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Uvod

Vyvoj novych medicinskych technologii na konci
minulého stoleti pfinesl revolucni zmény aplikaci
principli minimdlné invazivni chirurgie do fady 1¢-
katskych oborti. Zavedeni laparoskopie a hyste-
roskopie do §iroké klinické praxe umoZnilo mnoha
Zenam absolvovat Uspés$né operacni 1€cbu chorob
reprodukéniho systému pii sniZzeném perioperac-
nim stresu a rychlejsi rekonvalescenci. Potadatelé
monografie ,,Minimdlng invazivni operace v gyne-
kologii” vyzvali fadu prednich ¢eskych odbornika
k sepsdni knihy, kterd ptindsi recentnfi literdrni in-
formace a klinické zkusenosti z celého spektra gy-
nekologické endoskopie.

Pozndni minimdlni mortality, nizké morbidity,
ale pfedevsim ekonomicky pfinos byl pti¢inou, Ze
endoskopické metody, pozdéji techniky, byly uve-
deny do klinické praxe dfive, neZ byly k dispozici
zaveéry teoretickych studii.

V ndzvoslovi se odrdzela zejména filosofie a pii-
stup k endoskopickym technikdm v gynekologii.
Pod pojmem , laparoskopie“ nebo ,hysterosko-
pie‘‘ byla minéna predevs$im invazivni intraperito-
nedlni nebo intrauterinni diagnostika. Pfi patolo-
gickém ndlezu navazoval na ni operacni vykon
uskutecnény per laparotomiam v jedné anestezii
nebo s odstupem, popiipadé klasickd kyretaz bez
vizudlni kontroly.

V souvislosti s t€émito endoskopickymi meto-
dami se nyni ¢asto pouZivd termin ,,minimdln¢ in-
vazivni chirurgie®. Zdkladnim cilem je zejména
vyrazné sniZeni traumatizace tkdni, které piimo
nesouvisi s operovanym orgdnem, a uplatnéni prin-
cipli mikrochirurgie.

V soucasnosti prakticky nenf operaéni vykon,
ktery by byl odmitan proto, Ze jej neni mozZno pri-
madrné uskutecnit prostiednictvim ,,minimdlné in-
vazivni chirurgie”. Znacné se rozsifilo spektrum
a rozsah intrauterinnich vykont provadénych
transcervikdlné. K endoskopii dnes obecné ptistu-
pujeme tak, Ze vykon bude dokoncen endoskopic-
ky. Pojmy, jako jsou ,,minimalné invazivni chi-
rurgicky vykon*, ,,operacni vykon s minimalni
invazivitou*, ,,uzavieny transabdominalni pri-
stup* nebo ,,laparovaginalni vykon ¢, reprezen-
tuji urcité kombinace vykonti s maximdlni snahou
o co nejveétsi podil mdlo traumatizujicich operac-
nich technik ¢i technologii. Provedeni laparotomie
je nezbytné jen v minimu spornych ndlezii nebo
v pripadé nékterych operac¢nich komplikaci.

V této souvislosti je nutné si znovu pfipome-
nout, Ze ,,minimaln€ invazivni chirurgie a , trans-
cervikdlni chirurgie” jsou ,fetézem, jehoZ pev-
nost je ddna pevnosti nejslabsiho ¢lanku®. Témito
»clanky fetézu* jsou predevSim zkuSenost, odpo-
védnost a zru¢nost indikujiciho 1ékate, operacniho
tymu (operatér, asistenti, instrumentdika, aneste-
ziolog, anesteziologickd sestra), technické vyba-
veni a zdzemi k feSeni eventudlnich komplikaci.

Pojem ,,primum nihil nocere* musime chdpat
jako pojem individudlni, v riznych podminkéch
variabilni. Autofi monografie si v této souvislosti
kladli za cil prohloubit znalosti ¢tendit v oboru
gynekologické endoskopie o teoretické a praktické
klinické poznatky tak, aby byly ku prospéchu na-
Sich pacientek.

Zdenék Holub, David Kuzel
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18 Anestezie a minimdlné invazivni operace v gynekologii

1 Anestezie a minimdlné invazivni operace v gynekologii

H. Drdbkovd

1.1 Laparoskopické operace

Za posledni desetileti zaznamenala laparoskopic-
kd operativa zna¢ny rozvoj. Od pivodné nékolika
diagnostickych vykont se postupné dostala k vel-
kému mnoZstvi laparoskopicky provddénych ope-
ra¢nich vykont jak v chirurgii, tak v gynekologii.
Témto ,,novym podminkdm* bylo a je zapotiebi
pfizptisobovat anesteziologické postupy, monitoro-
vani béhem vykonu, ale i sledovdni v bezprostied-
nim pooperac¢nim obdobi [1, 2, 3].

JiZ mnohokrdte opakovany piinos laparoskopie
ve smyslu minimdlni invazivity operacniho trau-
matu, a tim i kosmetickych, patofyziologickych
a ekonomickych kladt, jsou ov§em znevyhodnény
pomérné znaénymi vlivy kapnoperitonea a polohy
na zdkladni Zivotni funkce — hemodynamiku a ven-
tilaci [4]. Tim jsou ¢asto ddny znacné, ale oprdvné-
né pozadavky anesteziologa na kvalitni pfedope-
raCni vySetfeni a pifipravu, na vedeni anestezie
a na korekci intraabdomindlniho tlaku ¢i polohy
ve ,,prospéch® pacienta a anesteziologa a ,,nepro-
speéch* operatéra.

1.2 Hysteroskopie

Hysteroskopické vykony — jak diagnostické, tak
operaéni — nevyZaduji z pohledu anesteziologa
zvlastni pripravu a opatieni. Je tfeba pocitat s even-
tudlnimi negativnimi vlivy gynekologické polohy
na respiracni a kardiovaskuldrni apardt, obdobné
jako u ostatnich vykont v této poloze. Anesteziolog
by mél byt obezndmen s principem hysteroskopické
metody a s typem instilovaného roztoku, aby mohl
v soucinnosti s gynekologem feSit mozné kompli-
kace v priibéhu operace (fluid overload syndrom,
anafylakticky Sok, vzduchovd embolie, ruptura dé-
lohy apod.).

1.3 Vliv kapnoperitonea a polohy
na hemodynamiku

1.3.1 Kapnoperitoneum

Kapnoperitoneum md mnoho vedlejSich dcinkt
(kardiovaskuldrni, respiracni, rendlni apod.), ale
pfesto je oxid uhli¢ity idedlnim plynem z hlediska
svych fyzikdlné-chemickych vlastnosti a pfi za-
chovini fyziologickych hodnot v krvi je zcela ne-
toxicky [4].

Kapnoperitoneum je pfi¢inou mnoha hemody-
namickych zmén — zvysené srdecni frekvence, zvy-
Seného arteridlniho tlaku a systémové vaskuldrni
rezistence (SVR), sniZen{ perfuze nitrobfisnich or-
gand (kromé nadledvin), sniZenfi preloadu a zvyse-
ni afterloadu.

Na hemodynamickych zmé&ndch se podili jed-
nak zvyseny intraabdomindlni tlak (IAP), jednak
piimy vliv CO,. Pri¢inou zvySené SVR je aktivace
neurohumordlniho vazoaktivniho systému — anti-
diureticky hormon (ADH = vazopresin), n.sym-
pathicus, kaskdda renin-angiotenzin-aldosteron.
K aktivaci vazoaktivniho systému dochdzi v ¢asné
fazi insuflace, moZnd jen samotnym CO,. U akti-
vace sympatiku nelze jednoznacng povaZovat kap-
noperitoneum za jedinou pricinu aktivace. Zvysené
hladiny katecholamini mohou byt soucdsti odpo-
védi na inzult jako takovy. Pfesto i CO, plisobi na
zvySeni centrdlni sympatoadrendln{ aktivity.

ADH ovliviluje arteridlni tlak prostfednictvim
receptord v hladké svaloving cév. Pfi poddni anta-
gonisty ADH byla reakce potlacena. ADH se jevi
jako klicovy hormon v fizeni kardiovaskuldrni od-
povédi béhem laparoskopie.

Utinek CO, a zvyseného intraabdominalniho
tlaku na minutovy vydej srde¢ni (cardiac output,
CO) kolisd. CO, sice pasobi pfimo na myokard
sniZenim kontraktility, ale nepfimo pfes sympati-
kus ji naopak zvySuje. ZvySeny IAP a zvySend
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SVR zvysuji afterload a sniZuji Zilni ndvrat, tedy
i preload, coZ ve vysledku znamend sniZeni srdec-
niho vydeje. Pfi dostate¢ném intravaskuldrnim ob-
jemu zajisténém pred zaloZenim kapnoperitonea
se CO nemusi sniZit, naopak muZe vzrist. Zvysené
hodnoty nitrobfi$niho tlaku zvysi centrdlni Zilni
tlak (CVP), ktery pak neodrdZi stav ndplné cévni-
ho fecisté. Proto je vhodné u limitovanych pa-
cientli zavést pro objektivizaci funkce myokardu
plicnicovy katétr k monitoraci béhem vykonu
nebo monitorovat za pomoci transezofagedlni
echokardiografie (TEE). ZvySené hodnoty CO,
v arteridlni krvi maji arytmogenni d¢inek. Za bez-
pecnou hodnotu intraabdomindlniho tlaku je pova-
7ovdno rozmezi 12-15 mm Hg.

1.3.2 Trendelenburgova poloha

Trendelenburgova poloha zesiluje negativni G¢i-
nek zejména na ventilaci. Pro hemodynamiku je

v
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vrat a CVP, zvysi minutovy vydej srdecni, zvysi
intrakranidlni tlak a intraokuldrni vendzni tlak,
sniZi systémovou vaskuldrni rezistenci. Dochdzi
ke sniZen{ transmurdlniho tlaku panevnich orgdant
a tim ke sniZeni krevnich ztrdt. Trendelenburgova
poloha zvySuje riziko vzniku plynové embolie.
Mira zmén zdvisi na dhlu sklonu. Uhel 15° by
u zdravych pacientek nemél zpisobovat vyznam-
né zmény hemodynamiky. Velmi daleZité je ulo-
Zeni a fixace dolnich koncetin tak, aby v nich —
zvlaste u delSich vykont — nedochdzelo k oblenéni
krevniho proudu.

1.4 Vliv kapnoperitonea a polohy
na ventilaci

Sama celkovad anestezie vede ke zhorSeni ventilace
— jednak zvySenim rigidity hrudni stény (zvl4sté
pri pouZiti fentanylu), jednak nepomérem ventila-
ce a perfuze (vznik atelektatickych loZisek pii po-
uziti inhala¢nich anestetik, pokles funkéni rezidu-
alni kapacity). Absorbovany CO, je vylucovdn

vyhradné€ plicemi. Béhem anestezie se vSak nevy-
louci vSechen a jeho zvysené vyluCovani pretrvava
jesté nékolik hodin po skonceni anestezie. CO; je
akumulovdn v hlubsich kompartmentech, zejména
kostech. B€hem kapnoperitonea nar(istd objem vy-
dechovaného CO,, ET CO, (end tidal CO,), asi do
40. minuty pfi konstantni ventilaci, pak nastdvd
vyvdzZeny stav mezi pfijmem a vydejem CO,. Oxid
uhlicity je velmi dobfe rozpustny v krvi a v télnich
tekutindch. Aby se upravily parametry ventilace —
zvyS§it minutovy objem o 30 %. Zmény ventilace
v pritbéhu laparoskopie jsou zpisobeny vytlacenim
branice smérem vzhlru zvySenym nitrobfisnim tla-
kem a Trendelenburgovou polohou. Dochdzi ke
sniZeni exkurzi brdnice, k omezeni rozpéti plic
a zhorSené ventilaci az ke vzniku atelektdz v bazdl-
nich partiich plic. ZvySuje se intratorakdlni tlak
a dochdzi ke sniZenf vitdlni kapacity plic, ke sniZe-
ni dynamické compliance aZ o 50 % a ke sniZeni
funk¢ni rezidudlni kapacity (FRC). Zvysuje se ob-
jem mrtvého prostoru a méni se pomér ventilace
a perfuze, coz omezuje vyménu plynil. ZvySuje se
tlak v dychacich cestdch, hlavné vrcholovy (peak)
a plateau, coz pfindsi vyssi riziko barotraumatu.
Zvysuje se parcidlni tlak CO, v arteridlni krvi
(paCO,). Zmény polohy béhem vykonu zvysuji
pravdépodobnost dislokace trachedlni rourky en-
dobronchidlné a tim opét i riziko barotraumatu, ale
i moznost vzniku atelektdzy druhostranného plic-
niho kiidla.

Trendelenburgova poloha zvySuje riziko regur-
gitace Zaludecniho obsahu (a pfi zméné polohy
jeho zateceni do dychacich cest) a vznik aspiracni
bronchopneumonie. Cim je pH Zalude&niho obsa-
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1.5 DalSi vlivy kapnoperitonea

1.5.1 Rendlni ucinky

Béhem kapnoperitonea se zvysenym nitrobfiSnim
tlakem dochdzi ke sniZeni prutoku krve rendlnimi
cévami pfimym stlacenim rendlnich cév, stlace-
nim dolni duté Zily a zvySenou aktivitou ADH.
SniZeny pratok krve rendlnimi cévami aktivuje
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systém renin-angiotenzin-aldosteron. Aktivace re-
ninu spousti ddl aktivaci angiotenzinu II, ktery
ddle sniZuje prokrveni ledvin. Pritok krve ledvina-
mi je sniZen jeSté 2 hodiny po vykonu. Podani se-
lektivniho beta;-blokatoru esmololu vede ke sni-
Zeni presorické odpovédi na kapnoperitoneum
a zfejmé md i ochranny tcinek na rendlni ischemii
béhem kapnoperitonea. Na sniZeni tvorby moci se
podili i sniZend teplota télesného jddra vlivem
chladného plynu. Pii insuflaci CO, predehratého
na télesnou teplotu byla pozorovdna zvySend tvor-
ba moci. Jako indikdtor poskozeni rendlnich funk-
cf je nékterymi autory doporucovdna N-acetyl-b-
-D-glukosaminiddza (NAG), lyzosomdlni enzym
proximdlnich tubuld. Pfi laparoskopii byly pozo-
rovany zvysené hodnoty NAG v moci, zmény vsak
nekoreluji s klinickym vyznamem rendlni dys-
funkce.

Nesteroidni antiflogistika (NSAID) vedou k re-
ndlni meduldrni vazokonstrikci, proto nejsou vhod-
nd pred laparoskopii a v jejim pribéhu, zvlasté
u pacientek s rendlni dysfunkci. Abychom omezili
rendlni cévni zmény na minimum, je doporuc¢ovan
dostatecny i.v. privod.

1.5.2 Splanchnicky obéh

Zvyseny nitrobfisni tlak zplsobuje pfimou kom-
presi nitrobfisnich orgdnt [5]. ZvySeni IAP z 10 na
15 mm Hg vyznamné sniZi perfuzi splanchniku
u zdravych jedinci. Pokles splanchnické mikrocir-
kulace vede k poklesu perfuze Zaludku a tim k po-
klesu pH sliznice. Stanoveni pHi (intrinsic) Zalud-
ku pomoci gastrické tonometrie je nékterymi
autory povazovano za moznou prognostickou i te-
rapeutickou monitoraci. V oblasti stfevni bylo
zjisténo — diky mensSimu opera¢nimu traumatu
a Casnéjsi obnové peristaltiky — sniZeni zdnétlivé
odpovédi stfevni sliznice oproti laparotomii (pro-
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kdzany nizsi hladiny 1L6).

1.5.3 Vnitini prostiredi

Absorbovany CO, ovliviiuje hodnoty vnitintho
prostfedi. V pocatku kapnoperitonea se nachdzi

NS

hlavné v alveolech a v krvi, v pozd¢jsich fazich se

piemistuje do hlubsich kompartmentt, hlavné do
kost{ a svalti. BEhem zotavovaci fize po vykonu do-
chazi k presuniim z té€chto hlubokych kompartmen-
tt a hrozi vznik hyperkapnie a respiracni acid6zy
(RAC). Zvyseny vydej CO, a RAC byly opakované
zjistény u pacientek ASA I a II je$t€ hodinu po
ukonceni anestezie.

1.5.4 Télesna teplota

Pokud se k vytvofeni kapnoperitonea pouZivd ne-
predehfaty oxid uhli¢ity nebo je vykon dlouhy
a/nebo komplikovany pouzitim vétSich pratoki
a celkové vyssi spotfebou plynu (tnik kolem in-
strumentdria ¢i poSkozenym instrumentdriem), sni-
Zuje se teplota télesného jadra. Teplota télesného
jddra vyznamné ovliviiuje eliminaci vétSiny anes-
tetik a tim i délku probouzeni. Ttesavka v poope-
ra¢nim obdobi zna¢né zvysuje naroky na dodavku
kysliku.

1.5.5 Intrakranialni tlak

Poloha a kapnoperitoneum zvySuji nitrohrudni
tlak a centrdlni Zilni tlak (CVP), ktery prenasi zvy-
Seni na intrakranidlni tlak (ICP). Soucasné je sni-
7en odtok Zilni krve z mozku, a tim vzrustd i ICP.
Pokud je pfitomna hyperkapnie, dochdzi k vazodi-
lataci mozkovych cév a tim k dal§imu zvySeni ICP.

1.6 Vybér pacientek pro
laparoskopické vykony

Jednoznacnad kritéria, ktefi pacienti jsou k laparo-
skopickym vykonim kontraindikovani, nelze sta-
novit. Rozhodnuti vZdy zdvisi predevsim na stavu
pacienta, na komplikujicich onemocnénich, jejich
stupni a kompenzaci 1é¢bou. Ddle zdleZi i na oce-
kdvané délce a sloZitosti operace [6]. Anesteziolog
musi zvazit piinos a rizika laparoskopicky prove-
deného vykonu. Mezi komplikujici onemocnénd,
kterd je tfeba peclivé posoudit, patii zejména re-
spiracni choroby (asthma bronchiale, restrikéni
plicni onemocnéni, obstruk¢éni plicni onemocnéni,
respiracni insuficience peroperacné v anamnéze,
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u pacientdt s predoperacné zjiSténou hyperkapnii
vzdy hrozi prodlouzend eliminace CO, se vSemi
jejimi ndsledky). Kardiovaskuldrni choroby pred-
stavuji dalsi rizikovou skupinu ( srdecni vady se
zkratem, chlopniové srde¢ni vady, nestabilni angi-
na pectoris, srdecni insuficience, zdvazna hyper-
tenze, A-V blokddy, krvdcivé cévni prthody moz-
kové v anamnéze). Mezi dalsi rizikové pacienty
patii nemocné s jaterni cirhozou a portdlni hyper-
tenzi, s rendlni insuficienci. Dialyzovani pacienti
vétsinou nejsou k laparoskopickym vykontim indi-
kovani. Obezita je spiSe prekdzkou pro operatéra
(obtiZné&jsi piistup, nutnost uZiti zvldstniho instru-
mentaria), coZ je doloZeno vyssim poctem konverzi
na laparotomii u obéznich [7]. Z anesteziologické-
ho hlediska je u obéznich pacientek problematickd
volba spravného ventilacniho reZimu s dostatec-
nou eliminaci CO, a udrZeni normoxemie. Pri
srovndni s neobéznimi pacienty se neprokazaly bé-
hem laparoskopie vyrazné negativni ventilaéni
zmény. Naopak pooperacni ventilacni komfort je
diky mensi incizi, menSimu chirurgickému trau-
matu a ¢asné mobilizaci po laparoskopii pfinosem
u obéznich pacientd.

Nicméné u obéznich pacientl ocekdvame vyssi
vyskyt hypertenze, omezenou kardidlni rezervu
a sniZenou funk¢ni rezidudlni kapacitu. Rozvinutd
metabolickd acidoza (napf. diabetes mellitus, re-
ndlni insuficience) je pokldddna za kontraindikaci
zavedeni kapnoperitonea. Mezi dalsi rizikovd kom-
plikujici onemocnéni patii dysfunkce nadledvin
spojend s hypertenzi (Connlv syndrom, Cushin-
gliv syndrom, feochromocytom), nelze opominout
pravdépodobné zvyseni nitrolebe¢niho a nitroo¢-
niho tlaku (NOT) a zvdzit indikaci laparoskopie
u té€ch pacientd, kde by zvySeny ICP ¢ NOT byl
riskantni.

Opakované ptedchozi laparotomie jsou spiSe
prekazkou operatérovi. Gravidita je obecné pova-
Zovdna za kontraindikaci. Otdzkou je indikace la-
paroskopického feseni mimodéloZniho téhotenstvi
s alteraci hemodynamiky ve smyslu hypovolemie
a hypotenze. U vSech vySe zminénych skupin pa-
cientdl zpravidla anesteziolog vyZaduje velmi po-
drobné pfedoperacni vysetieni a rozsifenou moni-
toraci v pribéhu vykonu.

1.7 Volba anesteziologického
postupu

1.7.1 Predoperacni vySetieni a priprava

Pfedoperacni vySetieni a piiprava jsou zaméfeny
na rizikové faktory. Pacientky jsou bézné zarazo-
vany do skupin rizika podle ASA (American Soci-
ety of Anesthesiologists). U pacientek s ASATall,
tj. s minimdlnim rizikem, je pfedoperacni vySetie-
ni v rozsahu jako pred laparotomif ¢i jinymi vyko-
ny. U pacientek s kardiovaskuldrnimi chorobami
zavaznéjsiho stupné je pozadovdno echokardio-
grafické vySetfeni, popf. i zatéZovy EKG. Pfi aryt-
mogenni formé srde¢niho postiZeni je nutny vzdy
Cerstvy iontogram a pii redlném riziku vzniku blo-
kady je namisté kardiostimulace.

U respirac¢nich onemocnéni je v indikovanych
piipadech nutnd spirometrie a vySetieni acidoba-
zické rovnovdhy a krevnich plynd. U pacientek
s alteraci ledvinovych funkci je opét namisté vy-
Setfeni krevnich plynt a acidobazické rovnovahy
a vSechny dalsi laboratorni ukazatele stupné rendl-
ni dysfunkce. Dikladné pfedoperacni vySetfeni je
zdrukou kvalitni pfipravy pacientky, anesteziolo-
ga i operatéra, a tim co nejbezpecnéjsiho vykonu
a anestezie.

1.7.2 Premedikace

Jako predpremedikaci na noc pied vykonem poda-
vdme nejcastéji hypnotika ze skupiny benzodiaze-
pint (flunitrazepam, diazepam, midazolam), nebo
zolpidem (Stilnox, Hypnogen) [8, 9]. Ranni pre-
medikace v den vykonu obsahuje nejcastéji jako
sedativné hypnotickou sloZku opét benzodiazepi-
ny. Ke sniZeni peroperacni hypertonické dysregu-
lace se pouZivd klonidin (Catapresan) — alfa,-sym-
patomimetikum s centrdlnim dc¢inkem, vétSinou
v krétké infuzi pfed vykonem v ddvce 0,150 mg.
U pacientd s hypertenzi se béhem piredoperaéni
ptipravy snaZzime o co nejvyrovnangjsi hodnoty ar-
teridlniho tlaku. Ke sniZeni kyselosti Zalude¢niho
obsahu jsou poddvany antagonisté Hj-receptord.
Preventivni poddni nizkomolekuldrnich heparint
k omezeni rizika tromboembolické nemoci se stalo
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jiZz béZnou soucdsti predoperacni medikace pred
laparoskopiemi.

1.7.3 Volba anesteziologického postupu

Nejbéznéjsi doporuceny postup je celkova dopliio-
vand anestezie s trachedIni intubaci a umélou plicni
ventilaci (UPV). UPV bez pouziti PEEP (positive
endexpiratory pressure), s vy$simi objemy podle
hodnot ET CO, (end tidal CO,) na kapnografické
ktivce.

Minutovy objem by mél byt asi o 30 % vyssi; je
otdzkou u konkrétniho pacienta, zda zvySenim de-
chového objemu ¢i frekvence. Zvyseni frekvence
se jevi vyhodné&jsi pro menSi ndardst inspiraénich
tlakd. U obéznich pacientd, s jiZz vy$§imi inspirac-
nimi tlaky, volime ventila¢ni reZim tak, aby byla
co nejvyssi eliminace CO, s pfijatelnymi tlaky
v dychacich cestdch. Na pouZiti oxidu dusného
(N,O) k anestezii jsou nejednotné ndzory. N,O di-
funduje do télnich dutin vyplnénych vzduchem,
¢imz zplsobi mimo jiné distenzi stfevnich klicek,
kterd zvysSuje riziko poranéni nitrobfisnich orgdnd.

Halothan — inhala¢n{ anestetikum neni vhodné
pouzivat, a to z divodu senzibilizace myokardu
vici katecholaminiim a tim snadnéj$imu vzniku
zdvaznych arytmii. Navic je v gynekologické ope-
rativé bézné uziti vazokonstrik¢nich ldtek ke sni-
Zeni krevni ztraty béhem vykonu. Tyto latky maji
ucinky na myokard; obzvldsté epinefrin (adrena-
lin), ktery sice vyznamné sniZi krvaceni, ale sou-
¢asné vyznamné ovlivni kardiovaskuldrni aparat.
Terlipressin (Remestyp) je z hlediska myokardu
bezpecnéjsi, ale vazokonstrikéni ucinek je mensi
[10].V soucasné dobé€ se z inhalacnich anestetik
nejCastéji pouzivaji izofluran a sevofluran. Z da-
vodi mozZné regurgitace Zaludecniho obsahu se
doporucuje zavedeni nazogastrické sondy k odsati
Zalude¢niho obsahu a dekompresi gastrointestindl-
niho traktu. Je vSak tfeba mit na zfeteli, Ze pfi za-
vedené nazogastrické sondé dochdzi k naruSeni
funkce gastroezofagedlniho svérace. Idedlni by
tedy bylo odsati Zalude¢niho obsahu pfed vyko-
nem a poté vytaZeni sondy. Trendelenburgova po-
loha sice drénuje Zalude¢ni obsah mimo dychaci

cesty, pii jeji zméné na polohu horizontdlni vSak
mizZe dojit k zateCeni ¢i k aspiraci.

Pro tivod do celkové anestezie se uZivaji béZnd
intravendzni anestetika (barbiturdty, etomidat,
propofol, benzodiazepiny). Pfi vedeni anestezie
jako totdlni intraven6zni anestezie (TIVA) byl
prokdzdn menS$i vyskyt plicnich atelektatickych
lozisek. VétSinou se k vedeni anestezie pouZivd
kombinace inhala¢nich anestetik, opioidl a svalo-
vych relaxancii. Svalovd relaxace musi byt velmi
kvalitni, nedokonald relaxace je pricinou ztiZzenych
podminek pro operatéra, zvySeného intraabdomi-
ndlniho tlaku a z toho plynoucich neZddoucich
ucinku. Pouzivdme svalovd relaxancia nedepolari-
zujictho typu. Prednost maji latky neuvoliujici
histamin (vekuronium, rokuronium, mivakurium).

V zédvéru operacniho vykonu je nutnd hlubokd
anestezie pro kontrolu operacniho pole pfi kapno-
peritoneu s poZadavkem dobré svalové relaxace
a s velmi rychlou suturou kandli po portech a kon-
cem vykonu. Casto je tedy na vyvedeni z anestezie
a spolehlivé odeznéni svalové relaxace zapotiebi
del$i doba neZ u laparotomie, kde Ize jiZ mnohem
drive sniZit a prerusit pfivod anestetik.

Potlaceni presorické odpovédi béhem vykonu
lze ovlivnit bud” dostatecné hlubokou anestezii
nebo lze uzit beta;-agonistu-esmolol, ktery md
i pfiznivy vliv na rendlni prokrveni.

U gynekologickych vykont byl prokdzan vyssi
vyskyt pooperacni nevolnosti a zvraceni (PONV)
vlivem zvysené hladiny serotoninu piiischemizaci
splanchniku. Vyskyt PONV lze sniZit jiZ béhem
anestezie bud’ poddnim anestetik s antiemetickym
ucinkem (propofol) nebo poddnim antiemetika
(ondansetron) jiZ na opera¢nim sdle ke konci vy-
konu.

VyuZiti svodné anestezie je v literatufe popiso-
vdno spiSe u laparoskopickych vykonu v anti-Tren-
delenburgové poloze, béZné se viak neuZivd. Kom-
binace svodné a celkové anestezie je ldkavd pro
vyrazny sympatikolyticky vliv svodnych technik
(epidurdlni, subarachnoiddlni). AvSak obava z vli-
vu synergie celkové a svodné anestezie na hemo-
dynamiku a moznosti vzniku zdvazné hypotenze
prevazuje.
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1.8 Monitorace

Rozsah monitorace zdvisi na stavu pacientky
a eventudlnich komplikujicich onemocnénich, ale
také na moZnostech pracovisté. Rutinné a ,,povin-
né*“ je monitorovdna EKG kfivka, saturace krve
kyslikem (SpO;), neinvazivni krevni tlak, kapno-
grafie, ventilacni parametry (VT, MV, inspiracni
tlak, dechovd frekvence), nitrobfisni tlak.

Pokud Ize, je velkym piinosem monitorovani
svalové relaxace. S modernéj$imi anesteziologic-
kymi pfistroji 1ze monitorovat plicni funkce (spiro-
metrické hodnoty, compliance...). U indikovanych
pacientek prichdzi v dvahu monitorace télesné tep-
loty, centrdlniho Zilniho tlaku (CVP), tlaku v za-
klinéni (PAWP), krevnich plynt, acidobazické
rovnovahy, glykemif, transezofagedlni echokardio-
grafie (TEE), invazivni méfenf arteridlniho tlaku.
VZdy je nutno minimalizovat invazivni metody.
Zavedeni plicnicového katétru je metoda, kterd
pfindsi Cetnd rizika. V soucasnosti 1ze sniZit inva-
zivnost monitorace napiiklad ¢idly k méfeni CO,
umisténymi v trachedlni rource. Vzhledem k dlou-
hotrvajicim u¢inkiim kapnoperitonea je velmi di-
leZitd monitorace v ¢asném pooperacnim obdobi
na zotavovacim pokoji.

1.9 Komplikace

Pokud je dodrZena peclivd pfedoperacni piiprava
apokud i béhem vykonu jak operatér, tak anestezio-
log postupuji tak, aby minimalizovali rizika spoje-
nd s laparoskopii, je vznik komplikaci omezen.
Anesteziolog se vice ¢i méné podili na feseni chi-
rurgickych komplikaci (poranénf nitrobtisnich or-
gant, krvdceni...) .

Komplikace spojen€ s anestezii a ucinky kap-
noperitonea a polohy fesi béhem operace prede-
v§im anesteziolog.

Respiracni komplikace. V peroperacnim obdobi
miZe vzniknout podkozni emfyzem, bronchospas-
tickd reakce dychacich cest na zvySeni inspiracniho
tlaku (pi), barotrauma s pneumotoraxem, mediasti-
ndlni emfyzem, endobronchidlni sklouznuti tra-
chedlni rourky s atelektdzou druhostranného plic-

niho kiidla, barotrauma a hypoxemie. Byl popsan
i vznik hydrotoraxu [11]. Pfi nedostate¢ném venti-
la¢nim reZimu dojde k hyperkapnii a respiracni aci-
déze. Obdvand a mnohdy smrtelnd komplikace je
plynovd embolie. CO, se bud poranénou cévou
nebo i bez poranéni dostdvd do obéhu.

Vétsina embolii vznikd v inicidlni fazi insufla-
ce nebo pii cévni preparaci. Pro patofyziologické
ndsledky ma vyznam rychlost a mnozstvi vniklého
plynu. Ndhle vznikld tachykardie, pokles SpO,
a ETCO, nds vZdy nuti pomyslet na tuto zdvaznou
komplikaci. Velmi vdzné problémy miZe zpasobit
i aspirace nebo zateCeni regurgitovaného Zaludec-
niho obsahu do dychacich cest, zvlasté pokud je
pH Zalude¢niho obsahu nizké.

Kardiovaskuldrni komplikace. Pisobenim zvy-
Seného tonu sympatiku a vyS$$i hladiny CO; jsou
casté vykyvy TK (hypertonickd dysregulace)
a arytmie. Ke kardiovaskuldrnim problémtm mo-
hou prispét vazokonstrik¢ni latky.

Ostatni komplikace se neli$i od komplikaci
vzniklych béhem jinych vykonl. Po dlouhodo-
bych vykonech lze ocekdvat hypotermii, Castéjsi je
i postiZzeni rendlni funkce a vznik oligurie.

V pooperanim prubéhu je prokdzdna mensi al-
terace ventilacnich funkci nez u klasické laparoto-
mie. Ale iu zdravych pacientek byly jesté 2—3 hodi-
ny po skonceni anestezie naméfeny vyssi hladiny
CO,, proto je dulezitd pooperacni monitorace
a sprdvné nacasovani aplikace analgetik. U pa-
cientek s lehkou hypotermii a tfesavkou po vykonu
stoupd znacné spotieba kysliku (az 4krat). Pokud
jde o pacientky kardidlng ¢i respiracné limitované,
je hypoxemie zdvazna pro myokard a CNS.

Pooperacni bolestivost byvd obvykle mensi
neZ po laparotomii. Je spojena s distenzi cév a ner-
vl a drazdénim brani¢niho nervu. Vznikajici bo-
lest je tieba i¢inné tlumit se zfetelem na respiracni
aktivitu pacientky. VyuZivdme piedevS§im farma-
kologické metody ovlivnéni bolesti, a to tremi sku-
pinami 1ékti: opioidy, nesteroidnimi antiflogistiky
(NSAID), lokdlnimi anestetiky. Pro minimalizaci
bolesti Ize jiz béhem vykonu ucinit nékolik opatie-
ni: infiltrace okoli portd lokdlnim anestetikem,
udrZeni IAP do 12 mm Hg, ohtéty a zvlhéeny CO,,
evakuace rezidudlniho plynu po vykonu, preemp-
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tivni analgezie — tato vSechna opatfeni zmenSuji
bolestivost. S velmi dobrym analgetickym efek-
tem a s minimem vedlejSich ucinkd je popisovdna
instilace lokdlniho anestetika (bupivakain) do pe-
ritonedlni dutiny. Pokud byla tato metoda kombi-
novana s poddnim opioidu parenterdlné, byl vy-
sledny analgeticky efekt velmi dobry. NSAID
nejsou prili§ doporucovdna predoperacné a per-
operacné vzhledem k moZnému ledvinovému po-
Skozeni. V pozdéjsim pooperacnim obdobi jiZ neni
proti jejich uZiti ndmitek (pokud neexistuji jiné
kontraindikace).

Laparoskopické vykony jsou bezesporu piino-
sem pro pacientku a pfi peclivém zvdzeni stavu
konkrétni pacientky, pfi dobré predoperaéni pii-
prave, Setrné anestezii a Setrném operacnim postu-
pu (udrZeni pfijatelného intraabdomindlniho tlaku,
optimalizace sklonu pfi Trendelenburgoveé poloze)
a dokonalé monitoraci i zcela bezpecné. Naroky na
anesteziologa jsou vSak, jak z predchozich fadkd
vyplyva, vysoké.

Literatura

1.  KOLEKTIV. Anestezie k laparoskopickym vyko-
nam. Suppl. Anest. Neodkl. Péce, 1999.

2. LARSEN,R., etal. Anestezie. Praha : Grada, 1998,
s. 739.

3.

4.

10.

11.

RIHA, H. Anestezie u laparoskopickych vykoni.
Referdtové vybéry A+R, 1998, 4-5, s. 226-234 .
ELTABBAKH, GH. Laparoscopic surgery in obe-
se women. Obstet. Gynec., 1999, 94, p. 704-708.
MAREK, O., et al. Anesteziologické postupy
v biis$ni chirurgii. Anest. Resusc. Péce, Nadace
AlIM, 1998, s. 116-123.

MALEK, J., et al. Peroralni Klonidin v premedika-
ci pred laparoskopickou cholecystektomif — srov-
ndni riznych zpusobu premedikace klonidinem.
Anest. Neodkl. Péce, 1999, 3,s. 111-116.
MALEK, J., et al. Premedikace Moxonidinem
(CYNT) a laparoskopickd cholecystektomie.
Anest. Neodkl. Péce, 2001, 6, s. 288—290.
KOIVUSALT, AM., LINDGREN, L. Effects of
carbondioxide pneumoperitoneum for laparosco-
pic cholecystectomy. Acta Anaesth. Scand., 2000,
44, p. 834-841.

ADAMCOVA, P, HYNEK, T., BUCHAL, J. Vliv
lokdln{ aplikace epinefrinu (adrenalin) nebo terlip-
ressinu (Remestyp) na zménu hemodynamickych
parametrii béhem laparoskopicky asistované vagi-
ndlni hysterektomie nebo vagindlni hysterektomie.
Suppl. Anest. Neodkl. Péce, 2001, s. 50-53.
DRUMMOND, GB., RUNCAN, MK. Abdominal
pressure during laparoscopy: Effects of Fentanyl.
Br. J. Anaesth., 2002, 88, p. 384-387.

KANNO, T., et al. Hydrothorax: an unexpected
complication after laparoscopic Myomectomy. Br.
J. Anaesth., 2001, 87, p. 507-509.



Uvod 25

2 Imunitni a hormonalni zmény v souvislosti s laparoskopii

Z. Holub

2.1 Uvod

Vysledky chirurgické 1€cby se v poslednich letech
vyrazné zlepSily v disledku pokrokd v anestezii,
v chirurgické technologii a v pooperacni péci [1].
V prubéhu posledniho desetileti se laparoskopické
operace staly, v porovndni s otevienou chirurgii,
integrdlni soucdsti béZné chirurgické praxe se vSe-
mi vyhodami, jako je mensi pooperacni bolest,
zkrdcend hospitalizace, sniZeni pooperacni morbi-
ké vysledky. Lze povaZovat za prokdzané, Ze chi-
rurgicky vykon je spojen s vyznamnym utlumem
imunitni funkce, jehoZ stupeii a délka trvani jsou
determinovany rozsahem a zdvaznosti inicidlniho
operac¢niho inzultu [2]. Vzhledem k tomu, Ze lapa-
roskopicky vykon sniZuje operacni trauma, lze
predpoklddat, Ze ndslednd imunitni odpovéd muize
byt méné vyraznd. Zatimco vétSina studii prokdza-
la pfiznivou systémovou imunitni reakci v disled-
ku laparoskopického pfistupu k operaci, v piipadé
mistni imunitni reakce na drovni peritonedlni duti-
ny by tomu tak nemuselo byt [2].

V nasledujicim textu jsou predkladany poznat-
ky, které byly ziskdny z recentni literatury a z vy-
sledkd vlastnich studii o vlivu laparoskopické hys-
terektomie na pooperacni metabolické, zanétlivé
a imunitni zmény.

2.2 Laparoskopie, imunitni funkce
a zanétliva reakce

Vliv laparoskopické techniky na imunologickou
odpovéd zacal byt zvySené studovédn v souvislosti
s uvedenim minimdlné invazivnich chirurgickych
technik. V poslednich letech byla provedena fada
experimentdlnich a klinickych studii, které byly
zaméfeny na hodnoceni celkové imunitni reakce
v souvislosti s laparoskopickou chirurgii [3-9].
Klinické ndlezy z téchto studii prokazuji rozdilné
vysledky, které mohou vychdzet z nerozsdhlych
randomizovanych soubori (tab. 2.1).

Tab. 2.1 Vliv laparoskopické operace na perioperacni endokrinni a imunitni funkce

Autor Typ operace Parametr

Yuen ( 1998) LH vs AHY CRP * IL-6* Leu* Kortizol*
Harkki —Siren (2000) |LH vs AHY CRP* IL-6* TATI™ CA 125 ™
Holub (1999) LH vs AHY CRP* IL-6 *

Ellstrom (1996) LH vs AHY CRP ™ IL-6 ™ Kortizol ™

Joris (1992) LPSC vs klasickd CHCE CRP* IL-6 * Leu* Kortizol ™
Redmond (1994) LPSC vs klasicka CHCE CRP™ TNF* Leu* Kortizol ™
*vyznamny rozdil v poklesu reakce (P < 0,05); ns — bez vyznamného rozdilu;

LH — laparoskopickd hysterektomie; AHY — abdomindlni hysterektomie;

CHCE - cholecystektomie




