Hlavni téma
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Cil studie: Cilem této prace bylo zhodnoceni vysledk chirurgické 1é¢by prolapsu rekta pomoci robotického systému da Vinci béhem tii-
letého intervalu na I. chirurgickeé klinice v Brné.

Metodika: Do souboru byli zahrnuti pacienti operovani pro kompletni prolaps rekta od kvétna 2006 do kvétna 2009. Pro tento typ one-
mocnéni bylo celkem operovano 37 pacienti s vyuzitim robotického systému da Vinci - resekcni rektopexe, predni (Ripstein) ¢i zadni (Wells)
rektopexe. Vsichni pacienti jsou pred operaci podrobné vysetreni (klinické vysetfeni, endoskopie, defekografie, anorektalni manometrie,
Jtransit time” a elektromyografie sfinktert. Po operaci vsichni pacienti absolvuji rehabilitaci s vyuzZitim biologické zpétné vazby.
Vysledky: V této praci srovnavame pooperacni funkéni a morfologické vysledky. Klidovy tlak, maximalni volni kontrakce, rektoanalni
inhibic¢ni reflex ¢i obstruktivni defekace se zlepsily, stejné jako i obtize s inkontinenci véetné senzorické slozky.

Zavér: Transabdominalni operace pfi feSeni kompletniho prolapsu rekta povazujeme mezi jednotlivymi vykony (transperinedlni, trans-
analni) za nejvice komplexni s adekvatnimi funkénimi vysledky a jednu z hlavnich indikaci vyuziti systému da Vinci v oblasti kolorektalni
chirurgie vidime pfi feSeni této problematiky.

Kli¢ova slova: prolaps rekta, laparoskopie, roboticky systém da Vinci, rektopexe, obstipace, inkontinence.

Aim: The aim of this study was to evaluate the functional and clinical results after surgical treatment in the patients with complete rectal
prolaps during three years period in the Ist Dept of Surgery St. Ann’s University Hospital, Brno.

Methods: Between May 2006 and May 2009 37 patients underwent surgical therapy -robotic assisted resection suture rectopexy, ante-
rior sling (Ripstein) or posterior sling (Wells) rectopexy. Before the operation a detailed clinical history was collected, and the patients
were studied by inspection and digital examination of the anorectum, endoscopy, pancolonic transit time, defecography, anorectal
manometry and anal electromyography. After the operation all patients underwent perineal physiotherapy and perineal biofeedback.
Results: We are comparing functional and morphologic results after operations. The basal pressure of the anal sphincter, squeezing
pressure, rectoanal reflex, don’t improved significantly, but perianal pain and evacuation dysorders improved significantly.
Conclusion: Transabdominal surgery for complete rectal prolapse between anothers performances (transperineal, transanal) seems to
be most comprehensive, with adequate functional results, and one of the main indication of the use of da Vinci robotic system in color-
ectal surgery resolving this area.

Key words: rectal prolaps, laparoscopy, robotic system da Vinci, rectopexy, constipation, incontinence.
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Kompletni prolaps rekta je cirkumferentni
protruze vsech vrstev stény rekta pres anus.
Casto je pozorovéan u déti ¢i v pokrocilém veé-
ku. Jedna se sice o benigni onemocnéni, ale
podstatné ovliviujici kvalitu Zivota. Kontraverze
v jeho feSenf do jisté miry zvy3uje zdjem o stu-
diu etiologie, patofyziologie, funkénich aspektl
a koncepce chirurgické lécby.

Vlastni pficina prolapsu rekta je nejasna,
funkenf zmény Ize pozorovat ve svalech predni

stény bfisni, panevniho dna i komplexu sfinkterd.
Tyto zmény mohou byt jesté potencovény s dal-
simi stavy charakteristickymi pro vyssi vyskyt
kompletniho prolapsu rekta. Jedna se pfedevsim
0 nemoci pojiva, neurologické a psychiatrické
onemocnéni (1, 2, 3).

Patofyziologie prolapsu rekta byla poprvé
popséana na konci 19. stoleti. Nejjednodussi me-
todou bylo zavedeni klicky popsané Thierschem
v roce 1891. Vykon Ize provést v lokéIni anestezii,

jednd se vsak o pouhou korekci. Prvni operace
byly provadény z perinea, transperinedlni resek-
ce rektosigmatu byla uskute¢néna Mikuliczem
v roce 1889 (4). K renesanci této metody doslo
v 60. letech minulého stoleti, kdy Altemeier zhod-
notil vliv fibrotickych zmén v okoli anastomozy
k fixaci na os sacrum. Recidiva vsak pres tento
postup dosahovala az 50 %. Dolormého operace
je vlastné vyuziti této myslenky bez resekce rekto-
sigmatu — diky aplikaci muscularis propria je tato
vrstva fixovana nad levétory. Pocet recidiv je vel-
mi rdzny, kolisd mezi 5-21%. V roce 1912 popsal
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Obrdzek 1. Prolaps rekta

Tabulka 1. Typy operacnich vykon(

= Korekce panevniho dna (transabdomindini reparace diastdzy levator(, abdominoperinedini rekonstrukce

levatord)

u Pexe-fixace (Sigmoideopexe — Pamberton — Stalker, presakralni rectopexe, laterdIni rectopexe —
Orr-Loygue, pfedni rektopexe — Ripstein, zadni rektopexe — Wells, puborektalni klicka — Nigro)

= Resekeni vykony (rektopexe s resekci sigmatu, nizkéd predni resekce)

= Transperinedini vykony (transperinedlni resekce rektosigmatu + plastika levator(, Delorme, perinealnf
pexe-fixace — Wyatt, analni klicka, stapled transanal rectal resection — STARR)

Moschcowitz teorii skluzné herniace pres fascialni
defekt panve. Jeho teorie byla zalozena na piftom-
nosti hlubokého rektovezikalniho &irektovagindl-
niho vaku u vétsiny pacientl s prolapsem rekta.
Soucasné Moschowitz popsal i zpUsob osetfent,
ktery je zalozen na stehu uzavirajicim vytvoreny
vak. Recidiva vsak byla vysoka, dosahovala 80 %
(5).Broden a Snellman v roce 1968 naopak poprvé
zminili koncept intestinalni intususcepce, kterou
podepreli radiologickou studif. Tuto teorii vlastné
pozdéji rozvinul Antonio Longo.
Transabdominalni vykony, které jsou v sou-
Casné dobé vedoucimi metodami pfi feseni téch-
to stavd, jsou zalozeny na fixaci rektosigmatu,
resekci ¢i kombinaci obou technik. Principem
fixatnich metod je pInd mobilizace rekta s na-
slednou fixaci rekta ke kfizové kosti suturou ¢i
pomoci sitky. Dle typu fixace jsou nejvice vyu-
Zivanymi metodami pfednf (Ripstein) ¢i zadnf
(Wells) rektopexe. K rozvoji téchto metod doslo
i diky vyuzitf laparoskopie v kolorektéIni chirurgii.
Resekeni metody jsou vhodné pfi nélezu doli-
chosigmatu, v pfipadé zhorsené funkce svéracd
vsak mUze dojit k akcentaci inkontinence (6, 7).
Dalsi teorie jsou zaloZeny na diskoordinaci
svérac. Porter v roce 1962 pozoroval, Ze reflexni

inhibice zevniho svérace a levétord pfi disten-
zi rekta (rektoanalnf inhibi¢ni reflex) byla vyssi
a deldf u skupiny pacientd s prolapsem rekta.
Parks v roce 1977 zaznamenal vyssi klidovy tlak
vampule rekta u skupiny pacientd s prolapsem
rekta, pficinu prolapsu tedy vidél téz v dysfunkci
svéracud (8, 9).

Déle je zapotiebi zminit stavy ¢asto sdruze-
né s prolapsem rekta. Velmi vyznamnou se jevi
spojitost s poruchami vaziva, jak zaznamenal
Marshman v roce 1987 (asociace prolapsu se zvy-
senou pohyblivosti v kloubech) (3). Obdobnou
asociaci Ize pozorovat u mentalnich postizent,
neurologickych chorob a téhotenstvi (5).

Material a metoda

Od kvétna 2006 do kvétna 2009 bylo prove-
deno celkem 37 roboticky asistovanych rektope-
xi pro kompletni prolaps rekta. Kontraindikaci byl
jen celkovy stav nemocného, tedy neschopnost
zalozeni kapnoperitonea.

Z pohledu anesteziologa povazujeme
za nevyhodné vzhledem k zalozeni kapnope-
ritonea:
= zvyseniICP (tu mozku, hydrocefalus, trauma)
= hypovolémie
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srdecni méstnanf

restrikénf respira¢nf poruchy

srdecni vady se zkratem

vek: neni Kl (jen délka pobytu na JIP a délka
hospitalizace signif. deli nad 70 let)

Predoperacni vysetieni

Ke spravné indikaci je nepostradatelnd pre-
ciznf pfedoperac¢ni diagnostika.

V rémci precizni diagnostiky povazujeme
za nutné vysetfent:
klinické vcetné per rectum
koloskopie (+ ano- a rektoskopie)
anorektalni perfuzni manometrie
defekografie
transit time
EMG sfinkter(
dale je mozno doplnit:
= endo UZV rekta
= CT/MRI'malé panve
= psychologické/psychiatrické vysetieni

Rehabilitace

Predoperacni rehabilitaci v pfipadé kom-
pletniho prolapsu rekta nepovazujeme v tomto
pifpadé za vyhodnou, poukazujeme viak za velmi
dulezitou rehabilitaci pooperacni vzhledem k nut-
nosti reedukace svéracud. Kontrolni manometrické
vysetieni po takto zavedené lé¢bé provadime
do 6 mésict k posouzeni funkce anorekta.

Vykony

Z mozného spektra jednotlivych vykont
jsme preferovali metody fixa¢niv podobé predni
(Ripsteinova) ¢i zadni (Wellsova) rektopexe. V pfi-
padé prodlouzeného tranzitu tracnikem spoje-
nym s dolichosigmatem pfi spravné funkci sfink-
ter(l jsme fixaci kombinovali s resekci (resekeni
rektopexe). Tak, jako pfi laparotomickych ¢ilapa-
roskopickych vykonech, jsme prerusovali laterdInf
vazy a rektum jsme preparovali az k levatorim
s obnaZenim Denonvilliersovy a Waldayerovy
fascie (10). Z hlediska materidlu sitky jsme pre-
ferovali polypropylen s nutnou peritonealizaci.
K operaci jsme vyuZzili roboticky systém da Vinci
(Intuitive Surgical Inc, Sunnyvale, CA).

Poloha pacienta je upravenou lithotomickou
polohou (obdobné jako u robotické radikal-
ni prostatektomie). Robot je tak umistén mezi
nohami pacienta a rozloZzeni portl a kamery
je obdobné jako u laparoskopickych vykont
(12cm port infraumbilikéIné pro kameru robota
a dalsi dva 7 mm porty lateralné. Suprapubicky
je mozné zavedeni dalsiho asisten¢niho portu
k zavedenf stapleru ¢i k retrakci. K fixaci sitky jsme
vyuzili moznost fixace stehy roboticky.
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Obrdzek 2. Defekografie pred operaci: rektokéla, extraandlni prolaps rekta, enterokéla (recidiva po operaci dle Delormého)
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Obrdzek 3. Defekografie po operaci — a pred ,overlapping” sfinkteroplastikou (defekt zevniho svérace po predchozi operaci dle Delormého)

Periopera¢né pacienti zac¢inaji perorainf za-
té7 tekutinami do 24 hodin po operaci, sleduje
se rozvoj peristaltiky (odchod plyn(, defekace).
Pooperacné monitorujeme zékladni bioche-
mické vysetfeni. Sledovany jsou zakladnf pa-
rametry jako délka opera¢niho vykonu, doba
hospitalizace.

Celkové bylo operovéno s vyuzitim robo-
tického systému da Vinci v pribéhu tfiletého
intervalu (kveten 2006-kvéten 2009) 37 pa-
cientll (35 Zen) se symptomatickym komplet-

nim prolapsem rekta. Primérny vék bylo 58
let (2078 let). Primérna doba operace vcetné
instalace robotického systému byla 210 minut
(130-310 minut). Primérna doba hospitalizace
byla 8 dnl predevsim diky vétsi opatrnosti pfi
propusténi pacientd se vzdalené&jsim bydlistém
(operovani pacienti z celé CR). Jedina konverze,
a to u skupiny resekenich rektopexi (kontrola
pahylu rekta), byla dokon¢ena v podobé HALS.
Z hlediska funk¢nich vysledkd u kazdé skupiny
doslo k signifikantnimu zlepsenf inkontinence.
| pfes prerusenf laterdinich ligament nedoslo
ke zhorseni zacpy, naopak u skupiny po resekénf
rektopexi doslo ke korekci obstipace. U viech

Obrdzek 4. Ripsteinova operace (predni rektopexe)
s vyuzitim fixace sitky na pfedni sténu vyprepa-
rovaného rekta s naslednou plastikou panevniho
dna pomoci systému da Vinci
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skupin se zlepsila evakuace rekta, béhem sledo-
vani se viak jednoznacné nezlepsil dyskomfort
v podobé perineélnich tlakd. Ze sledovaného
intervalu jsme viak nezaznamenali recidivu kom-
pletniho prolapsu rekta, jen akcentaci hemoro-
idalni nemoci u skupiny po resekénf rektopexi.
V jednom pfipadé jsme museli fesit stendzu
anastomaozy po resekci rekta dilataci.

Dle vysledk( anorektdIni manometrie je pa-
trné mirné zlepseni klidového tlaku v analnim
kandle, ale predevsim zlepseni maximalni volni
kontrakce korelujici se zlepsenim funkce zevniho
sverace (6 mésicl po operacni intervenci).

Posledni dvé desetileti Ize charakterizovat
vyuzitim pfinosu miniinvazivni chirurgie téz
pfi fesen kolorektalni problematiky. PFi fesenf
prolapsu rekta bylo popsano pres 100 réiznych
vykont, vetsina transabdominalnich vykon(
vyuziva prdvé moznosti laparoskopie. Mize vsak
robotické chirurgie augmentovat moznosti lapa-
roskopie pfi feseni této problematiky?

Vyuziti robotického systému da Vinci pfi
feseni kompletniho prolapsu rekta ma nékolik
vyhod:

operacni pole je orientovano do malé panve,

neni proto nutné ménit postaveni robota

(vs. nizka resekce rekta)

umocnéni obrazu pfi disekci hluboko v malé

panvi diky 3D obrazu (protekce autonom-

niho nerstva)

vyuzitf intrakorporélniho uzlenf pfi fixaci

k promontoriu je umocnéno diky 3D obrazu

a téz diky pohyblivosti nastrojd — endosko-

pické zapésti (systém Endowrist)

Prvni popsanou roboticky asistovanou rek-
topexi byla studie z roku 2001 z Cleveland Cli-
nic Foundation. Mezi 6 pacienty operovanymi
za robotické asistence z indikace kolorektdlnf
byla rovnéz zadni rektopexe dle Wellse. Pfi srov-
nani s klasickymi laparoskopickymi operacemi
autofi potvrzuji delsi operacni ¢as roboticky
asistovaného vykonu se srovnatelnou délkou
incize a mnozstvim krevnich ztrat. Roboticka
operace byla ndkladngjsi, doba hospitalizace
byla podobna. V dalsf studii Munz s kol. popisuje
dalsich 6 pacientd s kompletnim prolapsem
rekta odetfenych roboticky asistovanou tech-
nikou ,robotic suture rectopexy”. Nebyla zde
konverze ke konven¢nimu laparoskopickému ¢i
otevienému vykonu a rovnéz krevni ztraty byly
minimalni. Prdmérny operacni ¢as byl 127 mi-
nut. Doba hospitalizace byla v prdméru 6 dn(
(4-8 dnd) a nedoslo k zadnym komplikacim.

Tabulka 2. Funkcni vysledky robotickych vykont

Wells Ripstein Resek¢ni rektopexe
(n=7) (n=5) (n=25)
Doba sledovani (mésice) 16,4 (5-24) 15,5 (5-24) 18,7 (5-26)
Operacni ¢as (minuty) 190 (150-240) 170 (130-230) 220 (180-310)
Doba hospitalizace (dny) 78 (6-9) 76 (6-10) 8,8 (6-14)
Inkontinence stolice (Holshneider) - %
Pred 5(71) 4(80) 21 (84)
Po 2(29) 1(20) 4(16)
Zacpa-%
Pred 229 1(20) 13(52)
Po 1(14) 1(20) 6 (24)
Dyschesia - %
Pred 6 (86) 4(80) 23(92)
Po 2(29) 1(20) 4(16)
Bolest perinea - %
Pred 343) 2 (40) 7(28)
Po 2(29) 2 (40) 6 (24)
Rekurence 0 0 0 (2 mukosni prolaps)

Tabulka 3. Anorektalni manometrie — klidovy tonus (mm Hg)

Pfed operaci

6 mésicli po operaci

Wells 324 43,2
Ripstein 31,2 42,8
Resekeni rektopexe 33,6 1.4

Tabulka 4. AnorektdIni manometrie —maximalni volni kontrakce/mmHg/

predoperacni 6 mésicli po operaci
Wells 62,3 106,8
Ripstein 63,4 104,6
Resekéni rektopexe 60,8 102,8

Rovnéz nebyla zjisténa recidiva v priibéhu sle-
dovanf (3 a 6 mésicd). Autofi uzavirajf tuto me-
todu jako bezpecnou a vyhodnou pfi feseni této
problematiky s vizf vyuziti vyhod této techniky
v budoucnu (11).

Kratce po této studii Ayav s kol. publikujf
vysledky roboticky asistovanych vykond pro pro-
laps panevnich orgdnl. Béhem 1 roku provedli
6 rektopexi. Z téchto operaci byly 2 provedeny
s vyuzitim sftky a dalsi 4 jako resekénf rektopexe.
Dalsich 12 pacientek bylo operovano jako robo-
ticky asistované kolpohysteropexe. Pramérny
operacni ¢as pro rektopexe a kolpohysteropexe
byl 172, resp. 170 minut. Ke konverzi doslo pou-
ze v jednom pfipadé pro krvaceni pfi uvolnéni
rekta, byla provedena stfednilaparotomie. Doslo
ke 2 drobnym komplikacim a nebyla propsana
recidiva béhem sledovani 12 mésicd od opera-
ce (12). Nejvétsi pocet roboticky asistovanych
vykont pro kompletni prolaps rekta byl popsan
v Holandsku v r. 2007. Haamskerk a kol. srov-
navaji 14 pacientl operovanych za robotické
asistence a 19 pacientl operovanych klasickou
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laparoskopickou technikou ve stejném obdo-
bi stejnym chirurgickym tymem. 33 pacientd
(22 Zen) bylo nerandomizované rozdéleno mezi
2 operacni vykony. Prvnich 11 pacientl bylo
operovano technikou zadnf rektopexe dle Wellse
a dalsich 22 pacientl bylo operovano modifiko-
vanou technikou dle D'Hoore s vyuZzitim sitky
fixované na ventralni ¢ast rekta. Modifikace vyko-
nl nesouvisela s vyuzitim robotické asistence pfi
operaci ¢i konvencni operacni techniky. Popsan
je rovnéz delsi opera¢nf ¢as u roboticky asisto-
vanych vykon( ve srovnani s laparoskopickymi
vykony (152 vs. 113 minut) a vyssi cena operace.
Na druhou stranu nebyly pozorovany rozdily
v délce hospitalizace, poctu konverzi a kompli-
kaci ¢i akcentace obstipacnich obtiZi ¢i inkon-
tinence. Autofi potvrzujf roboticky asistované
vykony jako bezpecné a vhodné, ale zaroven
nebyly potvrzeny jednoznac¢né vyhody proti
klasické laparoskopické technice (13).

Zavéry je mozné zatim vyvodit jen z malé
skupiny operovanych pacientl. Roboticky asis-
tované vykony je mozno prohldsit za vhodné



a bezpelné, ale na druhou stranu pfi srovnanf
s laparoskopickou technikou jsou prakticky iden-
tické pocty komplikaci, recidiv i funkéni vysled-
ky. Nesporné umocnéni robotickych vykond
vyuzitim 3D optiky a lepsi ergonomie se zatim
neodrazi ve specificky lepsich pooperacnich
vysledcich (14).

Roboticka asistence predevsim diky 3D ob-
razu a systému Endo-Wrist (endoskopické zépés-
tf) augmentuje moznosti klasické laparoskopie”.
Dle nasich dosavadnich zkusenosti s robotickou
kolorektalnf chirurgii (t¢méF 100 vykond) pova-
Zujeme pravé vyuziti systému da Vinci pfi feSe-
ni této komplexni symptomatologie za vyhodné.
Ve srovnani s laparoskopickymi vykony nepozo-
rujeme podstatné prodlouzeni opera¢niho ¢asu.
Cas, potfebny na instalaci robotického systému,
jsme ziskali predevsim jednodussi suturou a ma-
nipulaci se sitkou. Nepozorovali jsme rovnéz
podstatny rozdil v perioperacnich datech (krevni
ztréty, peristaltika, doba hospitalizace). Z kom-
plikacf jsme v jednom pfipadé fesili Uspesné
stendzu v oblasti anastomozy pomoci balonko-
vé dilatace. Dllezity moment vidime pfedevsim
v moznosti transabdominalneé fesit komplexnfi
symptomatologii (prolaps s enterokélou, kom-
presf rekta) s dle doposud dostupnymi Udaji
minimalni recidivou onemocnéni. Dilezité jsou
i informace o zlepsenf kontinence. Ve srovnani
s publikovanymi Udaji nepozorujeme akcentaci
chronické obstipace ani u ndmi preferovaném
preruseni laterdlnich ligament (nizsi pocet reci-
div) a naopak pooperacni zlepseni predevsim

senzorické inkontinence. U viech pacientl po-
vazujeme za dileZitou ¢asnou pooperacni reha-
bilitaci s vyuzitim biologické zpétné vazby.

Roboticky asistovanou korekci kompletni-
ho prolapsu rekta s vyuzitim moznosti pexe
(Ripstein, Wells) ¢i kombinaci metody reseke-
ni a pexe povazujeme za metodu bezpecnou
a Ucinnou. Tado metoda kombinuje nizkou mor-
biditu, minimalni krevnf ztréty a rychly nastup
peristaltiky, kratkou rekonvalescenci s moznostf
dobrého klinického efektu abdomindlni pexe
fesici komplexni symptomatologii poklesu pa-
nevniho dna. Dle funkénich vysledkd dochazi
ke zlepseni kontinence stolice u vétsiny paci-
entd a naopak nedochdzf k akcentaci obstipace
pres provadéné prerusent lateralnich ligament.
V nédvaznosti na operaci dochazi ke znovu-
obnovenf funkce zevniho i vnitfniho svérace.
Nejpodstatneéjsi se ndm zatim jevi fakt, Ze jsme
nezaznamenali recidivu tohoto onemocnéni,
pozorovali jsme jen akcentaci hemoroidélni ne-
moci u resekénich vykonl v podobé mukdzniho
prolapsu. Vysledky vsak bude nutno zhodnotit
s delsim ¢asovym odstupem.
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