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Laparoskopicka kolorektalni chirurgie je plné etablovana v repertoaru ceské chirurgie. Dovolujeme si predstavit dalsi z modalit mi-
niinvazivniho pfistupu v operativé kolorekta — robotickou chirurgii prostfednictvim systému da Vinci. Na souboru 55 operant, ktefi

podstoupili resekéni vykon v oblasti levého kolon a rekta, ukazujeme prvni zkusenosti s touto miniinvazivni technikou, kterd je na nasem

pracovisti zavedena od srpna roku 2008.

Kli¢ova slova: kolorektalni chirurgie, roboticka chirurgie, systém da Vinci.

Laparoscopy colorectal surgery is an established praxis in a repertory in Czech surgery. We would like to introduce next modality of

mini invasive access in operating of colorectal - robotic assisted surgery with concept da Vinci. On the file of 55 patients, who undergo
surgery of left colon end rectum, we perform the first expierience with this miniinvasive technics, who is in our department established

from august 2008.

Key words: colorectal surgery, robotic surgery, concept da Vinci.

Miniinvazivni chirurgie kolorekta je prostred-
nictvim laparoskopické operativy plné etablova-
na v repertodru Ceské chirurgie. Dalsi z moznych
modalit miniinvazivniho pfistupu je roboticka
chirurgie prostfednictvim robotického systému
da Vinci. Na nasem pracovisti je praktikovana
od poloviny roku 2008.

Vzniku Centra robotické chirurgie predcha-
zely prvni aktivity v sezndmenf se se systémem
v roce 2005. Vlastni vznik multioborového Centra
robotické chirurgie K. Z. a.s. se vztahuje k cervnu
2008, kdy byl na zasedanf krajského zastupitel-
stva schvdlen ndvrh na zakoupeni robotického
systému da Vinci pro Krajskou zdravotnia.s., kte-
rd sdruzuje 5 nemocnic v regionu — Masarykovu
nemocnici v Usti nad Labem, Nemocnici
Décin, Nemocnici Chomutov, Nemocnici Most
a Nemocnici Teplice. Multioborové centrum pro-
to, Ze spojuje pod jednou stfechou v praci na ro-
botickém systému nékolik odbornosti — urologii,
chirurgii, gynekologii a ORL. V plédnu je rozsiteni
o hrudni chirurgii a cévni chirurgii. Vyjmenoval
jsem vsechny nemocnice Krajské zdravotnia.s.,
protoze z kazdé nemocnice pochazi néktery
z ¢lent jednotlivych robotickych tym.

Vlastni instalace robotického systému
da Vinci probéhla v Masarykové nemocnici, ktera
je sidlem Centra robotické chirurgie K. Z. a.s,,
v Cervenci 2008. Nicméné jiz pred instalaci pro-
béhla stz v IRCAD ve francouzském Strasburku,
kde jednotlivé tymy ziskavaly teoretické a prak-
tické zkusenosti s ovlddanim a operativou po-

moci robotického systému. Dalsi, neméné du-
lezity trénink, pak probihal po instalaci systému
v Centru robotické chirurgie. Spocival v ndcviku
,0blékani robota’, soucinnosti sesterské a lékar-
ské ¢asti tymu, nacviku postaveni robotické-
ho systému v{ci opera¢nimu stolu, moznosti
polohovani pacienta pfi ,zadokovaném systé-
mu’, tedy ve chvili, kdy je postaveni opera¢niho
stolu a robotického systému pevné nastaveno
na nacvik ovladani systému na operacni konzoli
pomoci provizorniho trenazéru. Jiz od zacatku
byl ndcvik chirurgického tymu sméfovan zejmé-
na na oblast levého kolon a rekta. Divodem byla
snaha o koncentraci vykon( do jednoho centra
a tim prokazat zlepsené vysledky za pouziti nové,
progresivni techniky a taktéz naplInit pozadavky
zdravotnich pojistoven, které sméfovaly Uhrady
do onkologické operativy kolorekta.

Prvni operacni vykon chirurgického tymu
byl proveden 21.8. 2008 - resekce pro karcinom
rektosigmatu. Do konce roku byly provedeny
dalsi 4 resekce v oblasti levého kolon a rekta.
Davodem nizkého poctu vykond chirurgické-
ho tymu byla absence nasmlouvanych vykon(.
Nicméné na rok 2009 jsme planovali 80 vykond
v této oblasti. Avsak skute¢nost v kvétnu 2009
byla v zdsadé podobné podzimu 2008 - pouze
4 vykony v oblasti kolorekta. Pricina je stejnd
jako v druhém pololeti roku 2008, tedy absence
dohody o uhradé robotickych vykon( v oblas-
ti chirurgie. Zasadnf zménou byl cerven 2009,
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kdy doslo k dohodé o Uhradé 60 resekci levého
kolon a rekta robotickym systémem da Vinci
ze strany VSeobecné zdravotni pojistovny a na-
sledné pak doslo k dalsim dohoddm o Uhradé
robotickych vykont s ostatnimi pojistovnami.
Na chirurgické robotické operativé se podilejf
2 chirurgové, 4 instrumentarky a 4 vyskolenf
sanitafi. Z tohoto tymu pak je tvorena skupina
pro jednotlivé operace. V pfipadé nepfitomnosti
jednoho z chirurgli jej zastupuje ¢len ztymu jiné
odbornosti jako asistujici.

Do konce unora 2010 bylo v Centru robotic-
ké chirurgie K. Z. a.s. odoperovano robotickym
systémem da Vinci 55 pacientl s onkologic-
kym onemocnénim levého kolon a rekta. Z toho
30 muzlia 25 Zen s pramernym vékem 64,02 let,
kdy préimérny vék muzl je 66,41 let a u Zen je
prameérny vek 57,63 let. Nejmladsim operantem
je 33letd Zena a nejstarsim 88lety muz (tabulka 1).
Indikace k vykonu na robotickém systému da
Vinci vychdazeji ze soustfedéni se na onkologic-
kou operativu v oblasti levého kolon a rekta, tedy
nadory v oblasti rektosigmatu a rekta, dle MKN
Dg. C19, C20. Nicméné definitivni indikace je
stanovena po kompletnim provedenf stagin-
gu. Kjeho provedeni pouzivame tato vysetfent:
koloskopii, histologii, EUS rekta, CT malé pan-
ve, retroperitonea, jater a plic v jednom kroku,
u poslednich pacientl prechazime na MR malé
panve, vybérové PET CT, tumordzni markery
CEA, C 199, Ca 125.V pfipadé nadoru ve vzda-
lenosti mezi 15 az 20cm od anu indikujeme
roboticky vykon bez neoadjuvence. V pfipadé



ndlezu nddoru do 15cm od anu se dle TNM
klasifikace rozhodujeme o provedeni ¢i nepro-
vedeni neoadjuvantni onkologické lé¢by. Tuto
provadime od T3, eventudlné nizsi T v pripadé
pozitivnich uzlin.

Kontraindikaci opera¢niho vykonu na robo-
tickém systému jsou standardnf jako u laparo-
skopické operativy, tedy neschopnost celkové
anestezie, krvacivé stavy nebo pokrocily tumor.
Relativni kontraindikaci jsou predchozi mnoho-
Cetné operace v dutiné brisni.

Pfiprava pfed operaci pocina v den prijetf.
Pacient je pfijiman na lGzko den pred operaci
v dopolednich hodindch, nésleduje pfiprava
stfeva roztokem Fortrans, kanylujeme central-
ni venodzni systém, vétsinou via vena jugularis
interna. Vecer pfed operaci je podéna minihe-
parinizace. U vykond pro nizce leZici karcinom
uzivdme kombinovanou celkovou a svodnou
anestezii, vykon kryjeme davkou ATB s preme-
dikaci, dalsi ddvku ATB podavame po 2 hodinach
vykonu, jinak poddvan{ ATB déle neprolonguje-
me. Neni-li jinych indikaci, obvykle neobjedna-
vame krevni derivaty.

Na operacnim sdle je pacient uloZzen na ope-
racni stdl, po uvedeni do anestezie zacévkovan
aje upravena poloha - dolni koncetiny na schau-
ty, nohy od sebe cca 30°, flektovény v kolenou.
Po Upravé operacniho pole a zarouskovani, za-
vadime pracovni porty. Prvni zavadime 12mm
port ¢. 1 pro optiku zhruba 3cm nad a 3cm
doprava nad pupkem. Nasleduje zavedeni ro-
botickych portli 8mm. Vlevo od pupku zhruba
v jeho Urovni a na dlan od optického trokaru je
zaveden port ¢. 2, port €. 3, taktéZ 8 mm robo-
ticky, zavadime 2-3cm nad spina ilica anterior
superior I. sin v maximalni mozné lateraini poloze.
Trokar ¢. 4, opét roboticky, je zaveden asi 5 prstd
od spina ilica anterior superior I. dx. v linii na umbi-
licus. Trokar €. 5 je asistentsky, pouzivéame 12 mm,
a je zaveden v poloviné spojnice trokaru ¢. 1
a ¢. 4. Je pouzivan pro asistentsky grasper, klipy
a stapler. Po zavedeni trokart je stul sklonén
hlavou dold a doprava v maximalnim mozném
Uhlu, tj. asi 25 stupnd. Pacient je chranén pred se-
sunutim zarazkami za pravy bok a pravé rameno,
které zakladame pred rouskovanim. Po napolo-
hovani nasleduje laparoskopicka revize dutiny
bfisni, lokalizace tenkych klicek doprava nad
jatra, revize malé panve, u zen elevace délo-
hy transparietdInim stehem. Poté protindme
lateralni peritoneum od vrcholu klicky sigmatu
k splenokolickému vazu s jeho natnutim vcet-
né ¢asti gastrokolického vazu. V tomto okamzi-

ku ukoncujeme laparoskopickou ¢ast vykonu
a po kontrole sprdvného zavedenf robotickych
portl dokujeme roboticky systém ve 30 stup-
nich zleva od dolnich koncetin a napojujeme
ramena systému da Vinci na robotické porty.
UZivédme standardné 30stupriovou sikmou
optiku. V portu ¢. 3 retraktor, v ¢. 2 Cadierovy
kleSté a v & 4 zahnuté monopolarni ntizky nebo
harmonicky skalpel. Jeden z nds operuje pouze
monopoldrnimi ntizkami, druhy pouze harmo-
nickym skalpelem. Robotickou ¢&st operace za-
hajujeme discizi peritonea z pravé strany a. ilica
comunis, postupujeme proximalné po hrané
aorty az k vena mesenterica inferior. Po vypre-
parovani a. mesenterica inferior tuto klipujeme
nebo uzavirdme Hem-o-lockem. Proximalné
uvolfiujeme colon descendens a liendIni flexuru
v Toldtové fascii, nicméné dolIni mezenterickou
venu ponechavame intaktni a jeji pfipadnou
klipdZz ponechavéme na dobu po provedeni
resekce. Po ligaci dolni mezenterické artérie
protindme lateraIni peritoneum malé panve
vpravo, uvolhujeme sigma taktéz v Toldtové
fascii a postupné klesdme do exkavace panve
a uvoliujeme rektosigma a rektum zprava do-
leva s uvolfovanim mezorekta pro provedenf
jeho totdlni excize, je-li indikovéana. Po verifikaci
ureteru pfi prechodu pres ilickou tepnu vlevo
prechazime k definitivni deliberaci esovité klicky
proteétim jejiho laterdinfho peritonea a postu-
pujeme protnutim peritonea malé panve zleva,
kdy se inciznf linie spojujf ve stfedu exkavace
malé panve. Poté pli tahu za stfevo postupu-
jeme preparaci ve vrstvé na dno malé panve
a soucasné uvolfiujeme zavésy rekta zprava,
Zleva a shora az k proniknuti na panevni dno
s kompletnim odstranénim mezorecta. V pfipa-
dé tumoru ulozeného v proximalni tfetiné rekta
resekujeme stfevo minimalné 2cm pod tumo-
rem s odstranénim mezorekta o dalsi 3cm nize.
Rektum prerusujeme linedrnim, artikula¢nim
endoskopickym staplerem, obvykle ve dvou
krocich. Timto ukoncujeme robotickou ¢ast
vykonu a systém da Vinci oddokovame, tedy
odpojujeme robotickd ramena a cely systém
odstavujeme od pacienta. Nasleduje cca 5cm
stiidavy fez v levém podbrisku, kde po zavedenti
igelitového rukdvu extrahujeme stfevo a rese-
kujeme jej se souc¢asnym provedenim tabatér-
kového stehu a kalibrujeme buziemi budouci
proximalni ¢ast anastomozy. Uzivdme rozmér
28-33mm, davame prednost velikosti, ktera stre-
Vo netraumatizuje. Nasledné je zalozena hlavice
cirkularniho stapleru, utazena tabatérka a nasle-
duje repozice stfeva zpét do dutiny bfisni a su-
tura incize. Poté provadime opétovnou insuflaci

Hlavni téma

dutiny bfisni, zavadime laparoskopické néstroje,
je provedena vzduchové zkouska pahylu a ove-
fujeme délku stfeva, je-li dostate¢nd a nehrozf
napéti. Pak zavadime télo cirkuldrniho stapleru.
Uzavienym pahylem rekta je proveden stapling
anastomozy kolorektdIni nebo koloanalni. V pfi-
padé nedostatecné délky stfeva nebo pocity,
Ze by anastomdza byla pod napétim, vracime
se zpét k dolni mezenterické Zile a protiname
ji tak, abychom ziskali dostatec¢nou délku streva
k provedeni bezpecné anastomodzy. Nasleduje
lavaz panve Betadinou, zalozenf Redonova drénu
a pertubace anastomozy silikonovym drénem.
V pffpadé rizikové anastomdzy pfipojujeme pro-
tektivn ileostomii. Vykon je ukoncen suturou
facie a kiize jednotlivych incizi. Primérna doba
operace v souboru byla 1399 minuty, pficemz
nejkratsi operace trvala 80 minut a nejdelsf 212
minut (tabulka 2).

Po vykonu je pacient uloZen na jednotku
intenzivni péce k pooperacni observaci. Pobyt
na JIP je obvykle 24-48 hod. Jiz zde je mobili-
zovan, epidurdini katétr odstrariujeme obvykle
3. pooperac¢niden. S definitivnim histologickym
vysledkem se rozhoduje o dalSim Ié¢ebném po-
stupu. V pffpadé indikované adjuvantni1écby je
pacient predan do péce Radioterapeutického
oddéleniK.Z.a.s.— MNUL, 0.z. a po jejim ukon-
¢enido dispenzarni péce chirurgické onkologické
poradny. V pfipadé neindikovani adjuvance je
preveden do dispenzarni péce chirurgie pfimo.

V nasem souboru pacientl operovanych ro-
boticky asistované s provedenim predni resekce
rekta nebo nizké predni resekce byla primeérna
vzdalenost tumoru od zevniho okraje anu 10cm,
pficemz resekenf linie byla v prdmeéru 1,7cm
od vlastniho tumoru. Primérna délka resekatu
je vsouboru 32cm a pocet odebranych uzlin 18.
Primérna doba hospitalizace, véetné komplikaci,
byla 8,2 dne (tabulka 3). Po definitivnim histolo-
gickém vysetfeni jsme konstatovali, ze 34 % pa-
cientd bylo operovano ve stadiu |, dalsich 36 %
pacientl bylo operovano ve Il. stadiu, ve stadiu
lll. bylo operovdno 21% pacientl a zbylych 9
pacientll se v dobé operace nachéazelo ve sta-
diu IV. (tabulka 4). V tomto souboru pacient(
jsme roboticky vykon konvertovali na klasicky
celkem 7x, tedy ve 12,7 %, pficemz adheze byly
ddvodem konverze 4x, kdy vlastni adheziolyza
by netnosné prodluzovala vykon, inoperabil-
ni tumor byl pficinou konverze 2x a pouze jed-
nou bylo pficinou krvacenf pfi viastni operaci.
K pooperacni revizi jsme pfistoupili celkem 7x,
pficemz prokazana dehiscence anastomozy byla
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Tabulka 1. Soubor

Pocet operantl 55

Muzl x Zen 32 23

@ vék vsech 64,02

@ vék zen 57,63

@ veék muzd 66,41

Nejmladsi 33 Zena
Nejstarsi 88 Muz
Tabulka 2. Casy operaci

@ doba operace 1399 minut
Nejkratsi operace 80 minut
Nejdelsi operace 212 minut
Tabulka 3. Lokalizace tumoru

@ vzdalenost tumoru od zevniho kraje anu  10cm
@ vzdélenost resekent linie od tumoru 1,7¢cm
@ délka resekatu 32cm
@ pocet uzlin 18

Tabulka 4. Stadia tumor( v operovaném souboru

Stadium | 34%
Stadium Il 36%
Stadium Il 21%
Stadium IV 9%

Tabulka 5. Komplikace

Krvécenf Ix
vedouci ke konverzi
Dehiscence
. 5%
anastomozy
Y - panevni hnis effuse,
Pocet revizi

peritonitis 2

indikaci k laparoskopické reviziv 5 pfipadech, tj.
9,09%. Dalsi revise byla indikovana pro difuznf
peritonitidu, nicméné peroperacné bez proka-
zané jasné priciny 2. pooperac¢ni den. Poslednf
revize byla indikovana pro panevni hnisavou
effuzi s celkovou dramatickou reakcf, kterd se ne-
dafila fesit CT drendzi a antibiotiky, ve vysledku
byla pravdépodobné pricinou dehiscence ana-
stomdzy neprokdzana na CT. Timto je pocet
dehiscenci 10,9 %. Primdrné pfistupujeme k revizi
laparoskopicky, takto bylo feseno 5 dehiscenci,
zbylé 2 revize byly provedeny klasicky. Pfi fesent
dehiscencilaparoskopicky byla provedena lavaz
malé panve a dutiny bfisni, drendz malé panve
a provedentiileostomie. V pfipadé klasické revize
bylo vysledkem provedeni toalety dutiny bfisnf

a provedeni kolostomie s uzévérem pahylu rekta
(tabulka 5).

Diskuze

Jaké jsou benefity roboticky asistované ko-
lorektaIni chirurgie? Jednoznacné vétsina vyhod
laparoskopické operativy. Pfidava se vyrazné
zlepseni vizualizace operované oblasti, jak na za-
kladé 3D obrazu, tak samoziejmé klidem optiky
a sledovanim opera¢niho pole tam, kde chce
operatér. Taktéz drobné pozitivum je v klidu
néstrojl a jednoznacné pozitivni je pfitomnost
vnitiniho zapésti — tzv. Endo wrist na jednotli-
vych nastrojich. Obrovskou vyhodou je moz-
nost sezeni za konzoli a absence dlouhého stani
a nataceni se za obrazovkou. Takze vyhody pro
pacienta jsou spise nepiimé z vyrazné lepsiho
komfortu operatéra.

Jaké nevyhody spatfujeme v robotice oproti
klasické laparoskopické chirurgii? Asi nejvétsi
nevyhodou je absence silného stisku nastro-
jem tak, aby bylo mozno provést tah za opero-
vany organ, coz je v chirurgii malé panve velmi
ddlezité. Z toho plyne i nutnost asistenta i pfi
Ctyframenném systému, nebot svym nastro-
jem nahrazuje tento nedostatek. Taktéz relativni
nevyhodou jsou pacienti s delsim podbfiskem,
kdy se obtizné umistuje trokar ¢. 2 tak, aby byl
pouzitelny pfi preparaci dolnf mezenterické tep-
ny a poté i pfi preparaci na spodiné panve pfi
standardné zavedeném portu. Velmi ¢asto ne-
jsou néastroje dostate¢né dlouhé a je tfeba ¢4s-
te¢nym predokovanim ramene tento nedostatek
upravovat. Zatim relativni nedostatek je i pouzitf
kombinovaného pristupu — laparoskopického
a robotického. Tento nedostatek je vsak dén fazi
ndacviku v robotické operative a pfedpokladam,
7e kolem 60. operace prejdeme na pIné robotic-
ky asistovany vykon.

Zavér

MoZnosti operovat na robotickém systému
da Vincijsme my chirurgové a soucasné nasi pa-
cienti dostali do rukou novou mozZnost prosazent
miniinvazivni operativy v oblasti onkologického
onemocneéni kolorekta. Nenf to tak velky krok,
jako byl na pocatku 90. let nastup laparoskopické
operativy, nicméné je to dalsi stupinek do let bu-
doucich, které ukdzou, jaké vyuZiti robotika bude
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ve skute¢nosti mit a avizovana moznost SILS ro-
botické varianty je prvni vlastovkou. Zhodnocenf
onkologickych vysledkd nebylo cilem tohoto
¢ldnku, a proto zde neni uvedeno.
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