

3.1 Typy laparoskopickych operaci

Laparoskopickd operace mize probehnout nékolika zplisoby, nejcastéji jako Cisté
laparoskopicky vykon nebo jako laparoskopicky asistovand operace. Méné casto
vyuzivana technika je manualn¢ asistovana laparoskopicka operace a vzacné se vyuziva
tzv. hybridni vykon. Zacatkem tohoto desetileti byla hojné zminovana metoda robotické

chirurgie.

Konverze laparoskopické operace znamena, Ze planovany laparoskopicky vykon
nelze z nejrizngjSich davodia dokoncit laparoskopickou technikou a je nutno

neplanované vykon dokon¢it oteviend z laparotomie (KRSKA a kol., 2011).
a) Cisté laparoskopicka operace

Cisté laparoskopicka operace je operaéni vykon, ktery se provadi v celém svém
rozsahu pouze pomoci instrumentaria zavedené¢ho trokary. Naptiklad laparoskopicka
cholecystektomie, laparoskopicka plastika tfiselné kyly ¢ laparoskopicka

appendektomie (KRSKA a kol., 2011).
b) Laparoskopicky asistovana operace

Pti této operacni technice je vétSina vykonu (preparace, skeletizace, mobilizace)
provedena laparoskopickou cestou a nasledné je vykon doplnén minilaparotomii.
Minilaparotomie je mald operacni rdana o délce maximalné 5-7 cm, kterd je vétSinou
pouZzita pro odstranéni preparatu z dutiny bfiSni. Tato technika se pouziva napiiklad
Vv kolorektalni chirurgii, mobilizace a skeletizace stieva je provedena laparoskopicky
a odstranéni resekované ¢asti spolu s naSitim stfevni anastomoézy se provadi pres

minilaparotomii (KRSKA a kol., 2011).
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€) Manualn¢ asistovana laparoskopicka operace

Opera¢ni technika oznacovana v literatufe zkratkou HALS (Hand assisted
laparoscopic Surgery). Tato technika vyuziva doplnéni standardnich laparoskopickych
nastroji o asistujici ruku (nedominantni ruka operatéra) Vv dutin¢ bfisni.
Kapnoperitoneum je v tomto ptipadé zachovano i pfi zavedeni asistujici ruky pomoci
specidlniho vybaveni. Zakladem je HandPort Retraktor Base (HPRB), coz je port pro
zavedeni asistujici ruky do dutiny bfiSni s manzetami, které se nafukuji pomoci
pfipojeného balonku. Jedna manzeta je umisténa v dutin€ bfiSni a druhd na kazi. Dalsi
¢asti je HandPort Insufflation Cap, pruhledna ¢epicka s objimkou, ktery se nasazuje
na horni manzetu HPRB. HandPort Bracelet a HandPortSleeve je dimyslny systém
prihledného rukavu s objimkami, které se fixuji k navleku na zapésti a na druhé strané

na HPRB, bez tniku CO,.

Dutina biisni je po zalozeni kapnoperitonea a zavedeni videolaparoskopu oteviena
kratkym fezem (6—-8 cm), do minilaparotomie je pak zaveden systém pro HALS.
Nasledné jsou zavedeny 1 ostatni porty a s piipravenym systémem lze operovat.
Nevyhodou je cena systému na jedno pouziti (KRSKA a kol., 2000),
(KRSKA akol., 2011).

Obrazek 4 Manualn¢ asistovana laparoskopicka operace

Zdroj: SUTNAR a kol., 2009, http://zdravi.euro.cz/
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Obrazek 5 Systém pro metodu HALS

Zdroj: SUTNAR a kol., 2009, http://zdravi.euro.cz/

d) Hybridni operace

Hybridni operace jsou spojenim laparoskopie a laparotomie, kdy jsou obé techniky
planované. Pouziva se napiiklad u nizké predni resekce rekta, kdy mobilizace
slezinného ohbi a levé poloviny kolon je provedena laparoskopicky a samotna resekce
je provedena oteviené z laparotomie. Tato metoda je v Evropé provadéna sporadicky,

své zastance mé zejména v USA (KRSKA a kol., 2011).
e) Roboticka laparoskopie

Rozvoj novych technologii, které byly plvodné urCeny pro armaddu USA
a kosmicky vyzkum NASA, umoznil koncem minulého desetileti vznik robotl
(sofistikovanych manipulatorit), které lze aplikovat v chirurgii. O vyvoji téchto robotl
(od automatického endoskopického systému AESOP, RoboDoc - ortopedie,
Acrobot - ortopedie, NeuroMate — neurochirurgie, az ke klinické aplikaci robotického
systému da Vinci) referoval jejich spolutvirce prof. R. M. Satava na XV. svétovém

kongresu IASG v Praze roku 2005.

Roboticky systém da Vinci neni robot s prvky umélé inteligence, ale jedna se
0 sofistikovany manipulator, tzv. ,master-slave system®, kdy je operatér fyzicky
oddé€len od pacienta a operaci provadi pomoci ovladaci konzole. Lze tak operovat
,ha dalku®, 1 kdyz v praxi se jedna o vzdalenost dvou az tfi metrd. Nastroje jsou na

rozdil od klasickych laparoskopickych nastroji pohyblivé, napodobuji pohyb ruky
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chirurga. Lékaf ma pfitom zajiStén trojrozmérny obraz a operace tak probihd

s maximalni efektivitou (DLOUHA, 2009).

Vyhody jsou shodné s laparoskopii, také tyto systémy umoziuji provadét
chirurgicky vykon 1 v mistech, kde by byl klasickou nebo laparoskopickou technikou
obtizn¢ proveditelny, navic osvobozuji 1€katfe od negativnich vlivli, napft. tfes rukou,
unava operatéra, bolesti zad. Nevyhodou jsou vysoké naklady na provoz téchto systému

(STADLER, 2006), (SVAB, 2006), (KRSKA a kol., 2011).

Obrazek 6 Roboticky systém

Zdroj: SCHRAML, 2009, http://zdravi.euro.cz/

3.2 Vyutziti laparoskopie v praxi

Laparoskopie se pouzivda k ucelim jak diagnostickym, tak i1 terapeutickym
(CRHA a kol., 2007). Laparoskopické vykony se provadéji nejen v chirurgii ale také

Vv gynekologii €1 urologii.

K nejcastéj$im laparoskopickym operacim v chirurgii patii cholecystektomie,
appendektomie, hernioplastika a fundoplikace (DUDA a kol., 1999). Dalsi vykony,
které 1ze provadét laparoskopicky jsou vagotomie, splenektomie, sutura perforovaného
peptického viedu, resekce stfev, hemikolektomie, abdominalni faze amputace rekta,
gastrostomie, enterostomie, lyfadenektomie, resekce jaternich metastaz a cyst

(VOKURKA, 1996), (KRSKA, 2001).
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3.2.1 Diagnosticka laparoskopie

Diagnosticka laparoskopie se indikuje u akutnich stavli, nebo u stavi, kde nebyla
stanovena diagn6za standardnim vySetfenim. V akutni situaci zjiStujeme piic¢inu
nahlého zhorSeni stavu pacienta, zavaznost poskozeni, aby mohl byt zvolen spravny
terapeuticky postup. V dalSich ptipadech zjistujeme napi. rozsah a stadium
onemocnéni, ovéfujeme onemocnéni cilenou biopsii, ovéfujeme suspektivni
onemocnéni, hleddme zdroje onemocnéni. Kontraindikace jsou jen obecné pro narkézu
a  laparoskopii. Laparoskopie ~ je = poslednim  diagnostickym  krokem

(DRAHONOVSKY, 2000).

3.2.2 Laparoskopicka cholecystektomie

Laparoskopickd cholecystektomie je nejCastéjSim laparoskopickym vykonem,
V dneSni dob€ je povazovana za zdkladni metodu v chirurgické 1€cbé onemocnéni
zlu¢niku. Morbidita i mortalita nekomplikované cholecystektomie byla vyrazné snizena

a to diky pokroktim v diagnostice, anestezii a opera¢ni technice.

Indikaci k provedeni laparoskopické cholecystektomie je symptomaticka
cholecystolithiasa, akutni nebo chronickéd cholecystitida, hydropicky zlu¢nik, afunkcni
zluénik, bilidrni pankreatitida (po odeznéni akutni faze), cholecystopatie (bez ndlezu
kamenti). K absolutnim kontraindikacim se fadi neschopnost k celkové anestezii,
septicky Sok, vSeobecné kontraindikace z internich pfi¢in. K relativnim kontraindikacim
se fadi predchézejici operace v dutiné bfisni, portalni hypertenze, karcinom zlu¢niku,
gangrenosni cholecystitida, Mirizziho syndrom, nebo nutnost dal§iho operacniho

vykonu, ktery nelze provést laparoskopicky (VOKURKA, 1996), (KRSKA, 2001).

3.2.3 Laparoskopicka appendektomie

K laparoskopické appendektomii jsou indikovany vSechny typy zanétu
appendixu. Kontraindikaci mohou byt rozsahlé adheze v dutiné bfi$ni, zanétlivé zmény
coeka a pokrocilé téhotenstvi. Vyhody laparoskopické appendektomie jsou presnéjsi
diagnostika pii neurcitych bolestech pravé jamy kycelni, redukce poctu ranych infekei,
snizeni pooperacni bolesti, zkraceni doby hospitalizace, kosmeticky efekt a dalsi

(VOKURKA, 1996), (KRSKA, 2001).

3.2.4 Laparoskopicka tfiselna hernioplastika
Laparoskopickd tifiselnd hernioplastika spolu s vyuzitim umélych inertnich

materiall odstranila pooperacni obtize zpisobené kozni incizi a preparaci v oblasti
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inguinalniho kanalu. Pfimé i nepfimé tiselné kyly vcetné recidivujicich tfiselnych kyl
jsou indikaci k laparoskopické hernioplastice. Ke kontraindikacim patii uskiinuté kyla,
popiipad¢ piedchéazejici operacni vykon v podbfisku. Vyhody laparoskopické
hernioplastiky jsou redukce vyskytu hematomti a infekce v ran€, snizeni pooperacni
bolesti, krat$i doba hospitalizace a diivéjsi navrat k aktivitdm, v neposledni fade

kosmeticky efekt (VOKURKA, 1996), (KRSKA, 2001).

3.2.5 Laparoskopické operace v oblasti Zaludku

K nejcastéjSim onemocnénim v oblasti zaludku jsou dyspepsie a viedova
choroba gastroduodena. Nekomplikovand onemocnéni jsou nejCastéji  léCena
komplikace viedové choroby typu stenozy, perforace ¢i krvaceni z viedu a maligni
zvrat. Tyto komplikace jsou indikaci k chirurgickému vykonu. Laparoskopicky
se mohou provadét vykony jako sutura perforovaného viedu, selektivni vagotomie,

bandaz Zzaludku pro morbidni obezitu, resekce Zaludku a laparoskopicka gastropexe.

Kontraindikace k laparoskopickym operacim v oblasti zaludku se lisi podle
vykonu. Zaludeéni viedy, stavy po operacich v nadbfisku, stendza pyloru, podezieni na
zalude¢ni malignitu, velkd obezita ¢i portadlni hypertenze jsou kontraindikaci
k laparoskopické selektivni vagotomii. Bandaz zaludku nelze provadét u pacientt
s tézkymi kardidlnimi, ob&hovymi a respira¢nimi stavy, s hrozbou rendlni ¢i hepatalni
insuficience, tato operace vyzaduje také pozitivni nahled a stabilni psychicky stav

nemocného (DRAHONOVSKY, 2000).

3.2.6 Laparoskopické operace v oblasti jicnu a branice

Laparoskopicka fundoplikace je indikovana v ptipad¢, kdy selhaly veskeré
dostupné konservativni terapeutické prostiedky pti 1écbé gastroezofagealniho refluxu,
pfi jeho komplikacich (napf. hidtova hernie) a omezeni pracovni schopnosti.
Kontraindikaci je neschopnost celkové anestezie, pokud nemocny trpi napiiklad
nestabilni hypertenzi, kardidlni nebo respirac¢ni insuficienci ¢i portdlni hypertenzi

s cirhdzou.

Dalsi laparoskopicky vykon v oblasti branice je operace brani¢ni parahiatalni
hernie. Kazd4 tato hernie by méla byt operovana pro zavazna rizika, kterd mohou
nemocného ohrozit na zivoté tvorbou viedil z traumatizace stény, krvacenim a hlavné

uskiinutim. Operace se provadi laparoskopicky, dokonCit se ovSem mize
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torakoskopickym pfistupem. Jedinou kontraindikaci by mohl byt Spatny interni stav
nemocného. V téchto pripadech jde o Zivot ohrozujici stav, neni proto rozhodujici zda

se bude operovat laparoskopicky nebo klasicky.

V  oblasti jicnu a branice také provadime laparoskopickou
ezofagokardiomyotomii. Indikaci k této operaci je achalazie, jde o onemocnéni
postihujici oblast distdlniho tseku jicnu. Dochazi k morfologickym zméndm jicnu,
zatimco v postizené distalni ¢asti hypertrofuje svalovina a utlacuje nezménénou sliznici,
oralni ¢ast jicnu dilatuje do typického obrazu nalevky. U vSech nemocnych, u kterych se
objevuje dysfagie a stenoza jsou indikovani k laparoskopické eyofagokardiomyotomii.
Principem této operace je vypreparovani jicnu v brani¢nim hiatu a ostré preruseni pficné

svaloviny distalniho useku jicnu.

Ke kontraindikacim patii stavy kardidlni a respiracni insuficience, portdlni
hypertenze s jaterni cirhozou nebo stavy po opakovanych operacich v nadbiisku
(VOKURKA, 1996), (DRAHONOVSKY, 2000), (KRSKA, 2001).

3.2.7 Laparoskopické operace stirev
Laparoskopickou metodou 1ze provadét vykony jak na tenkém stievé, tak i na

tlustém stieve. V oblasti kolorektalni chirurgie si laparoskopie vybudovala své misto.

Onemocnéni tenkého stieva se vyskytuji malo, pro laparoskopické operace jsou
idedlni indikaci. Laparoskopickou metodou miiZzeme resekovat Meckelav divertikl,
nahodné nalezeny ndlez pifi appendektomii, v pfipadé¢ Crohnovy choroby miZeme

provést laparoskopickou resekci pii izolované stendze v pocatku onemocnéni.

Onemocnéni tlustého stieva miZeme rozdélit na maligni a benigni. Benignich
onemocnéni stiev, které lze 1é¢it chirurgicky neni mnoho. Laparoskopické resekce
tlustého stfeva provaddime pro komplikace divertikularni choroby tracniku, pro
kolposkopicky neosettitelné velké stfevni polypy, pro mnohocetnou polypozu. Také se
provadé¢ji tzv, redukéni resekce v ptipadé nezvladnutelnych obstipaci, jejichZ jednou
Z pticin je dolichokolon. Rektalni prolaps Ize upravit laparoskopickou resekei, zdvésnou
operaci nebo pouzitim sitky k fixaci stieva. Dale se provadéji resekce pro komplikace

ulcerdzni kolitidy.

K laparoskopické resekci tlustého stieva v piipadé kolorektalniho karcinomu
jsou indikovani nemocni s tumorem stadia T1 a T2, kdy se nador jesté nedotykad stfevni

serdzy, diagnostickou laparoskopii ovéfujeme nejasné indikace, dalsi indikaci jsou
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pokrocila stddia nadorl s metastdzami v jatrech, kdy je jeSt€ mozna paliativni resekce,
usetiime tak nemocného stomie. V piipadé¢ kdy je stomie nevyhnutelna, muzeme
laparoskopicky uvolnit stfevo a zalozit cilenou stomii bez otevieni dutiny bfiSni.
Laparoskopické odstranéni kolorektalni karcinomu spoc¢iva v prvotnim pferuSeni cévni
stopky v oblasti nadoru a pak teprve k manipulaci s nadorem. Samoziejmosti je
odstranéni regionalnich uzlin v oblasti nddoru. Histologicka tolerance pro pieruseni
stteva jsou nejméné 2-3 cm pod nadorem. Dalsi usek zlstava ve stapleru, kterym se
Stfevo prerusi.

Kardiopulmonalni selhavani, selhavani ledvin a nestabilni hypertenze jsou
kontraindikacemi k laparoskopické stievni operaci. K dal$im kontraindikacim se mohou
fadit rozsahlé adheze po ptredchozi operaci v cilové oblasti, obezita, velikost nebo

pokrocilost nalezu, stfevni distenze pfi stfevni nepriichodnosti a kontaminace dutiny

stolici (DRAHONOVSKY, 2000).

3.2.8 Laparoskopické operace pankreatu

V soucasné dobé se laparoskopické operace pankreatu provadéeji pii enukleaci
inzulinomu, distalni resekce pankreatu pro resekabilni nador, pro exstirpaci
pankreatickych cyst ¢i pseudocyst. Na specializovanych pracovistich se vykonavaji také

laparoskopické cefalické nebo totalni duodenopankreatektomie.

Indikaci k témto laparoskopickym vykontim jsou benigni nadory neinfiltrujici do
okoli a nejsou-li pftili§ velké pro laparoskopickou operaci, déle cysty, pseudocysty
amaligni nadory lokalizované perifern€ a bez metastdz. Kontraindikaci
k laparoskopickym vykonim jsou maligni nadory infiltrujici do okoli, nadory
lokalizované v blizkosti mezenteridlnich cév, nadory o velikosti, kterd znemozZiuje

laparoskopicky vykon a naddory s metastizami (MARKO a kol., 2012).

3.2.9 Laparoskopicka splenektomie

Laparoskopické splenektomie se indikuje v pfipadé autoimunitniho onemocnéni
(autoimunitni trombocytopémnie, autoimunitni hemolyticka anémie, Feltyho syndrom,
imunni neutropénie), syndromu portalni hypertenze riizné etiologie, abscesu sleziny,
tezaurismézy, hemartomu, cyst, hemangiomu sleziny, vrozené hemolytické anémie,
myeloproliferativniho onemocnéni, sarkoidozy, lymfomu sleziny, Morbus Hodgkin,
primarntho a metastatického tumoru sleziny. Kontraindikaci k laparoskopickeé

splenektomii jsou pak zakladni kontraindikace k laparoskopické operaci, velikost
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sleziny (nad 25 cm). Relativni kontraindikaci jsou koagulacni parametry
(MARKO a kol., 2012).

3.2.10 Laparoskopie v urologii
V urologii se laparoskopicky provadi nefrektomie, adrenalektomie, ligatura
spermatickych zil pti varikokéle, adheseolysa, lymfadenektomie a dokonce i odbéry

cey

ledvin pro transplanta¢ni ucely od Zijiciho darce. Prvni laparoskopicky odbér ledviny od

zijiciho darce v Ceské republice se uskutecnil ve fakultni nemocnici v Ostravé v roce

2002 (VOKURKA, 1996), (OBORNY, 2007).

3.2.11 Laparoskopie v gynekologii

V gynekologii se laparoskopie pouziva k vySetfeni pficiny sterility, pti podezieni
na mimodé¢lozni téhotenstvi, vySetfeni bolesti v panvi z neznamé piiciny, podezieni na
tumor a odliSeni zanétu gynekologickych organti od jinych orgdni v malé panvi,
K tubarni sterilizaci, hysterektomii, laparoskopicky asistované vaginalni hysterektomii

a také k reparaci fistul z vaginy do méchyie (SLIPAC, 2011).
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4 PRVNI ZMINKY O LAPAROSKOPII

Prvni vySetfeni dutiny bfiS$ni, pomoci ¢elniho zrcatka a spekula, provedl roku
1901 v Petrohradé¢ gynekolog D. Ott. Roku 1902 vydal internista Georg Kelling
publikaci (Coelioskopie), ve které popisuje moznost vySetieni perforovanych dutin téla
pomoci zraku. Také provedl prvni laparoskopii na psovi roku 1901. O moznosti
laparoskopie (i torakoskopie) referuje Svéd Jacobeus (1901), v roce 1910 provedl prvni
laparoskopii u ¢lovéka upravenym cystoskopem, obdobné jako Kelling. Tento postup
byl mén¢ vyhodny nez postup Kellinga, ktery pouzival k insuflaci jiz filtrovany vzduch
vedeny pomoci jehly. I kdyz priorita patii Kellingovi, prvni popis v humanni mediciné
pochazi od Berheima (asistent amerického chirurga Johna Hopkinse), ktery roku
1911 publikoval v Annals of Surgery ¢lanek ,,Organoscopy®. Zde popsal metodu
pozorovani organt v bfisni dutiné za pomoci proktoskopu, ktery je zaveden malou
incizi do peritonedlni kavity S pouzitim odrazeného svétla (LITYNSKI et all., 1998),
(KRSKA a kol., 2011).

Prof. Kalk z Hamburské univerzity zrekonstruoval prvni specialné upraveny
laparoskop a detailné propracoval i vykon. Tento pfistroj se zacal vyrabét v malych
sériich. Jeho pfistrojem a metodou se pak vykon provadel od r. 1923, prakticky beze
zmén v technice, a to aZ do objevu vedeni studeného svétla sklenénym vldknem n&kdy
kolem roku 1965. Roku 1930 vynalezl mad’arsky pneumolog Janos Veress specialni
jehlu s bezpecnostnim hrotem pro zalozeni pneumotoraxu u plicni tuberkulozy
(zjistil, Ze na zkolabované plici se tuberkuloza 1épe hoji). Tato jehla byla roku
1938 pouzita k zalozeni pneumoperitona, s malymi modifikacemi se vyuziva dodnes.

Tento vynalez byl poslednim krokem k zahajeni rutinnich laparoskopickych vykont.

Laparoskopie se diive nez v chirurgii ujala v gynekologii, v poloviné 60. let
némecky gynekolog Kurt Semm rozpracoval techniku viceportového piistupu
v laparoskopii, podilel se i na vyvoji automatického insuflatoru, monitorovani tlaku
V dutiné bfisni a také na vyvoji proplachového systému. Roku 1941 byla v USA
provedena prvni laparoskopicka sterilizace koagulaci vejcovodu. V Roce 1983 provedl|
tento némecky gynekolog prvni laparoskopickou appendektomii (SEMM, 1983).
Zprava o prvni laparoskopické cholecystektomii, kterou provedl jednoportovym

ptistupem E. Miihle z Boblingemu modifikovanym rektoskopem se datuje do roku
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1985. Za prvni laparoskopickou cholecystektomii je celosvétové povazovan vykon,
ktery provedl Phillippe Mouret v Lyonu 1. bifezna 1987. Tim byla spusténa lavina
chirurgickych vykonid provadénych laparoskopickou metodou. Dnes je 1é¢ba mnohych
chirurgickych onemocnéni laparoskopickou metodou pokladana za zlaty standard.

Laparoskopicka cholecystektomie tedy odstartovala éru laparoskopického operovani.

Roku 1989 byla provedena prvni laparoskopickd sutura perforované¢ho viedu
(Nathanson) a asistovana esofagektomie (Buess). V dalSich letech nasledovaly vykony
jako seromyotomie zaludku (Kakhouda 1990), operace ttiselné kyly (Gery 1990),
fundoplikace (Cushiery 1991), nefrektomie, panevni lymfadenektomie, adrenalektomie.
V roce 1993 byla provedena bandaz zaludku, resekce pankreatu, jater a mnoho dalSich
vykont (DUDA, 1996), (VOKURKA, 1996), (FRIED, 1999), (KOTEN a kol., 2007).

»Dalsi rozvoj laparoskopie byl zavisly na zdokonaleni pristrojové techniky, jeji

miniaturizaci a posléze videoskopickém prenosu obrazu* (KOTEN a kol., 2007, s. 168).

Snem Iékaid 19. stoleti bylo nahlizet do dutiny bfiSni a pfispivat tak
k diferencialni diagnostice chorob, ale technické mozZnosti zatim takovéto vykony
neumoznovaly (KOTEN a kol., 2007). V celém svété doslo od r. 1990 k ohromnému
rozvoji laparoskopické chirurgie, zasluhu na tom nese pfedev§im rozsifeni
laparoskopické cholecystektomie. Postupné se rozsitily 1 dalsi laparoskopické operace,
od laparoskopické appendektomie az po operace stiev. V dnes$ni dobé jiz neexistuji
organy  dutiny  bfiSni, které by nebyly operovatelné laparoskopicky
(KRSKA a kol., 2000).
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5 VYVOJ LAPAROSKOPICKYCH OPERACI

Vyvoj laparoskopie Ize rozdélit do dvou etap. Prvni etapa trvala od konce 80. let
do prvni poloviny 90. let minulého stoleti. V této etapé §lo o zavedeni a standardizaci
laparoskopickych operaci do rutinni klinické praxe. Dochazelo k velmi rychlému
vybaveni pracovist laparoskopickou technikou. Dalsi etapou bylo zavadéni
narocn€jSich operaci, jako napiiklad velké resekéni a rekonstrukéni vykony.

Tyto operace trvaly zpocatku né€kolik hodin a ¢asto koncily konverzi v oteviené vykony.

Postupnym zdokonalovanim techniky a standardizaci se zkracovala i délka téchto

vykonti (CRHA a kol., 2007).

Vyznam laparoskopie, jako diagnostického vySetfeni, byl v dobé jejiho
maximalniho rozmachu (1950-1980) ocetiovan také infektology, kteti se zabyvali
diferencialni diagnostikou ikterti. Diky popisim primafe interniho odd€leni v Motole
doktora Souska a jeho nastupce doktora Hazuka, dokézali 1ékafi makroskopicky
rozliSovat obraz akutnich a chronickych hepatitid od jinych ptestavbovych, loZiskovych
a dalSich jaternich onemocnéni. Také bylo vyhodou moZznost podpofit nalez
histologickym vySetienim z biopsie provedené za laparoskopické kontroly. Tato metoda
méla témét revolucni piinos v diferencidlni diagnostice a to az do doby zavedeni
enzymatickych laboratornich metod a novych zobrazovacich metod na konci
70. a zacatkem 80. let. Diky témto novym metodam je laparoskopie infektology
vnimana spiSe jako moZznost Setrné¢ho chirurgického vykonu, nez jako diagnosticka
metoda (KOTEN a kol., 2007).

Zavedenim laparoskopickych chirurgickych postupti do bézné 1écby byva
oznacovano v $ir§Sim kontextu za nejvétsi pokrok dosazeny v chirurgii od pouziti
éterové narkdzy v 19. stoleti. K vyvoji laparoskopie jakou ji zndme dnes, pfispélo
I rozsifeni pouzivani ¢ockovych mikroskopti na konci 18. stoleti a Edisontiv vynalez
zarovkového zdroje svétla. Technickou stranku laparoskopickych operaci definitivné
vyteSily vynélezy v druhé poloving¢ 20. stoleti, byly to vynalezy vedeni svétla
flexibilnimi optickymi vldkny a miniaturizace chipové televizni optiky a kamery
(FRIED, 1999). Otazky techniky a bezpecnosti souvisejici s touto metodou, omezily

ur¢itym zpusobem dal$i narast laparoskopické operativy. Neékteré tyto problémy
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pomohlo vyfresit zavedeni manudlné asistované laparoskopie (viz vyse), (DUDA, 1996),

(KRSKA, 2001), (KRSKA a kol., 2011).

, Vyvoj chirurgie je v poslednich desetiletich charakterizovan postupnym
poklesem invazivity (DUDA a kol., 1999, s. 243). ZvySenym vyuzivanim
miniinvazivnich technik se zménila tvar chirurgie, endoskopické a laparoskopické
metody nahradily fadu klasickych operaci a staly se béznou soucdsti prace vsech

chirurgti (VOKURKA, 1996).

5.1 Vyvoj laparoskopickych operaci v CR

Na vyvoji laparoskopie a endoskopie se podileli také cesti 1ékafi, 1 kdyz tato
skutecnost neni pfili§ zndma. Olomoucky gynekolog doc. Bittmann provadél jiz v dobé
1. republiky appendektomii transvagindlni cestou. Byl vyhleddvan zejména
pacientkami, jako primabaleriny a jiné, které mély zdjem o bezjizevnaty pfistup do
dutiny bfi$ni. V mezivale¢ném obdobi vyvinul a pouZil vynikajici ¢esky chirurg docent
Bake$ tzv. choledochopapilloskop, stal se tak zakladatelem intraluminalniho
vySetiovani vyvodnych cest ZluCovych v pribéhu oteviené operace. Prikopnikem
gastroskopii a také laparoskopii se stal docent prim. Stanislav Kuthan, provedl prvni
laparoskopii u nas a to v Hranicich na Moravé v roce 1937 pomoci rektoskopického
instrumentaria, v Brné ji zacal provadét prof. Houbal v roce 1942 (VOKURKA, 1996),
(KOTEN a kol., 2007), (ZONCA, 2013).

Prvni laparoskopické operace jak je zname dnes, byly v CR provedeny v roce
1991 a v dalsich letech se tato metoda rychle roziifila v celé Ceské i Slovenské
republice. V' Ttinci v roce 1994 byla béhem symposia o laparoskopické chirurgii
zalozena Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pracujici jako soudast Ceské

chirurgické spole¢nosti CLS JEP.

V roce 1991 byla u nds jako prvni laparoskopickd operace provedena
cholecystektomie. Tak jako v celém svété se i v Ceské republice postupné rozrostlo
spektrum laparoskopickych operaci, které znamenaly piinos pro pacienta. Dnes
predstavuje laparoskopie zejména pro cholecystektomii a fundoplikaci metodu prvni
volby. U dalSich operaci je laparoskopie rovnocennou alternativou klasické metode¢,
zalezi na volbé pacienta a Uvaze lékafe. Od roku 1997 do roku 2002 stoupl podil

laparoskopickych operaci (na vSech bfisnich vykonech) z 22 % na 37 % (DUDA, 2007).
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Jako prvni provedli laparoskopickou cholecystektomii chirurgové v Ceskych
Bud¢&jovicich v zaii 1991 a v listopadu téhoz roku chirurgové v Ostraveé
(DOSTALIK, 2005). V roce 1992 byla provedena prvni laparoskopicka operace
Vv nemocnici v Jablonci nad Nisou. Stala se tak tfeti nemocnici, kde byla tato metoda

provedena (HYBNEROVA, 2012).

5.2 Vyvoj laparoskopickych nastroji a laparoskopické technologie

Rozvoj laparoskopie je uzce spjat s podminkami umoziujicimi vyvoj
Vv technologii laparoskopickych pfistroji (VOKURKA, 1996). Ptredchidci dne$nich
ednoskopickych a laparoskopickych néstroji byly spekula, zrcatka, které se postupem
¢asu vyvijely podle potieby. K rozvoji laparoskopie ptispéla fada vynalezii a vylepSeni.
Laparoskopie jak ji zname dnes, vyzaduje moderni technické vybaveni. Zakladem
tohoto vybaveni je insuflacni pfistroj, systém prenosu svétla - svételny zdroj
se svétlovodnym kabelem, kamera a monitor (VOKURKA, 1996),
(CRHA akol., 2007).

Vzhledem Kk velkému rozmachu miniinvazivni chirurgie bylo také potieba
rozvijet specialni instrumentarium. Jedné se nejen o laparoskopické néstroje, jako jsou
trokary, disektor, niZzky, klesté, svorkovace, jehelce, punkéni a aspiraéni jehly,
elektrokoagulacni néstroje, ale jednd se také o nastroje velmi sloZit¢é a narocné

na vyrobu, jsou to napft. staplery, litotriptory atd. (RIEBEL, 1993), (VOKURKA, 1996).
Trokary

Trokary miZeme nazvat ,,vstupni branou* laparoskopickych operaci, zavadéji se
ptes né veskeré nastroje. Jsou to tubusy o priméru 5 mm, 10 mm, ale také 12 mm nebo
20 mm a délce cca 10 cm. Uvnitf maji ostry mandrén, ktery se po nabodnuti dutiny
bfiSni vytahne. Dvaceti milimetrovy trokar se pouzivd na extrakci Zluéniku pfi
laparoskopické cholecystektomii a nazyva se také jako Klaibertv dilatator. Trokary jsou
vybaveny plynovym kohoutem, na ktery lze napojit hadici pfivadéjici insuflaéni plyn,
a ventilem, ktery se automaticky uzavira po vyjmuti nastroje a brani tak uniku plynu.
Pti operaci se pouzivaji rlizné nastroje o rizném pruméru, proto se pouzivaji redukéni

spojky, aby se zabranilo uniku plynu.
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Obrazek 7 Trokar, a — plynovy kohout, b — pyramidovy hrot, c — mandrén

Zdroj: DUDA a kol., 2000, s. 189

Orndoff z Chicaga je vynalezcem pyramidového hrotu, ktery se pouziva u velké
vétSiny trokarli doposud. DalSim vylepSenim trokari AmeriCanem Stonem, bylo
doplnéni jejich zevni ¢asti o gumovou krytku, ktera zabraniuje Gniku plynu z dutiny
biigni (VOKURKA, 1996), (STENCL a kol., 2001).

Insuflace

Jednim z vyznamnych vynalezii pro laparoskopii jak ji zname dnes, bylo
zavedeni Veressovy jehly s bezpe€nostnim hrotem pro zalozeni pneumoperitonea roku
1938, ktera se s malymi modifikacemi pouzivd dodnes. Teleskopicky mandrén jehly
zabranuje poranéni vnitinich organti. Veressova jehla se dodava také v jednorazové

Verzi.

Obrazek 8 Veressova jehla

Zdroj: autor, 2016

Oxid uhli¢ity jako plyn prvni volby pro zaloZeni pneumoperitonea zavedl
Zollikofer ze Svycarska. Zejména pro jeho rychlou a snadnou absorpci
(VOKURKA, 1996), (STENCL a kol., 2001).
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Insuflator slouzi k vytvofeni a udrZeni pneumoperitonea. K jeho zalozeni slouzi
jiz zminénd Veressova jehla, kterd slouzi k prvotni insuflaci medicinalniho plynu.
Nasledn¢ je insuflator pfipojen insuflacni hadici na kohout nékterého z trokara
zavedenych do dutiny bfisni. K insuflaci se nejcastéji pouziva oxid uhli¢ity a to pro
svou miru bezpecnosti vzhledem k riziku vzniku plynové embolie a také k minimalnimu
riziku vzplanuti jiskry pii kauterizaci. Zadouci pietlak v bfisni duting je béhem operace
10 - 12 mmHg, vys$s$i hodnoty negativné ovliviiuji kardiopulmonalni funkce a naopak
niz$i tlak znesnadiuje orientaci v operacnim poli pro zmensSeni operac¢niho prostoru

(VOKURKA, 1996), (CRHA a kol., 2007).

Laparoskopické operace Ize provést také bez zalozeni kapnoperitonea, a to za
pomoci specialni zdvésnych systémi. Tato metoda se zacala vyvijet v souvislosti
S negativnimi vlivy kapnoperitonea a jeho zalozeni na pacienta (kardiovaskularni
potize, plicni potize, poranéni Veressovou jehlou pfi zavadéni, piresun organt v duting

btisni, atd.).

Mezi zavésné systémy napiiklad patii specidlni set Laparolift. Pfiznivé vysledky
pfi pouziti tohoto systému pii laparoskopické cholecystektomii mél Paolucci.
Set Laparolift se sklada z elektricky ovlddaného ramene a roztazitelného nastavce
zavedeného ptes pupek do dutiny btiSni. Po rozklopeni je schopen elevovat sténu biisni
Vv oblasti horniho zevniho kvadrantu silou az 30 kg. Takto je zajiSténa dobra, ne vSak
optimalni  ptehlednost operacniho pole. Konverzi, do formy oteviené
¢i k pneumoperitonea, mizeme o¢ekavat v 6-10 %. Vyskyt rannych infekci dosahuje

az 87 %, vyskyt pooperacnich bolesti stény biisni dosahuje az 16 %.

Dalsi z tzv. Abdominal Wall-Lifting Metod lze pouzit pfi operaci tfiselni kyly.
Dobré vysledky byly dosazeny Tagayou pomoci mechanického elevatoria
(metodou Nagai), sklada se z ramene, dvou zavést a dvou Kirschnerovych drata. Tyto
draty jsou zavedeny kiizi soubézné s vazem a to kranialn¢ nad nim a pod pupkem.
Pak jsou upevnény do zavési a sténa je pomoci ramene elevovana, porty jsou zavedeny
obvyklym zplisobem. Vyhody této metody jsou eliminace kapnoperitonea a rizik pfi
jeho zavedeni, odstranéni negativnich vlivii COy, v ur€itych situacich moznost vyuziti
jinych forem znecitlivéni. Nevyhodou je niZ§i ptehlednost v operaénim poli, nemoZnost
kompletni optické revize dutiny bfiSni, vysSi lokalni postiZzeni tkani a zvySena

pooperacni algické reakce (KRSKA, 2001).
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Optika

DalS§im vyznamnym technickym objevem, bylo zavedeni cylindrickych cocek,
sttidajicich se s prostorem vyplnénym vzduchem, tento Hopkinstv systém umoZznil
zlepseni pfenosu svétla a barev, a stal se tak zakladem pro konstrukci modernich

rigidnich endoskopt.

Neémecky 1ékai Kalk vynalezl Sikmou optiku o sklonu 45° (coz umoznilo $§ifi

pohledu 135°), také zaved]l rutinni pouzivani jehly pro aplikaci pneumoperitonea.

Roku 1952 vyvinuli Fourestier, Gladu a Valmiere novy pfistroj, kterym byl
veden intenzivni svételny paprsek kiemikovou ty¢i od proximélniho do distalniho konce
teleskopu. Svételny zdroj byl zaveden do dutiny bfiSni, coz umoznilo snimani
barevnych snimku, filmi a roku 1959 dokonce prvniho endoskopického televizniho
zdaznamu. Zdokonaleni laparoskopu provedl Frangenheim (ktery r. 1957 formuloval
tehdy platné principy moderni endoskopie), tento laparoskop je doposud standardnim
optickym néstrojem nékterych pracovist (VOKURKA, 1996).

Optimélni zobrazeni v dutin€ bfisni tedy zajiStuji Cockové optické systémy
endoskopu majici Siroky thel pohledu, ktery umoziiuje kvalitni zobrazeni. RozliSujeme
endoskopy 0 priméru 5 mm, 7 mm a 10 mm, s thlem optiky 0°, 25°, 30°, 50° a 90°.
Nulovy sklon optiky zobrazuje pole, které je pfesn¢ pied optikou, uhlové optiky
umoziuji operatérovi pohled na dany organ i z odvracené strany. Nejvétsi uplatnéni
maji optiky tthlové o priméru 5 a 10 mm. Obraz mize byt zaznamenan do paméti
pocitate (dfive na videorekordér), ktery je soucasti zdznamového zafizeni
(CRHA akol., 2007). Endokamera je budto pfipojena na laparoskop pomoci
spojovaciho kabelu a snimaci hlavy (je tedy umisténa mimo operacni pole), nebo je
soucasti laparoskopu (videolaparoskop). ,, Videolaparoskop je integrovany opticky
systém spojujici optiku, kamerovou hlavu, adaptér a svétlovod do jednoho hermeticky

uzavreného, nerozebiratelného a autoklavovatelného kompletu “

(KRSKA a kol., 2011, s. 59).

Na distalnim konci pod krycim sklem je umistén snimaci prvek a v rukojeti jsou
integrovana tlacitka pro ovladani kamerové jednotky. Videolaparoskopy jsou ve dvojim
provedeni, bud’ s pevnym koncem (rigidni), nebo s koncem flexibilnim, jehoz rozsah
pohybu je 100° nahoru, 100° dold, 100° doleva 1 doprava. Primér tubusu byvéa 5 nebo

10 mm a délka cca 36 cm. Specidlni typ videolaparoskpu je provedeni
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Laparo-endoscopic Single-Site (LESS operacim), zde je cela ovladaci a tichopova ¢ast
na proximalnim konci ohebnd — pro vytvofeni dostatecného pracovniho prostoru pro

praci chirurga s nastroji blizko sebe (KRSKA a kol., 2011).

V dnesni dobé se zacina také vyuzivat trojrozmérné zobrazeni. K tomu je tieba
specidlni monitor, ktery dokdze zobrazit obraz ve 3D a také specidlni laparoskop
s tiidimenzovou kamerou. Tato technika umoznuje redlné a dokonalé prostorové
veSkeré detaily a to vcetné¢ hloubky, jako by byl pacient otevieny

(STENCL a kol., 2001), (KOCOURKOVA, 2012).

Obrazek 9 Videolaparoskop
Zdroj: autor, 2016

Elektrokoagulace

Velky vyznam nejen pro laparoskopickou chirurgii méa vysokofrekvencni
elektrokoagulace, ktera byla v laparoskopii prvné pouzita vroce 1934 Rudockem.
Tato metoda vyuziva pasobeni tepla na tkané, pii ptusobeni teploty 37-24°C dochazi
Kk zahtati tkané bez morfologickych zmén, teplota nad 50°C inaktivuje enzymy,
nad 60°C dochazi k denaturaci bilkovin, koagulaci a vzniku nekréz, nad 150°C vznika
zuhelnaténi neboli karbonizace, nad 300°C pak vaporizace tj. odpafeni tkani. V praxi se

nejcasteji vyuziva elektrokauter, kdy tkan podléha koagulaéni nekroze.

Elektrokoagulace pracuje tedy na principu denaturace bilkovin zahtatim tkani
elektrickym proudem pfi velmi vysoké teploté (150° az 400°C). Rez elektrokauterem je
dosaZen zvySovanim teploty v buiice tak, ze plyn v buiice exploduje a buiiku znici.
Elektrokauter pti prichodu elektrického proudu pomoci zahtatého malého hrotu tkan
feze nebo spaluje. Schopnost fezu ovliviiuje velikost proudu, ¢im je proud vétsi, tim je

vétsi schopnost fezu. Stejné tak koagulaci ovliviiuje velikost napéti.
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Vaporizace se pouzivd napt. pii chirurgické miniinvazivni 1écbé benigni
hyperplazie prostaty. Pomoci specialni elektrody, ktera je zavedena pfimo do prostaty se

pomoci proudu tkan prostaty odpaii. (DUDA, 1996), (SLIPAC, 2011).

Elektrokoagulaci mizeme rozdélit na monopolarni a  bipolarni.
Pti laparoskopickych operacich se pouziva jak monopolarni tak bipolarni koagulace.
Nevyhodou monopolarni koagulace je prichod elektrického proudu mezi elektrodou
piistroje a neutralni elektrodou ve form¢ podlozky nebo nalepky. Neutralni elektroda se
musi umistit na klizi pacienta (nebo pod néj jako podlozka), aby nedoslo k termickému
poskozeni jinych tkani. Je ucena ke sbéru elektrického proudu z téla pacienta
a bezpecné jej odvadi zpét do generatoru piistroje. U bipolarni koagulace prochazi
elektricky proud mezi branZemi nastroje — bipolarni pinzeta, nlzky

(STENCL a kol., 2001), (SLIPAC, 2011).

Obrazek 10 Elektrokoagulace, a — zdroj, b — bipolarni, ¢ — monopolarni

Zdroj: DUDA a kol., 2000, s. 33

Laser

Laser vyuziva pro fez tkani a koagulaci v cilové oblasti laserovou energii, pfi
¢emz nedochazi k poSkozeni sousednich tkani. V misté¢ krvaceni zcév zpisobuji
laserové paprsky tvorbu koagul pisobenim lokalniho tepla. V zatfizeni je produkovan
paprsek svétla se specialnimi vlastnostmi prostfednictvim slozitého elektronického
procesu. Tento paprsek svétla je jednovinové délky (tedy jedné barvy svételného
spektra) a je vysoce fokusovany, vSechny paprsky smétuji stejnym smérem. Princip
koagulace a mechanismus fezu je stejny jako u elektrokoagulace. Diky ptesné

zamétenému paprsku svétla se zlepSuje presnost operace.

42



Laser se muze pouzivat jak u endoskopickych zakrokl, tak i u otevienych
operaci, je vhodny pro pouziti v fad¢ klinickych oborii (urologie, gynekologie, ORL,
ortopedie, neurochirurgie atd.). Mezi vyhody mizeme zafadit pfesnou preparaci, mensi
vyskyt komplikaci a niz§i mnozstvi dymu v bfiSni dutiné nez pii pouziti
elektrokoagulace (gTENCL a kol., 2001), (SLIPAC, 2011).

Harmonicky skalpel

Harmonické skalpely vyuzivaji mechanickou energii ultrazvukovych vibraci
o frekvenci az 55 000 Hz za sekundu k chirurgickému fezu pii sou¢asném minimalnim
poskozeni tkéni. Harmonicky skalpel se vyuzivd, mimo jiné, ke koagulaci bohaté
vaskularizovanych tkani. Princip koagulace pomoci ultrazvuku je podobny jako pii
pouziti laseru nebo v elektrochirurgii, cévy jsou uzavieny a slepeny denaturovanymi
bilkovinami. Zptsob denaturace je vSak rozdilny. Harmonicky skalpel denaturuje
bilkoviny pfeménou mechanické energie na ultrazvuk vysoké frekvence (25-55 kHz).
Vlny rozrusuji vodikové spoje a tfenim vznikd teplo (mensi nez pii elektrochirurgii).
Rez tkani je dosazen pomérné ostrym hrotem pii kmitoétu ultrazvuku 25-55 kHz a $itce
fezu do 100 pm. Vyhodou harmonického skalpelu je tedy velmi dobra koagulace
S minimalnim termickym poskozenim okolnich tkani, snizeni poctu ligatur (soucasné
feze a koaguluje), pacientem neprochdzi zadny elektricky proud, vétsi piesnost
Vv blizkosti vitalnich organli. Nevyhodou pak miize byt urcité zpomaleni prubéhu

operace (STENCL a kol., 2001), (SLIPAC, 2011).

Obrazek 11 Harmonicky skalpel

Zdroj: WICHSOVA a kol., 2013, s. 68
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Systéem pro trvalé uzavirani cév (LigaSure Vessel Sealing Systéem)

Tento systém provadi trvalou okluzi cév (o priméru az 7 mm) slepenim jejich
st¢tn. Pomoci puasobeni fizeného vysokofrekvencniho elektrického proudu
a mechanického tlaku. A to bez nutnosti jejich disekce ¢i izolace. Klinicka u¢innost je
hodnocena pomoci tii kritérii: velikosti slepovanych cév, tlakem, pfi kterém spoj
praskne a regulaci Sifeni tepla do okoli. Vznikly spoj je odolny proti zménam
(trojnasobek normalniho systolického tlaku — 360 mmHg), pruzny a rozeznatelny od
okolni tkané. Spoj tvori tkan pacienta, v téla tak nezlstdvaji zaddné cizi predméty.
Aktivaci nastroje provazi zvukovy a svételny signal, po urcité dob¢ (cca 4 az 10 sekund)
se ozve deaktivacni signal. Chirurg je tak informovan o Gspé$ném vytvoreni spoje. Na
zaklad¢ elektrickych vlastnosti tkané fidi systém kvalitu a bezpecnost trvalého spoje.
Vliv lidského faktoru je tak zcela vyloucen. LigaSure systém se vyuZiva ve vSeobecné
chirurgii (laparoskopicka fundoplikace, appendektomie atd.), v gynekologii (LAVH,
abdominalni hysterektomie atd.), v urologii i kardiochirurgii (SLIPAC, 2011).

Odsavaci a irigacni systém

Dalsi soucasti laparoskopického vybaveni je vykonny odsévaci a proplachovy
systém. Ob¢ tyto funkce jsou spojeny do jednoho tubusu, na kterém je mozZnost
manualni zmény funkci. Soucésti tohoto pfistroje je také moznost koagulovat, a to

pfipojenim koagula¢niho kabelu na instrument (VOKURKA, 1996).
Instrumentarium

Nastroje pouzivané v laparoskopii maji vétSinou primér 5 mm a délku
cca 30 cm, moznost pfipojeni koagulace a moznost otofeni dle potieby. Pro
laparoskopické vykony se vyrabéji i jednorazové nastroje prizptisobené pro dany vykon.
Kleste tzv. graspery se pouzivaji k uchopeni tkani, eventudlné k tahu za rGzné struktury.
Niizky se pouZivaji k preparaci a rozdélovani tkani. Lze na né pfipojit koagulaci, proto
musi byt izolovany, stejné tak jako disektor. Ten je obdobou klasickych peant, pouziva
se k tupé preparaci. Svorkovace (klipovace) se pouzivaji k uzavieni dutych struktur
(cévy, ductus choledochus) pomoci svorek, které jsou vyrobeny zpravidla z titanové
slitiny nebo oceli. Specialnim nastrojem ke koagulaci a preparaci je tzv. hacek (hook)
(VOKURKA, 1996).
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a - endo-niizky, endo-disektor (rtizna zakonceni)
b - endo-grasper (rtizna zakonceni)

¢ - koagulacni hacek

d - endo-retraktor

e - endo-klipovac (aplikator klipt)

Obrazek 12 Endoskopické nastroje

Zdroj: DUDA a kol., 2000, s. 189

Samostatnou jednotku v laparoskopickych nastrojich tvofi endostaplery. Jsou to
specidlni nastroje urcené prave k laparoskopickym a také torakoskopickym operacim, to
ovsem nevylucuje jejich vyuziti i pfi otevienych operacich, zejména v hife dostupnych
oblastech. Pro torakoskopické operace plic =zajistuji bezpecné, hemostatické
a vzduchotésné sutury po resekcich plicni tkdné a bronchd. Maji delsi télo a mensi
velikost hlavice se Sirokym rozevienim Celisti, maji jednoru¢ni automatické ovladani.

Dale maji moZnost rotace a flexe.

Pro laparoskopické operace na gastrointestinalnim traktu (resekce Zzaludku,
tenkého ¢i tlustého stieva, slepé uzavéry stiev, skeletizaci stievnich zavésu, atd.) slouzi
staplery, které maji jednoduché automatické ovladani a moznost flexe v kloubu koncové
¢asti. Staplery je moZno opakované nabijet specidlnimi naboji jenZ jsou vybaveny tiemi
fadami svorek na kazdé stran¢ resek¢ni linie. VySku svorek Ize volit podle sily stény
resekovaného organu, jsou rozliSeny barevné (Sedé naboje — mezenterium,

bilé - vaskularni, modré — standardni, zelené — silna tkan).

DalSim typem jsou staplery pro fixaci sitky pfi operaci kyl. Sitku fixujeme
pomoci malych klipi ¢i kotvicek vyrobenych z titanu nebo vstiebatelného materialu.
Tyto staplery obsahuji (podle vyrobce) 20-30 svorek ¢i kotvicek, jsou plné automatické
a rotatni (KRSKA a kol., 2011).

Zakladni principy Siti v laparoskopii se pfili§ nelisi od principt klasické oteviené
chirurgie. PouZivaji se vstifebatelné 1 nevstiebatelné materidly, lze pouzit steh

pokracujici (na pocatku se n¢kdy pouziva predvazand smycka) nebo jednotlivé stehy
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podle potieby, uzleni se provadi intrakorporalné (pletend vldkna) analogicky uzleni na
jehelci nebo se uzel dotahuje extrakorporalné (monofolamentozni vlakna) specialnim

instrumentem. K zajisténi stehu lze n€kdy pouzit i klipy.

K$iti se pouzivaji laparoskopické jehelce, jejich branze mohou byt rizné
upraveny k usnadnéni uchopeni jehly ve spravné pozici nebo dokonce mohou umoznit
sttizeni vldkna. Specidlnim laparoskopickym nastrojem, ktery usnadnuje Siti, je
Endostitch, ten je ,,nabijen” specialnim stehem. Pro laparoskopickou chirurgii byly
vyvinuty specidlni jehly lyZinové, ty se ovSem pouzivaji méné casto. VétSinou se
pouzivaji standardni kulaté jehly. V ptipadé uzévéru incizi po trokarech a zejména

u laparoskopickych plastik ventralnich kyl se pouziva zvlastni postup nakladani steht.

Jsou to transparietalni stehy zaklddané za kontroly optikou specidlnimi jehlami
(KRSKA a kol., 2011).

Obrazek 13 Endostaplery, a — endostapler s otocnou hlavici se svorkami ve tvaru
pismene ,U“ b — endostapler se spiralovitymi svorkami, ¢ — Endostitch

K intrakorporalnimu $iti, d — endostapler endo GIA

Zdroj: DUDA a kol., 2000, s. 190
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6 VYHODY A NEVYHODY LAPAROSKOPIE

Chirurgie byla charakterizovana tzv. krvavymi vykony — operacemi, pii nichz
dochazi k poruSeni celistvosti télniho povrchu. Vsestranny rozvoj mediciny v pribchu
20. stl. umoznil provadét rozsahlé a komplikované operace, jejichz charakteristickym
rysem byla zvétSujici se extenzita vykontu. To pfinaselo kromé kladnych vysledkt
i negativni dusledky spojené ptedevsim s velkou bolesti, poopera¢nimi poruchami GIT,
plicnimi potizemi, poruchami hojeni apod. Objevili se snahy tyto negativni dusledky
eliminovat a to zduraziiovanim vyznamu co nejjemnéjs$i operacni techniky, ktera

maximalné Setfi tkan¢ a respektovani dokonalé asepse v opera¢nim poli (DUDA, 1996).

Pti laparotomii vznika velkd operacni rana, vét§i 1éze svalli a povazek, ztraty
tekutin z télniho prostoru zplisobené otevienim peritonealni dutiny, mohou nastat velké
krevni ztraty a byva potfeba podavat krevni derivaty. Také dochazi k hypotermii,
mohou vzniknout trombdzy, je pti nich nutnost v&tsi manipulace s organy dutiny bfisni,
piedevsim se stfevem. Po operaci je Casto nutné podavat velké mnozstvi analgetik, je
zde vyssi riziko nozokomidlnich ndkaz, Casto dochazi ke kylam v jizvé, adhezim,
hospitalizace i navrat do normalniho Zivota byva delsi (KRSKA, 2001),
(DLOUHA, 2009).

Zakladni myslenkou laparoskopie je omezeni zaté¢Ze nemocného. Z tohoto diivodu
bylo velmi vhodnym oznacCenim ,,chirurgie minimélniho ptistupu® (Cuschieri), nebo
,maximaln¢ Setrna chirurgie* (Troidl). Nejvice se rozsifil a celosvétove je vSeobecné
pouzivan termin ,minimdlné¢ invazivni chirurgie“ zavedeny Wickhamem

a Fitzpatrickem (DUDA, 1996).

Hlavnimi vyhodami laparoskopickych operaci pro pacienta jsou minimalni
traumatizace tkani, mensi pooperacni bolesti a s tim spojena mensi potieba analgetik,
rychlejsi rekonvalescence, zkraceni doby hospitalizace a pracovni neschopnosti, nizsi
rizika vzniku sristi pobfisnice, kyl v jizvé a poruch hojeni ran. Béhem operace jsou
zanedbatelné krevni ztraty, provadi se mensi incize a je tedy lepsi kosmeticky efekt,
pacient je mén¢ vystaven nozokomidlnim ndkazdm, pooperacni obnoveni ¢innosti GIT
je rychlejsi. Vyhodou je také vyznamné snizeni poctu ¢asnych i pozdnich komplikaci

hojeni rany, sniZeni rizika pooperacnich plicnich komplikaci apod. Pro chirurga je
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velkou vyhodou lepsi prehlednost v mnoha castech dutiny bfiSni ato i u pacient
snadvahou ¢i u obéznich pacientt (FRIED, 1999), (CRHA akol., 2007),
(DLOUHA, 2009).

Laparoskopicky vykon by mél mit oproti ,,klasickému* vykonu tyto ptednosti:

- VéEtsi bezpecnost — nizsi pocet komplikaci, tato skutecnost je vyrazn¢ ovlivnéna
zkusenostmi a vyskolenim chirurgi, celkovou chirurgickou trovni pracoviste.

- Snaz8i operacni pfistup — moznost lepSiho opera¢niho ptehledu a pfistupu,
pfedevsim pii vykonech v horni poloviné dutiny bfisni a u pacientii s nadvahou
¢i u obéznich nemocnych.

- Urychleni opera¢niho vykonu — doba trvani operacniho vykonu neni Sice
rizika pooperacnich komplikaci a v neposledni fadé i naklady na provoz

opera¢nich sala (FRIED, 1999).

Cetnost komplikaci v souvislosti s laparoskopickymi vykony je nizka.
K objektivnim komplikacim patii zejména komplikace spojené s anestezii,
kardiovaskularni selhani, krvaceni nebo vzduchova embolie. Komplikace souvisejici
pfimo s laparoskopii mohou vzniknout nasledkem zavadéni Veressovy jehly nebo
trokaru. Jsou to komplikace jako poranéni cév biiSni stény, penetrace organd dutiny
btisni nebo perforace dutych organti. Spravnou technikou a dostateCnou opatrnosti lze
ovSem témto komplikacim ptedejit. Dalsi komplikace mohou byt zplsobeny insuflaci,
napf. pii nedostate¢ném zavedeni Veressovy jehly pfes bfisni st€énu milZze vzniknout
podkoZni emfyzém, také mulZe vzniknout plynova embolie pii nespravném zavedeni
Veressovy jehly, ¢i pneumotorax pii penetraci branice b&hem zakroku. Insuflace
pomoci CO, mize vyvolavat mj. i fadu hemodynamickych a respira¢nich efektd,
napf. decelerace toku krve v dolni duté Zile, elevace branice a ovlivnéni nebrani¢nich
organu Ci presuny organu v dutiné bfisni pfi zménach polohy (CRHA a kol., 2007),
(MARTINEK, 2013).

Specifické komplikace a nevyhody pro chirurga i nemocného jsou chybéni

dotykového ¢iti pfi operaci, nutnost zvlastniho vySkoleni chirurgl pro tyto vykony.

vV

hlediska a také naro¢néjsi ekonomicky (FRIED, 1999).
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Laparoskopie ma velké vyhody, ale také mé své nevyhody v nékterych situacich.
Stavét laparoskopickou metodu do protikladu s laparotomickou neni vhodné. Ve vétsiné
piipadl je laparoskopie vyhodné€jsi pro nemocného, klasicka operace je vSak pojistkou

pro dokonéeni operace v ptipadé komplikaci (DRAHONOVSKY, 2000).

6.1 Rizikové faktory a vS§eobecné kontraindikace laparoskopie

Jako rizikového oznacujeme pacienta, u kterého se zvySuje riziko peroperacnich
nebo pooperac¢nich komplikaci v souvislosti s laparoskopickou operaci. Rizikové
faktory nebo vSeobecné kontraindikace laparoskopickych operaci mizeme rozdélit na

nechirurgické a chirurgické.

Jako nechirurgickeé rizikové faktory oznacujeme tyto stavy:

Kardiopulmonalni onemocnéni

Je nutné, aby tyto pacienty pred vykonem vysettil kardiolog, ten urci zda je mozné
pacienta laparoskopicky operovat ¢i ne. Pokud ano je tieba dasledné sledovat jejich
kardiopulmonalni funkce.

- Koagulopatie

U teéchto pacientli a pacientli uzivajicich antikoagulancia je problémem hemostaza
behem laparoskopické operace a zvySené riziko peroperacniho a pooperacniho krvaceni.
Proto je nutné, aby méla nemocnice dobré hematologické zdzemi, moznost
peroperacniho a pooperaéniho podavani faktoru VIII u hemofiliki a kontinudlni

monitorovani hemokoagula¢nich parametrq.
- Cirhoza a portalni hypertenze

Cirhoza jater miZe pii laparoskopické cholecystektomii zpisobit omezeny pohled na
Calotlv trojuhelnik. Portdlni hypertenze muze zptsobit silné krvaceni z zil v liZzku
zlu¢niku nebo z zil bfisni stény.

- Diabetes mellitus

U pacientli s diabetem mellitem je vétsi riziko pooperacnich infekénich komplikaci.

- Renalni insuficience

- Hypertenze ve spojeni s pfedchozimi onemocnénimi
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- Gravidita

Appendektomie a cholecystektomie jsou nejéastéjsimi negynekologickymi vykony
u gravidnich zen. Vliv CO; na plod byl donedavna poklddan za kontraindikaci
k laparoskopické operaci. V posledni dob¢ se cCastéji objevuji laparoskopické vykony
v gravidité, nejidedlnéjsi je provést tyto vykony v druhém trimestru, tedy po ukonceni

organogenéze ale pied tim, nez zacne byt déloha svou velikosti pifekazkou.
- Imunosuprese

U pacientii uzivajicich imunosupresiva, at’ uz po transplantaci nebo z jiné¢ho divodu,

je nutné laparoskopickou operaci zvazit.
- Ventrikuloperitonealni shunt a peritoneoven6zni katetr

U pacientil s ventrikuloperitonedlnim shuntem je laparoskopickd operace rizikova
zejména pro insuflaci plynu do subkutdnniho tunelu a vznik masivniho podkozniho

emfyzému. U peritoneovenozniho katetru je vysoké riziko embolizace plynem.
K chirurgickym rizikovym faktortim patfi:

- Ptfedchozi operace v bfiSni duting, zejména v horni poloviné

- Morbidni obezita

Oba tyto faktory omezuji pfistup do peritonedlni dutiny. U obéznich pacientti je tieba
pouzivat osobité nastroje — specialni prodlouzené trokary, Veressovu jehlu
a instrumenty, které ulehcuji pfistup do peritonedlni dutiny. OvSem po proniknuti do
dutiny bfiSni nepfedstavuje zpravidla laparoskopickd operace technicky problém.
Po piedchozich operacich vznikaji velmi casto mezi organy a biis$ni sténou adheze, coz

muze byt divodem laparoskopicky vykon konvertovat.

Postupem c¢asu a s rozvojem moderni laparoskopie se postupné méni absolutni
kontraindikace na relativni a relativni kontraindikace se meéni na indikace.
Samoziejmosti je, ze relativita kontraindikaci a jejich rozsah zavisi na erudaci operatéra,

anesteziologa a na technickych moznostech pracovisté (STENCL a kol., 2001).
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7 OSETROVATELSTVI A LAPAROSKOPIE

Osetiovatelska péce v souvislosti s laparoskopickou operaci je odlisna
(od laparotomickych vykont) v nékolika malo bodech. Pfedopera¢ni péce ma zpravidla
stejné zasady jako predoperacni ptiprava pied klasickou operaci. Stejné tak pooperacni
péce se tidi stejnymi pravidly, vSem zde se objevuji malé rozdily. Rozdily v péci se
objevuji také bcéhem vykonu na operatnim sile (VOKURKA, 1996),
(HETTNEROVA, 2015).

7.1 Osetirovatelska péce pired, béhem a po laparoskopické operaci

Aby byla operace uspésna, je dulezité posoudit zakladni rizikové faktory, stanovit
cil 1é¢by a urcit postup pro bezpecné provedeni vykonu (SLIPAC, 2011). Pacienta je
nutné seznamit s pribeéhem vykonu, musi podepsat tzv. informovany souhlas, ve kterém
je popsan (srozumitelné pro laiky) nejen vykon samotny, ale také jaké jsou jeho

indikace, p¥ipadné alternativy, komplikace apod. (COUPKOVA a kol., 2010).

Béhem operace je tieba dbat na bezpeény prubéh operace, spravné zajisténi
a pohodli pacienta. Instrumentaifka musi spolecné s operatérem sledovat také funk¢nost
laparoskopickych nastrojii. Ty musi byt spravné sloZeny, poddvany a zavadény do bfisni
dutiny. U laparoskopickych nastroju, které slouzi ke koagulaci tkani, je nutné sledovat

zda neprobiji a neposkozuji tak kiizi €i jin€ tkdné pacienta nez na které byly pouzity.

Zakladem pooperacni péce je sledovani vitalnich funkci, stanoveni
oSetfovatelskych diagnéz souvisejicich s pooperacnim obdobim a provadét intervence
vyplyvajici z téchto diagnoz. Laparoskopickd metoda pifinasi vyrazny pooperacni

komfort (KLEVETOVA, 2012).

7.1.1 Osetrovatelska péce pred laparoskopickou operaci

Ptedoperacni piiprava se d€li na dlouhodobou, kratkodobou a bezprostiedni
predoperacni piipravu. V ramci dlouhodobé piedoperacni pfipravy je pacient odeslan
chirurgem k internimu pfedoperacnimu vySetfeni, soucasti této piipravy mize byt
doporuceni k odbéru krve (tzv. autotransfuzi). Interni vysSetfeni zahrnuje fyzikalni
vySetfeni, hodnoceni fyziologickych funkci, screeningové vysetieni moci (cukr, aceton,

moc¢ + moCovy sediment), screeningové vysetieni krve (krevni obraz, zdkladni

o1



biochemie, aPTT, Quickav test, krevni skupina + Rh faktor), EKG vysetieni a RTG
vySetfeni srdce a plic. Vysledky nesméji byt starsi 14 dnii pied planovanou operaci.
Podle celkového stavu pacienta muze byt zakladni piedopera¢ni vySetfeni doplnéno
0 dal§i specidlni vySetfeni, o tom rozhodne Iékar. Pacient musi byt edukovan
0 veskerych vykonech a procedurach, které podstupuje a které ho jesté cekaji, o této

edukaci musi byt proveden zdznam a pacient musi podepsat tvz. informované souhlasy.

Kratkodoba piedoperacni piiprava je omezena na 24 hodin pfed samotnym
vykonem. Muzeme ji rozd¢lit na fyzickou, anesteziologickou a psychickou pfipravu.
Fyzickd priprava se tyka vyzivy a tekutin, vyluCovéni, hygienické péce, ptipravy
opera¢niho pole, spanku a odpocinku, prevence tromboenbolické nemoci ale také
cennosti a protetickych pomiicek. Kazdy pacient musi byt 6-8 hodin pfed opera¢nim
vykonem la¢ny aby bylo sniZeno riziko pooperacnich komplikaci. Pfed operaci musi
dojit ke spontannimu vyprazdnéni mocového méchyie, u naroénych operaci se v den
vykonu provadi katetrizace mocového méchyie (na piislusném oddéleni nebo na
operac¢nim sdle). Podle druhu operace se odviji vyprdzdnéni tlustého stfeva, provadi se
budto opakované ocistné klyzma, ptipadné se poda vyprazdhovaci roztok, tyto

procedury se fidi pokynem chirurga.

Podle zhodnoceni sobéstacnosti provadi pacient celkovou hygienu sdm nebo
s dopomoci, je tfeba vénovat pozornost nehtiim, vlasiim, pouZivani kosmetiky (oblicej
odli¢eny, bez krému) a u laparoskopickych operaci je tieba dbat na Cistotu a desinfekci

pupku. Podle druhu operace a pokynti operatéra se provede oholeni operacniho pole.

Anesteziolog den pted operaci ordinuje sedativa a hypnotika, protoze neruseny
spanek a odpocinek napomahé zvladat stres pied vykonem. Prevenci tromboembolické
nemoci je pfiloZeni elastické bandaZe nebo antiembolickych puncoch. Veskeré cennosti
pacienta se proti podpisu ukladaji do trezoru, také protetické pomticky a zubni nahrady
se musi oznacit jménem pacienta a uschovat. V rdmci anesteziologické pfipravy dochézi
za pacientem na oddéleni anesteziolog, ktery hodnoti jeho stav, seznamuje ho
S anestezii a rizikem, které mize béhem operace nastat. Déale doplituje anesteziologické
ordinace pfed vykonem a rozhoduje o premedikaci. Minimalizace strachu a stresu

Z operace je cilem psychické ptipravy na které se podileji 1€kafi 1 sestry.

Bezprosttedni pfiprava se omezuje na cca 2 hodiny pfed vykonem, patii zde

kontrola dokumentace pacienta, kontrola opera¢niho pole, prikladani banddzi na dolni
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koncetiny, kontrola chrupu, la¢néni, vyprazdnéni a popiipad¢ provedeni specialnim
pozadavkll operatéra (zavedeni PMK, zalude¢ni sondy, PVK — o vSem musi byt
proveden zaznam do dokumentace). Na zadklad¢ ordinace anesteziologa je podana

premedikace (napf. benzodiazepiny, analgetika, anticholinergika).

U pacientii s diabetem mellitem je dlouhodobd a bezprostfedni piiprava
roz$itena o kontrolu v diabetologické poradné. Provadi se velky glykemicky profil,
ktery diabetolog vyhodnoti a ur¢i naptf. davky peroralnich antidiabetik, mnoZzstvi
inzulinu apod. Glykemicky profil se provede opakovang, zajisti se CVK nebo PVK.
Je dilezit¢ dodrzet lacnéni, proto je Iékatem ordinovan infuzni roztok glukozy
a inzulinu podle aktudlni hladiny glykemie (hodnocena glukometrem). Diabetik je

V operacnim programu zafazen na prvni misto.

Ptedoperacni piiprava pacienta k urgentni (neodkladné) operaci se omezuje na
odbéry biologického materidlu na STATIM (krevni obraz, biochemie krve a moci,
krevni skupina, Rh faktor), hygiena je zamétfena na odstranéni hrubych necistot, koupel
je kontraindikovana, dale na vyjmuti snimacich nédhrad, pfiprava opera¢niho pole.
Lacnéni je nutno konzultovat S anesteziologem, poptipadé¢ zavést zalude¢ni sondu
a zaludec¢ni obsah odsat, oCistné klyzma je kontraindikovano, je nutné zajistit zilni
vstup, mocovy katétr, provést bandaze dolnich koncetin a aplikovat premedikaci podle

ordinace lékate (COUPKOVA a kol., 2010).

7.1.2 Osetiovatelska péce béhem laparoskopické operace

Osetrovatelskou péci béhem samotného vykonu zajiStuji perioperacni
a anesteziologické sestry. Tato péCe zacind pfijetim pacienta na operani sal. Na
operacni sal je pacient pfivezen sanitdfem a sestrou z oddéleni (pfipadné lékafem) a je
pfedan do rukou salového sanitadfe a anesteziologické sestry nebo anesteziologa.
V ptipadé, Ze by byl vykon provadén v lokdlni anestezii, piebird si pacienta

perioperacni sestra.

Ptebirajici sestra musi zkontrolovat pfipravenost pacienta. Ten nesmi mit zadné
Sperky, snimatelné nahrady, musi mit zabanddZované koncetiny (jako prevence TEN),
je vymoceny, ma identifikacni naramek, kompletni dokumentaci a operacni pole je
oholeno a byla provedena jeho hygienickd ocista. V rdmci bezpecnosti musi byt
provedena bezpecnostni procedura po ulozeni pacienta na operacni stil. Je nutné se

zeptat na jméno pacienta, predpokladany vykon, kdyz hrozi stranovd zaména zeptat
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se na stranu a zkontrolovat oznaceni na téle pacienta, také je nutné zjistit alergie.
Perioperacni sestra dbd na bezpecné ulozeni pacienta na opera¢nim stole, musi byt
zajistén proti padu, dale musi byt podlozeny predilekéni mista aby nevznikaly dekubity.
Kontroluji spravné umisténi neutralni elektrody pro bezpeéni pouziti elektrokoagulace.
Perioperacni sestra odpovidd za spravnou polohu pacienta podle operacniho vykonu

a prani operatéra, dba pfi tom na fyziologii a aktudlni stav pacienta.

K laparoskopickym operacim je piiprava operacniho salu relativné stejna jako ke
klasickym operacim. Jednou vyjimkou je, ze vykon probihd pii zatemnéni a druhou
je ptiprava specialni aparatury. V tomto piipadé je ulohou obihajici sestry zhasnout
osvétleni na pokyn lékafe a pfiprava aparatury. Tato aparatura je umisténa na
konzolovém stojanu, tzv. ,laparoskopickd véz*. Pistroje jsou drah¢ a citlivé na neSetrné
zachézeni, proto by s nimi méla manipulovat jedna osoba, ktera byla nalezit¢ vyskolena
k jejimu ovladani. Zakladni péce o tuto aparaturu je pravidelna desinfekce po ukonceni
kazdé operace, po ukonceni opera¢niho programu je nutna kontrola tlaku v 1ahvi s CO..
Obzvlast’ opatrné je tieba manipulovat s videolaparoskopem a svétlovodnym kabelem,
aby nedoSlo krozbiti ¢ pfelomeni vldken kabeld (VOKURKA, 1996),
(HETTNEROVA, 2015).

Béhem operace instrumentujici sestra sleduje pritb¢h opera¢niho vykonu, podava
nastroje ptezkousené, Cisté, suché a chladné, zodpovida za jejich funkénost, aby nedoslo
Kk poskozeni pacienta. Kontroluje navracené pomucky, sterilitu opera¢niho pole a celého
tymu. Kontroluje spole¢né s Iékatem projevy alergii a kozni zmény béhem a po operaci.
Také je zodpovédna za spravny pocet ndstrojii a textilniho materialu pfed vykonem,
pribéZzné a pfed ukonfenim operacniho vykonu. Pro instrumentovani jsou
laparoskopické operace méné naro¢né, neZ u klasickych operaci. Sestra ma moznost
sledovat priibéh vykonu na monitoru a dostatecné rychle reagovat na pokyny operatéra.
Obihajici sestra obsluhuje cely opera¢ni tym, dodavd potfebny materidl, zafizuje
pfipadna konzilia, kontroluje sterilitu, obsluhuje pfistroje, oznacuje a odesila vzorky
biologického materialu k vySetieni, vede dokumentaci a tkoluje a kontroluje salového
sanitafe. Anesteziologicka sestra s anesteziologem kontroluji celkovy stav pacienta
béhem operace. Po ukonceni vykonu provede instrumentacni sestra spolu s obihajici
sestrou kontrolu operatniho pole, projevy alergii, zmé€ny na kazi po rouSkovani
¢i neutralni elektrodé a vSe se zaznamend do perioperacniho zdznamu. Zde jsou také

zaznamenany proplachy rany, pocet a druh zavedenych dréni, zda byl v operacni rané
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¢i dutiné bfisni védom¢e ponechédn textilni materidl. Do dalsi péce predava pacienta
anesteziolog ~ (COUPKOVA a  kol,  2010), (WICHSOVA, 2013),
(SCHNEIDEROVA, 2014).

7.1.3 Osetiovatelska péce po laparoskopické operaci

Dokud nemé pacient stabilizovany ob¢h, dostateéné spontanné nedycha a nejsou
unc¢ho patrné obranné reflexy (kaslat, polykat) zlstavd po ukonceni operace pod
intenzivnim dohledem. Po dlouhotrvajicich a/nebo narocnych operacich jsou pacienti
pifevezeni z operacniho salu na jednotku intenzivni péfe nebo ARO, jeli nutné
pokracovat v umélé plicni ventilaci. K zajisténi bezprostiedni pooperacni péce jsou
ziizovany pooperacni — reaminaéni pokoje (reaminace — resuscitace — oznaceni pro
soubor opatfeni zaméfenych na udrzeni a obnoveni zdkladnich Zivotnich funkci),
tzv. dospavaci pokoje byvaji soucasti opera¢niho traktu. V chorobopisu pacienta je
operatérem proveden zapis o ordinaci 1ékl, infuznich roztokd, transfuzi, pokynt
ohledné¢ polohy pacienta, pfevazii operaéni rany, odstranéni dréni apod.

(COUPKOVA akol., 2010).

V porovnani s otevienym opera¢nim vykonem maji miniinvazivni operacni
postupy jednu z hlavnich vyhod a to prubéh s minimem vedlejSich nezadoucich
pooperacnich ptfiznakl. Pokud je pooperaéni desuflace zbytkového kapnoperitonea
spravna, je bolestivost operacnich ranek velmi mald. VétSina nemocnych tedy po
miniinvazivnim vykonu vyZaduje pouze aplikaci méné az stfedné ucinnych analgetik.
Pokud je ptfitomna velka bolestivost po takovém to vykonu je vzdy nutné myslet na
mozné komplikace. Normalni peristaltika se obnovuje vétSinou do 6 hodin po operaci.
Pokud je vykon proveden na gastrointestindlnim traktu, je tfeba peroralni pfijem na

urc¢itou dobu redukovat (VOKURKA, 1996).

V Casném poopera¢nim obdobi sledujeme u operovanych zakladni fyziologické
funkce — v&domi, tep, dech télesnou teplotu a krevni tlak. Prvni hodinu sledujeme
fyziologické funkce co 15 minut, dalsi hodinu co 30 minut a nésledné do 24 hodin co
hodinu, pokud Iékaf neurci jinak. Obvykle neni divod pro pravidelné dlouhodobé
sledovani téchto hodnot, a je mozné umistit vétSinu operovanych na oddéleni standardni
péce. Totéz ovSem neplati po resekénich vykonech na zazivacim traktu, tyto nemocné
ukladame na pooperacni oddé€leni. Hlavni diraz je kladen na fyziologickou normalizaci

léceného organu a jeho funkce.
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Kromé sledovéni fyziologickych funkei patii k zdkladnim ukolim pooperacni
péce kontrola opera¢ni rany - krvaceni, bolest, drendze, barva kize a sliznic, kontrola
diurézy a invazivnich vstupi. Dale je tieba se pravidelné pacienta dotazovat na bolest
V operacni rané, ktera je Castym projevem a dostavuje se po vymizeni anestetika.
Pti nekomplikovaném pribéhu hojeni, bolest vymizi po jednom az dvou dnech
(hojeni per primam). Pokud intenzivni bolest pfetrvava, charakterizuje to akutni zanét,
rané krvaceni, rozestup rany a pistéle (hojeni per sekundam). Bolest u pacienta nikdy

nepodcenujeme.

Pted a néjakou dobu po operaci je omezen piijem tekutin, dochézi tak k osychani
jazyka a sliznice dutiny Gstni coz zpusobuje nepfijemny zapach z Gst. Proto je tfeba dbat
na dostatecnou hygienu dutiny Gstni, podle stavu pacienta motivujeme k ¢isténi zubt

a vyplachovani ust nékolikrat denné.

Prvni pooperacni den se miize u pacienta objevit nauzea a zvraceni nasledkem
premedikace, anestezie a podavanim analgetik. U pacientd, ktefi se jeste¢ neprobudili,
mohou zvratky zplsobit aspiraci, proto je odsavame katétrem a polohujeme pacienty na
bok jako prevenci aspirace. Parenterdlné aplikujeme 1éky tlumici nauzeu a zvraceni dle

ordinace 1ékafe.

U pacientll po operaci sledujeme také vyprazdnovani moci, stolice a odchod
plyni. Pokud nebyl pacientim pfed vykonem zaveden permanentni mocovy katétr,
nebo byl po operaci vytazen, sledujeme vyprazdiiovdni moci. Pokud se pacient
nevymoci do 6-8 hodin po operaci, provede se katetrizace mocového méchyte. Odchod
stolice a plynti nas informuje o obnoveni stfevni peristaltiky. Zastaveni stfevni
peristaltiky se projevuje meteorizmem. Jeho pfiznaky jsou vzedmuti bficha, nevolnost,
bolest bticha az kolikovitého charakteru. Obtize miizeme zmenSit zavedenim rektalni
rourky. Ovlivnit meteorizmus mizeme i zménou polohy, posazovanim a vcasnou

mobilizaci klienta.

Béhem opera¢niho vykonu dochazi ke zméndm ve vodnim a elektrolytovém
hospodafstvi vlivem ztraty télesnych tekutin zplisobenych krvacenim. Proto je dileZzité
sledovat pfijem a vydej tekutin. Pokud byl operaéni vykon proveden na zazivacim
traktu, dodavame tekutiny v prvnich pooperacnich dnech parenteralni cestou. Pii
velkém zvraceni a dalSich pooperacnich komplikacich se také pfistupuje k infuzni

terapii.
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U pacientti, kteti se nemohou hybat sami, je tieba dbat prevenci prolezZenin

¢astym polohovanim pacienta, peclivou upravou lizka a péci o predilekéni mista.

V pooperacnim obdobi je také nutné veénovat se prevenci vzniku
tromboembolické nemoci. Zvlast€¢ u pacienti obéznich, s kardiovaskularnim
onemocnénim, s tromboembolickou anamnézou. Prevence TEN je zajiSténa jiz pred
vykonem elastickou bandazi dolnich koncetin a podavanim antikoagulancii. Po operaci
se jedna o v¢asnou mobilizaci, masaz dolnich koncetin, dechovou gymnastiku a pasivni
cviceni na lizku. U rizikovych pacienti se pokracuje v aplikaci antikoagulancii
a ponechavayji se bandaze dolnich koncetin (VOKURKA, 1996),
(COUPKOVA akol., 2010), (SLIPAC, 2011).

Prvni poopera¢ni den vétSina nemocnych pocituje ve srovndni s otevienym
operacnim vykonem velmi malé obtize, které se projevuji jako tlak v dutiné bfisni,
K jejich zvladnuti vétsinou stadi slabsi analgetika. Casto byva piitomna mirné zvysena
teplota, kterd se ovSem béhem par hodin upravuje k normé. Drény se odstranuji podle
mnozstvi sekretu. Propusténi do domaci péce je zavislé na druhu operaéniho vykonu

a zdravotnim stavu nemocného (VOKURKA, 1996).

7.2 Vyhody a nevyhody oSetfovatelské péce u pacienta pred a po

laparoskopické operaci

Osetfovatelska péfe u pacienta pred laparoskopickou operaci je stejnd jako

U pacienta pied operaci laparotomickou.

Po laparoskopickych vykonech mohou nastat samoziejmé veskeré komplikace,
které mohou nastat po vykonu. Proto je hlavni ulohou sestry specialistky na
pooperacnim pokoji a nasledn¢ také vSeobecné sestry na standardnim oddéleni sledovat
celkovy stav pacienta po operaci. Jakékoli znamky ob&hové nedostatecnosti musi vést
k neptetrzitému sledovani hodnot vitalnich funkci a krevniho obrazu. V piipadé
podezieni na sekundarné¢ vzniklé krvéaceni je vhodné provést sonografické vysSetreni
dutiny bfis$ni, pokud je prokazana piitomnost vétSiho mnozstvi tekutiny v dutiné btisni
je indikovéana laparotomicka revize dutiny bfiSni. Pfi nédlezu krve v dutiné bfisni se
provadi lavaz bfiSni dutiny s odsanim jejiho obsahu a oSetfenim zdroje krvéaceni.
Pokud se v dutiné bfisni objevi Zluc, je oSetfeni zavislé na misté a velikosti poSkozeni

zlucovych cest. Dalsi komplikace mohou byt perforacni peritonitida, kterd mlze byt
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zpusobena poranénim opera¢nim nastrojem nebo napi. vznikem stresového viedu, silna
pfetrvavajici bolest s pfiznaky drézdéni subfrenii, pietrvavajici zvySena teplota,

dlouhodoba stievni paréza, infekce v operacnich rankach, nejcastéji v pupku.

Vyhody laparoskopickych operaci pro oSetfovatelskou péci vyplyvaji ze samotného
miniinvazivniho pfistupu do dutiny bfis$ni, tedy ze sniZeni operacni zatéze na pacienta.
V ptipadé nekomplikovaného pribehu laparoskopické operace je vyskyt pooperacnich
komplikaci snizen. Pacient se po takovém vykonu rychleji zotavuje a je zkracena doba
pobytu v nemocnici. V malych rankach je nizsi riziko kyly, poruch hojeni ran, také je
mensi riziko vzniku adhezi, poopera¢ni bolesti jsou mensi nez po laparotomii a s tim
spojena mensi potfeba analgetik a dalsi. I pfes veskeré tyto vyhody musi vSeobecna
sestra sledovat celkovy stav pacienta, ten se vSak za pomérné kratkou dobu stava plné
sobéstatnym a je propuStén do domaci péce (VOKURKA, 1996),
(ZELENIKOVA, 2005), (DLOUHA, 2009).
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8 DOPORUCENI PRO PRAXI

Kazdy pacient ma pravo na informace tykajici se vykonu, ktery ma podstoupit.

Lékati a stejné tak 1 sestry hraji v edukaci pacienta svou dulezitou roli.

Lékat operatér je povinen informovat pacienta o vykonu, ktery ma podstoupit.
Vysvétluje pacientovi, 0 jaky vykon se jednd a pro¢ jej musi podstoupit, jaké jsou
alternativy vykonu, jaky rezim dodrzovat pted vykonem, postup pii provadéni vykonu,
piipadné komplikace a rizika a jaky je nutny dodrZovat rezim po vykonu. Anesteziolog
edukuje pacienta o podani anestezie béhem vykonu, vysvétluje co je to celkova
anestezie, centralni a periferni blokady, jaka je alternativa vykonu, jaky rezim musi
dodrzovat pted podanim anestezie a po vyvedeni z anestezie a jaké jsou mozné

komplikace.

VSeobecna sestra edukuje pacienta pfi pfijmu na oddéleni. Seznamuje ho
Schodem a tfadem oddé¢leni, jaké ma prava, kontroluje dodrzovani piedoperacni
ptipravy, popfipad¢ je pacientovi ndpomocna v dodrzovéani rezimu. Po ndvratu pacienta
z operac¢niho salu edukuje, dohlizi a napomaha k dodrzovani poopera¢niho rezimu.
Aktivné vyhledava potifeby nemocného a uspokojuje je. Komunikuje s blizkymi
osobami. Pifi piekladu pacienta na operacni sal piebira edukaci pacienta
anesteziologicka a perioperani sestra. Anesteziologicka sestra informuje pacienta
0 vykonech souvisejicich s anestezii (napf. zajisténi periferni zilni linky, zavedeni
epiduralniho katétru apod. Perioperani sestra pacienta edukuje o vykonech
souvisejicich se samotnou operaci (napf. nutnost nalepeni neutrdlni elektrody,
polohovani apod.). Vzhledem k diilezitému ukolu edukace pacienta musi sestra znat
veskeré postupy pied vykonem, béhem néj a také po vykonu, aby byla schopna pacienta
o vSem pouclit a odpovédét na piipadné otdzky. Zaroven nesmi zapominat na své
kompetence v podavani informaci. V situacich, kdy sestra neni kompetentni podat
informace, zajiStuje kompetentni osoby, tedy lékafe, aby tyto informace pacientovi

poptipadé roding podal.

Doporuceni pro vseobecné a perioperacni Sestry:

- pfistupovat ke kazdému pacientovi individudlng, s trpélivosti,
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- spolupracovat s rodinou a blizkymi osobami pacienta,

- nepfretrzité pacienta edukovat, motivovat, byt mu oporou,
- napomahat pacientovi k navraceni sobéstacnosti,

- aktivné vyhledavat potfeby nemocného a uspokojovat je,

- celozivotni vzd€lavani se v oboru chirurgie, sledovani a vyuzivani novych

trendtl v oSetfovatelské péci o pacienta podstupujiciho laparoskopickou operaci.

Doporuceni pro pacienta pred vykonem:
- nemit obavy a pozadat o pomoc druhé,
- ptat se na veskeré nejasnosti,

- dodrzovat pfedoperacni rezim.

Doporuceni pro pacienta po propusténi do domaci péce:

- dodrzovat klidovy rezim, do béznych aktivit se zapojovat postupné,

nepfemahat se,
- nebat se pozadat o pomoc rodinu, blizké osoby,
- obratit se na lékate v ptipadé jakychkoliv potiZi,

- dodrzovat dietni omezeni, peCovat o operacni rany a uzivat léky dle ordinace

lékare.

60



ZAVER

Cilem bakaldisk¢ prace bylo shrnuti informaci o historii a vyvoji
laparoskopickych operaci a zmény v oSetfovatelské péci o pacienta pired, béhem a po
laparoskopické operaci oproti oteviené metodé. Bylo vynalozeno usili o shromazdéni
dostatecného mnozstvi informaci a dat o vyvoji miniinvazivni chirurgie se zaméfenim

na laparoskopické operace.

Prvni ¢ast prace je zaméiena na endoskopickou metodu v riznych klinickych
oborech. Jsou zde popsana endoskopicka vySetfeni podle vySetfovaného organu ¢i télni
dutiny. U kazdého vySetieni je tedy uvedeno, ktery organ ¢i dutinu vysSetituji, dale zda se
jedné o vySetfeni vyhradné diagnostické nebo se pfi téchto vySetfenich daji provadet
také terapeutické vykony. U kazdého vySetteni jsou uvedeny onemocnéni ¢i zranéni,
které se pomoci endoskopie diagnostikuji a/nebo 1é¢i. Kromé charakteristiky
endoskopickych vySetieni je v této Casti popsana také historie endoskopické metody.
pomoci tzv. spekula, ptes pocatky 19. stl., kdy nastal skutecny rozvoj endoskopické

metody, aZ po endoskopii jak ji zndme dnes.

Druhé cast se vénuje laparoskopickym operacim a oSetfovatelské péci, ktera
S nimi souvisi. Je zde popsana charakteristika laparoskopickych operaci, co je pro né
typické, k jakym ucelim tyto operace slouzi, v ¢em se odliSuji od otevienych operaci
a ve kterych piipadech je metoda laparoskopie vyhodnéjsi a ve kterych méné vyhodna
oproti laparotomii. Také jsou zde zminény typy laparoskopickych operaci, pres Cisté
laparoskopickou operaci k robotické laparoskopii. Popsany jsou také konkrétni
laparoskopické operace, ve kterych ptipadech je laparoskopie metodou diagnostickou,
terapeutickou €i paliativni. V historii jsou zminény zacatky laparoskopickych operaci na
pocatku 20. stl. a také fakt, ze diive nez v chirurgii se laparoskopie ujala v gynekologii.
Teprve az laparoskopickd cholecystektomie provedena roku 1987 odstartovala éru
laparoskopickych operaci v chirurgii. Soucasti historie je také vyvoj nastroji
a technologie pottebné k laparoskopickym operacim. Zavér price je veénovan
oSetfovatelské pé¢i o pacienta pied, béhem a po laparoskopické operaci. Jsou zde
uvedeny pokyny, které by pacient mél dodrzovat pted vykonem a po ném, jakou péci by

mél poskytovat zdravotnicky personal béhem pobytu nemocného v nemocnici. O ¢em
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by mél byt pacient edukovan lékafem a co se dozvi od vSeobecné, anesteziologické
¢i perioperacni sestry. Také jsou zde uvedeny vyhody a nevyhody oSetiovatelské péce,
poskytované béhem hospitalizace nemocného. Na podkladé vSech ziskanych informaci
byla vypracovéana v zavéru prace doporuceni pro praxi, jednak uréené pro zdravotnicky

personal a jednak pro pacienty.

Pomoci této prace se nam naskytuje moznost porovnat laparoskopickou metodu
V jejich pocatcich a v dob¢, kdy misto 1ékare ,,operuje* robot, kdy je pacient ohrozen
menS$im po¢tem komplikaci, ma mens$i poopera¢ni bolesti a kdy pacient odchazi do

domaéci péce mnohem dfive a s mnohem mensimi opera¢nimi ranami.

62



SEZNAM LITERATURY

ADAMKOVA KORBUTHOVA, Dagmar a Dana SLECHTOVA. 2008.
Laparoskopicka fundoplikace. In: Sestra. 18(7-8), 70. ISSN 1210-0404.

CRHA, M. a kol. 2007. Soucasné moznosti laparoskopie u lidi a malych zvitrat. In:
Veterinarstvi. 57(12), 733-737. ISSN 0506-823.

CERNA, Jifina. 2011. Laparoskopie - pé&e o nastroje. In: Urologie pro praxi. 12(3),
187-188. ISSN 1213-1768.

COUPKOVA, H. a kol. 2010. Osetiovatelstvi v chirurgii I. 1. vydani. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-3129-2.

DLOUHA, Jaroslava. 2009. Laparotomie, laparoskopie nebo asistovana roboticka
laparoskopie systémem da Vinci? In: Diagnéza v oSetrovatelstvi. 5 (7), 12-13. ISSN
1801-1349.

DOSTALIK, Jan. 2005. Laparoskopické operace v chirurgii [online]. In: Lékarské listy
[cit.  2016-4-13]. Dostupné  z:  http://zdravi.el5.cz/clanek/priloha-lekarske-

listy/laparoskopicke-operace-v-chirurgii-166974

DRAHONOVSKY, Vaclav. 2000. Laparoskopie. Praha: Galén. ISBN 80-7262-060-6.

DUDA, Miloslav. 1996. Historie, vyvoj a definice miniinvazivnich postupt. In:

Miniinvazivni chirurgie. 12-16.

DUDA, M. a kol. 1999. Sou¢asny stav miniinvazivni chirurgie v Ceské republice. In:
Rozhledy v chirurgii. 78(5), 242—-247. ISSN 0035-9351.

DUDA, M. a kol. 2000. Prdce sestry na operacnim sdle. 1. vydani. Praha: Grada. ISBN
80-7169-642-0.

DUDA, Miloslav. 2007. Historie rozvoje laparoskopické chirurgie ve svété a v CR. In:
Medical tribune. 3(34), 1. ISSN 1214-8911.

FIBIR, Ales. 2000. Laparoskopie [online]. http://www.translide.cz/ [cit. 2015-12-03].
Dostupné z: http://www.translide.cz/laparoskopie

FRIED, Martin. 1999. Laparoskopicka chirurgie na konci tisicileti. In: Sanquis. 1(11),
58. ISSN 1212-6535.

63


http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/laparoskopicke-operace-v-chirurgii-166974
http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/laparoskopicke-operace-v-chirurgii-166974
http://www.translide.cz/laparoskopie

HETTNEROVA, Magda. 2015. Osetfovatelstvi véera, dnes a zitra. In: Florence. 11(3),
39-40. ISSN 1801-464X.

HYBNEROVA, Petra. 2012. Prvni laparoskopickda operace pred dvaceti lety [online].
http://www.nemjbc.cz/ [cit. 2016-4-13]. Dostupné =z: http://www.nemjbc.cz/cs/o-

nas/tiskove-zpravy/tiskove-zpravy-2012/unor-2012/prvni-laparoskopicka-operace-pred-

dvaceti-lety.html

JANOUSKOVA, Miroslava. 2012. Chirurgické ndstroje a péce o né. Brno: Masarykova
univerzita, Lékarska fakulta. Bakalarska prace. Masarykova univerzita. Lékarska
fakulta, Katedra oSetfovatelstvi. Dostupné Z:

http://is.muni.cz/th/326270/If b/bakalarska prace Janouskova Miroslava.pdf

JANUSEKOVA, Ingrit. 2015. Laparoskopie versus laparotomie u vybranych operaci.
Brno: Masarykova univerzita, Lékafska fakulta. Bakalafska prace. Masarykova
univerzita, Lékatska fakulta, Katedra oSetfovatelstvi. Dostupné z:
http://is.muni.cz/th/411223/If b/inka_Bakalarka 2_Il.pdf?zpet=%2Fvyhledavani%2F
%3Fsearch%3Dlaparoskopick%C3%A1%200perace%20and%20historie%20agenda:th
%26start%3D1

KLEVETOVA, Dana. 2012. Pfedopera¢ni a poopera¢ni péée u L-CHCE a L-APPE. In:
Sestra. 22(5), 42—45. ISSN 1210-0404.

KOCOURKOVA, Lucie. 2012. Revolucni 3D laparoskopie vstupuje do chirurgie
[online]. http://braunoviny.bbraun.cz/ [2016-4-14]. Dostupné Z:

http://braunoviny.bbraun.cz/revolucni-3d-laparoskopie-vstupuje-do-chirurgie

KOTEN, Jaroslav a Zdenék BENES. 2007. Historie a sou¢asné moznosti diagnostické
laparoskopie. In: Klinickd mikrobiologie a infekcni lékarstvi. 13(4), 168. ISSN 1211-
264X.

KRSKA, Zdenék a Marie PESKOVA. 2000. Manualné asistovana laparoskopicka
chirurgie. In: Rozhledy v chirurgii. 79(6), 225-227. ISSN 0035-9351.

KRSKA, Zdengk. 2001. Miniinvazivni intervencni medicina. 1. vydani. Praha: Triton.

ISBN 80-7254-162-5.

KRSKA, Z. a kol. 2011. Techniky a technologie v chirurgickych oborech: vybrané
kapitoly. 1. vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3815-4.

64


http://www.nemjbc.cz/
http://www.nemjbc.cz/cs/o-nas/tiskove-zpravy/tiskove-zpravy-2012/unor-2012/prvni-laparoskopicka-operace-pred-dvaceti-lety.html
http://www.nemjbc.cz/cs/o-nas/tiskove-zpravy/tiskove-zpravy-2012/unor-2012/prvni-laparoskopicka-operace-pred-dvaceti-lety.html
http://www.nemjbc.cz/cs/o-nas/tiskove-zpravy/tiskove-zpravy-2012/unor-2012/prvni-laparoskopicka-operace-pred-dvaceti-lety.html
http://is.muni.cz/th/326270/lf_b/bakalarska_prace_Janouskova_Miroslava.pdf
http://is.muni.cz/th/411223/lf_b/Inka_Bakalarka__2__II.pdf?zpet=%2Fvyhledavani%2F%3Fsearch%3Dlaparoskopick%C3%A1%20operace%20and%20historie%20agenda:th%26start%3D1
http://is.muni.cz/th/411223/lf_b/Inka_Bakalarka__2__II.pdf?zpet=%2Fvyhledavani%2F%3Fsearch%3Dlaparoskopick%C3%A1%20operace%20and%20historie%20agenda:th%26start%3D1
http://is.muni.cz/th/411223/lf_b/Inka_Bakalarka__2__II.pdf?zpet=%2Fvyhledavani%2F%3Fsearch%3Dlaparoskopick%C3%A1%20operace%20and%20historie%20agenda:th%26start%3D1
http://braunoviny.bbraun.cz/revolucni-3d-laparoskopie-vstupuje-do-chirurgie

LITYNSKI, G. S. et all. 1998. Origin of Laparoscopy: Coincidence or Surgical
Interdisciplinary Thought? In: World Journal of Surgery. 22(8), 899-902.

MARKO, L. a kol. 2012. Minimalne invazivna chirurgia a endoskopia. 1. vydani.
Banské Bystrica: MARKO BB. ISBN 978-80-968076-6-6.

MARTINEK, Karel. 1989. Endoskopické vysetiovaci metody. Brno: IDV SZP. ISBN
80-7013-030-X.

MARTINEK, L., P. ZONCA a I. GUNKA. 2013. Obecné komplikace laparoskopické
opera¢ni techniky. In: Rozhledy v chirurgii. 92(2), 104-106. ISSN 0035-9351.

NEMCOVA, J. a kol. 2015. Skripta k predmétim Vyzkum v oSetiovatelstvi, Vyzkum v
porodni asistenci a Seminar k bakalarské praci. 3. doplnéné vydani. Praha: Vysoka

Skola zdravotnicka. ISBN 978-80-904955-9-3.

OBORNY, Tomés. 2007. Prvni laparoskopicky odbér ledviny provedli specialisté
chirurgické kliniky FN Ostrava [online]. http://www.fno.cz/ [cit. 2016-4-13]. Dostupné
z. http://www.fno.cz/tiskove-zpravy/prvni-laparoskopicky-odber-ledviny-provedli-

specialiste-chirurgicke-kliniky-fn-ostrava

PERISSAT, Jacques. 1999. Laparoscopic surgery: A pioneer's point of view. In: World
journal of Sumery. 23(8), 863—-868.

RIEBEL, Ota. 1993. Nové nastroje pro laparoskopii. In: Rozhledy v chirurgii. 72(8),
368-370. ISSN 0035-9351.

SEMM, Kurt. 1983. Die Endoskopische Appendektomie. Gynékol. prax.

SCHNEIDEROVA, Michaela. 2014. Perioperacni péce. 1. vydani. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-4414-8.

SCHOTT, Heinz et all. 1993. Die Chronik der Medizin. Dortmund: Chronik Verlag
Harenberg. ISBN 80-85873-16-8.

SCHRAML, Jan. Moznosti roboticky asistované chirurgie v urologii. In: Lékarské listy
[online]. http://zdravi.euro.cz/ [cit. 2016-5-15]. Dostupné z:
http://zdravi.euro.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/moznosti-roboticky-asistovane-

chirurgie-v-urologii-413037

SLIPAC, Josip. 2011. Bezkrevni medicina. 2. vydani. Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-
465-0.

65


http://www.fno.cz/tiskove-zpravy/prvni-laparoskopicky-odber-ledviny-provedli-specialiste-chirurgicke-kliniky-fn-ostrava
http://www.fno.cz/tiskove-zpravy/prvni-laparoskopicky-odber-ledviny-provedli-specialiste-chirurgicke-kliniky-fn-ostrava
http://zdravi.euro.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/moznosti-roboticky-asistovane-chirurgie-v-urologii-413037
http://zdravi.euro.cz/clanek/priloha-lekarske-listy/moznosti-roboticky-asistovane-chirurgie-v-urologii-413037

SUTNAR, Alan a kol. 2009. Vyvoj laparoskopie v chirurgii jater. In: Postgradudlni
medicina  [online].  http://zdravi.euro.cz/  [cit.  2016-5-15]. Dostupné z:

http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/vyvoj-laparoskopie-v-chirurgii-

jater-447576

STADLER, Petr. 2006. Kdyz robot $ije cévu [online]. In: 2/STOLETI. [cit. 2015-12-
03]. Dostupné z: http://21stoleti.cz/2006/04/21/kdyz-robot-sije-cevu/

STENCL, Jan a Pavol HOLECZY. 2001. Zdkladné laparoskopické operdcie v chirurgii.
Martin: Osveta. ISBN 80-8063-057-7.

SVAB, Jan. 2006. Robotika v chirurgii. In: Casopis lékarii ceskych. 145(1), 61-63.
ISSN 0008-7335.

VOKURKA, Jiii. 1996. Uvod do miniinvasivni chirurgie. 1. vydani. Praha: Institut pro
dalsi vzdé€lavani pracovnikii ve zdravotnictvi. ISBN 80-7013-228-0.

VOKURKA, M. a kol. 2004. Prakticky slovnik mediciny. 7. rozsitené vydani. Praha:
Maxdorf nakladatelstvi odborné literatury. ISBN 80-7345-009-7.

WICHSOVA, J. a kol. 2013. Sestra a perioperacni péce. 1. vydani. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-3754-6.

ZELENIKOVA, Renata a Marcela VOJKOVSKA. 2005. Pooperaéni péte po
laparoskopickych vykonech. In: Sestra [online]. http://zdravi.euro.cz/ [cit. 2015-2-03].
Dostupné z: http://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/pooperacni-pece-po-laparoskopickych-
vykonech-283931

ZONCA, Pavel. 2013. Vyvoj a postaveni laparoskopie. In: Rozhledy v chirurgii. 92(2),
75-76. ISSN 0035-9351.

66


http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/vyvoj-laparoskopie-v-chirurgii-jater-447576
http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/vyvoj-laparoskopie-v-chirurgii-jater-447576
http://21stoleti.cz/2006/04/21/kdyz-robot-sije-cevu/
http://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/pooperacni-pece-po-laparoskopickych-vykonech-283931
http://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/pooperacni-pece-po-laparoskopickych-vykonech-283931

PRILOHY

PIIIoNa A RESOISC. oot e e e



Priloha A — ReSerSe







