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Cil studie: Cilem tohoto sdéleni je historicky a souc¢asny pohled na zavadéni, zkusenosti a vyuziti roboticky asistované laparoskopie
v gynekologii.

Metodika: Pfehled publikovanych studii s robotickou chirurgii.

Obsah: V ramci gynekologie je roboticky asistovana laparoskopie vyuzivana k provadéni hysterektomii z benignich indikaci, myomekto-
mii, tubalnich reanastoméz, radikalnich hysterektomii, lymfadenektomii a sakrokolpopexi. Robotem asistovana chirurgie v gynekologii
je ¢asto charakterizovana del$im opera¢nim ¢asem, ale podobnymi klinickymi vysledky jako chirurgie oteviena nebo laparoskopicka,
mensimi krevnimi ztratami a kratsi dobou hospitalizace.

Zavér: Pro kritické zhodnoceni tohoto typu chirurgie bude nezbytné provést dobie konstruované, prospektivni, kontrolované klinické
studie vyhodnocujici dlouhodobé lécebné vysledky, véetné komplikaci, ndkladti, pooperacni bolesti, navrat k bézné ¢innosti a nasled-
nou kvalitu Zivota.

Klicova slova: roboticka chirurgie, daVinci, laparoskopie.

Objective: The objective of this article is to review the recent adoption, experience, and applications of robot-assisted laparoscopy in
gynecologic surgery.

Methods: Review of literature with robotic surgery.

Results: Robotic-assisted laparoscopic surgeries in gynecology include benign hysterectomy, myomectomy, tubal reanastomoses, radi-
cal hysterectomy, lymph node dissections, and sacrocolpopexies. Robot-assisted gynecologic surgery is often associated with longer
operating room time but generally similar clinical outcomes, decreased blood loss, and shorter hospital stay when compared to open
or laparoscopic surgery.

Conclusions: Well-designed, prospective studies with well-defined clinical, long-term outcomes, including complications, cost, pain,

return to normal activity, and quality of life, are needed to fully assess the value of this new technology.

Key words: robotic surgery, daVinci, laparoscopy.

Technicky pokrok pfinesl jednoznacny
kvalitativni posun v oblasti laparoskopie. At uz
se jedna o silngjsf svételné zdroje, zdokonale-
né instrumentarium anebo elektrochirurgické
prislusenstvi. V pribéhu poslednich let jsme
pozorovali narlst vyuziti laparoskopie v oblasti
minimalné invazivni gynekologické chirurgie,
ktery vyznamnym zptsobem ovlivnil pfistup
k fadé patologii a zménil zauzivané tradi¢ni po-
stupy. Typickym piikladem mUze byt evoluce
hysterektomie od abdomindlniho klasického
pristupu k laparoskopicky asistované vaginalni
hysterektomii a totalnf laparoskopické hysterek-
tomii. Na fadé studif bylo prokdzano, Ze laparo-
skopicka chirurgie umoznuje asnéjsi ambulanci
s krat$ hospitalizaci, se zlepsenym kosmetickym
efektem, snizenou krevni ztradtou a mensimi po-
operac¢nimi bolestmi (1, 2). Vysledkem tohoto vy-
voje je, ze vice jak 70% vsech mimodéloznich té-
hotenstvia 50% ovaridlnich cyst je dnes feSeno
laparoskopicky. Navzdory technologickému po-
kroku a jednoznacnych pfinosd laparoskopie

u hysterektomie prevldda u dalsich komplexnich
patologil, jako je lé¢ba pokrocilé endometridzy,
myomektomie, sakrokolpopexe nebo lymfade-
nektomie a pfistup z laparotomie.

Vyznamnou prekazku v dalsim rozsifova-
ni minimalné invazivnich technik do oblasti
gynekologické chirurgie pfedstavuje naro¢na
Jearning curve” pro chirurgy a delsi operacni
Casy spojené s fadou téchto pokrocilych vyko-
nd. Dalsf limitace pro standardni laparoskopii
predstavuje zrcadlovy pohyb nastrojd, dvou-
rozmeérna vizualizace a omezena pohyblivost
nastroju v téle stejné jako ergonomické obtize
a zvyraznény tres rukou chirurga (3). Berguer
ve své praci uvadi, ze 8 az 10% chirurgl udava
po laparoskopickém zakroku bolesti a ztuhlost
(4). Neni dosud zcela jasné, jestli obtize pfi do-
konalém osvojovani si laparoskopickych tech-
nik u rezidentl a predavani takto nabytych
zkusenosti expertnimi laparoskopisty dalsim
chirurgim prameni z malého poctu odope-
rovanych pfipadl anebo zda ma laparoskopie
v sobé zakddovana urcitd omezen, kterd vedou
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gynekology ktomu, Ze si v kone¢ném dlsledku
vybirajf jiné operacni pfistupy.

Pravé pro pfekonani uvedenych prekazek
byla v poslednich letech do instrumentdria gy-
nekologickych chirurgt inkorporovana roboticka
chirurgie. Ta v sobé, diky schopnosti koncovych
¢asti nastroji napodobovat pohyby lidské ru-
ky, kombinované s tffrozmérnym pohledem
na operacni pole, nese potencial k transformaci
laparoskopie. S postupnym rlistem a zdokona-
lovanim této technologie se mozné v budouc-
nu doc¢kdme mnohem presnéjsich a dokonce
méné invazivnéjsich chirurgickych moznosti
prekonévajicich laparoskopii a souc¢asné formy
robotické chirurgie.

Samotny nézev robot, jak je v ¢eském pro-
stfedi notoricky zndmé, byl poprvé pouzit ve he
Karla Capka R. U.R. (Rossumovi univerzalni robo-
ti) zvefejnéné v roce 1920. Vznik tohoto ndzvu
je ale historiky pfipisovéan Josefovi, bratru Karla
Capka. Jedno z prvnich mechanickych zafizeni



pfipominajicich vzhledem clovéka a schopné
vykonavat zcela nebo ¢astecné nekteré lidské
Ukony (definice robota) zkonstruoval v roce 1495
Leonardo da Vinci. Jednalo se tehdy o rytite v br-
néni, napodobujiciho pomoci sloZité mechaniky
lidské pohyby, ktery byl ur¢en k pobavenf krélov-

ské rodiny. Nastup robotické chirurgie je mozné
vymezit do uplynulych 25 let. Poc¢atecni vyvoj
se odehrdval na pdé amerického vojenského
vyzkumu, kde byl v roce 1985 roboticky systém
PUMA 560 poprvé pouzit v neurochirurgii pro
stereotaktické zakroky pod CT kontrolou (5).
Prvni autonomni roboticky zékrok byl pomoci
systému PROBOT proveden v urologii v roce 1988
pfi transuretrdlni resekci prostaty (6). PGvodné
pasivni role robotl s pevné danym preoperac-
nim pldnem se postupné vyvijela v lohu aktiv-
néjsi kombinovanou s teleprezentaci. Cilem to-
hoto snazeni byla moznost operovat zranéné
vojaky z bezpecného a vzdaleného mista. DalSim
vyvojem technologif byla viak telechirurgie po-
tlacena a do popredi se dostalo zdokonalenf
laparoskopické a minimalné invazivni chirurgie
na operacnich salech. V ortopedii byl vyuzivan
systém ROBODOC pfi totaInf vymeéné kycli (7).
Robotickd chirurgie zacala byt vyuzivana také
v maxilofacialni chirurgii pfi kraniofacialnich os-
teotomiich, oftalmologii pfi pfesném nakladani
stehd, gastrointestinalni chirurgii pfi provadénf
gastrickych bypasst a pyloroplastikdch nebo
v kardiochirurgii pfi operacich srdecnich chlopni.
Tato vina vyzkumu robotické chirurgie probi-
hala jiz na poli ,civiinim” a velmi rychle se do nf
zapojilii gynekologové. Jednim z prvnich pfed-
chlidcl soucasné robotické technologie bylo
hlasem ovladané robotické rameno znamé pod
oznacenim Aesop, se kterym mél moznost autor
¢lanku (R. P) pracovat na klinice prof. Dargenta
v Lyonu v roce 1999. Jeho hlavnim ukolem bylo

Obrdzek 1. Ergonomické poloha chirurga u konzoly béhem operace

ovladani laparoskopické kamery (8). Z tohoto
systému se postupneé vyvinul Zeus, ktery jiz ob-
sahoval tfi délkove ovlddand ramena pfipevnéna
na operacni stll a pracovni stanici nazvanou
roboticka konzola. Bylo to vlastné poprvé, kdy
chirurg zasednul k délkovému ovladac¢i mimo
operacni sal. Jiz prvni studie ukézaly na moznost
vyuzitf této technologie u tubarnich reanasto-
md&z (9). Dalsi vyvoj vyustil do v soucasné dobé
jediného FDA uzndvaného robotického systému
znameého pod ndzvem daVinci (Intuitive Surgical,
Sunny-vale, CA). V Ceské republice je v sou¢asné
dobé v provozu 9 robotickych daVinci systéma,
pficemz v srpnu 2009 byl ve FN Olomouc insta-
lovan posledni robot v ¢esku a bylo zaloZzeno
prvni univerzitni centrum robotické chirurgie
v Ceské republice. Pii pfepoctu na pocet oby-
vatel se Ceska republika ve srovnani s ostatnimi
rozvinutymi zemémi fadi s deviti robotickymi
systémy k evropskému priméru.

Vyhody

Roboticka chirurgie nabizi ve srovnani's la-
paroskopif fadu vyhod: tffrozmérnou vizualizadi,
pohyblivé konce néstroj a ergonomickou po-
zici chirurga béhem operace. V soucasné dobé
jediny dostupny roboticky systém pouZiva dvé
sirokouhlé kamery s moznosti zvétsen, které
pfi vzdjemném propojen{ poskytuji tifrozmérny
obraz. Takto zdokonalend vizualizace davé gyne-
kologickému chirurgovi moznost detailniho zob-
razenfi disekénich vrstev pfi preparaci a rozlisenf
cév anervi s vyslednymi minimalnimi krevnimi
ztrdtami (10, 11). Fixace kamery v jednom z ak-
tivnich robotickych ramen navic odstranuje tfes
rukou asistenta u laparoskopie a pfinési vyhodu
stabilniho obrazu opera¢niho pole i u ¢asové na-
ro¢nych vykond. Pfi provadéni gynekologickych
laparoskopickych operaci se chirurg pohybuje

v relativné ohrani¢eném prostoru vymezeném
Zenskou panvi. Omezena pohyblivost stan-
dardnich laparoskopickych ndstrojd, pfi jejich
srovnani s lidskou rukou, mdze predstavovat
vyznamny limitujici faktor pfi provadéni kom-

plikovanych preparaci, odstrafiovani lymfatic-
kych uzlin nebo intrakorporalnim siti. Pohyblivé
konce nastrojd u robotického instrumentaria
ddvajf chirurgovi moznost dosdhnout stejného
rozsahu pohyb, jakymi disponuje lidskd ruka.
Sedm stupnd volnosti robotického instrumentd-
ria zahrnuje tfi stupné pohyblivosti poskytnuté
samotnymi robotickymi rameny a Ctyfi stupné
pohyblivosti koncovych ¢asti nastrojti. Unava
a fyzicky dyskomfort mohou byt dalsimi limitu-
jicimi faktory u obtiZznych a ¢asové narocnych
chirurgickych vykon.V pribéhu laparoskopické
operace je pro jeji Uspesné dokonceni ¢asto
nutné, aby se gynekolog naklanél pres pacientku
na operacnim stole pfi manipulaci s nastroji.
U robotickych operaci sedi chirurg pohodIné
u ovlddaci konzoly v dlouhodobé dobfe snesitel-
né ergonomické poloze. Soucasna verze daVinci
robotického systému dale umoznuje dokonalejsi
dohled a veden( rezidentd zkusenym chirurgem
v pribéhu operace. Na dotykové obrazovce,
kterd je na operacnim séle a je zobrazovana
i chirurgovi na konzole, je mozné pomoci prstu
nebo elektronického pera zakreslit dalsi pohy-
by néstroje, asistovat pfi uzleni nebo znazornit
struktury, kterym je nutné se vyhnout.

Nevyhody

Hlavni nevyhodou robotické chirurgie napfic
viemi odbornostmi je jeji cena, velikost viastni
operacni ¢asti (robota) a konzoly, omezena do-
stupnost v urcitych zdravotnickych systémech,
nedostatek zpétné taktilni vazby a potfeba spe-
cidlniho tréninku rezidentd, chirurgl a obsluhu-
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Obrdzek 2. Rozmisténi portl pfi gynekologické robotické operaci
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jictho personalu. Naklady spojené s robotickou
chirurgii zahrnuji cenu robotického systému,
provozni udrzbu a cenu robotickych nastroj(,
které maji omezeny pocet (10) pouziti. Je vzdy
nutné provést ddkladny rozbor tak nakladné
investice. Pri vysokych fixnich vstupnich nakla-
dech je pro ekonomickou nédvratnost nezbytny
velky pocet provadénych robotickych operaci.
Dalsi néklady mohou predstavovat vydaje spo-
jené se zaskolenim chirurgl a personalu, skryté
nédklady zpUsobené snizenou ,produktivitou”
chirurga béhem learning curve, prodlouzeny
operacni ¢as zplsobeny delsi pocatecn( pfedo-
peracni instala¢nf dobou. Z literatury je ovsem
zfejmé, Ze s narUstajici zkusenosti se operac¢ni
¢asy zkracujf a jsou i kratsi nez u laparoskopie
(11). Casto zmifovanou nevyhodou robotické
chirurgie je chybéni taktilni zpétné vazby. Ta je
vsak postupné se ziskavanim zkusenosti kom-
penzovana tifrozmérnou vizualizaci a pokud je
nezbytné, doporucuje se provedeni vysetrenf
pred zahajenim vlastniho vykonu nebo palpacni
kontrola asistentem v pribéhu operace (posevni
manzeta pfi hysterektomii, promontorium pfi
sakrokolpopexi). Priblizeni robota k opera¢nimu
stolu a ,dokovani” (nastaveni robotickych ramen
a nastroju pred operaci) je rovnéz uvadeéno jako
nevyhoda a ¢asové zdrzeni. Postupnym nacvi-
kem je vsak mozno tento cas zkrétit az na 5 mi-
nut. A kone¢né, vzhledem k velikosti robotické
jednotky a konzoly je nutna dostate¢na velikost
a prostornost opera¢niho salu. Do budoucna
bude nezbytné fesit ekonomickou ndvratnost
robotické chirurgie, vyznam tréninku rezidentd
a to, zda je tato technologie vhodnd pro siroké
spektrum chirurgl nebo bude vyhrazena pouze
urcité skupiné operatérd provadejicich dostatec-
ny pocet operaci nezbytnych pro ziskanf speci-

alnich roboticko-chirurgickych dovednostf pfi
jejim smysluplném vyuZitf.

V roce 2005 schvalila FDA ve Spojenych sta-
tech moznost vyuziti daVinci chirurgického sys-
tému v gynekologii. Od té doby je tato technolo-
gie pouzivéna pro feseni fady gynekologickych
patologii s vyvojem specifickych robotickych
operaci. Postupné byly provedeny roboticka
hysterektomie s nebo bez adnexetomie, myo-
mektomie, tubdIni re-anastomozy, panevni a pa-
raaortdIni lymfadenektomie a sakrokolpopexe.

Hysterektomie je nejcastejsi gynekologickou
operaci a mUze byt provedena z fady pristupU:
vaginalné, laparoskopicky nebo abdominalné.
Technologicky pokrok v poslednich dvou dese-
tiletich zahrnujici vylepseni optiky, silnéjsi zdroje
svétla a bezpecnéjsi elektrochirurgické vybaveni
ved! k rozsiteni laparoskopicky asistovanych va-
gindlnich, laparoskopickych supracervikalnich
nebo totalnich laparoskopickych hysterektomif,
které do zna¢né miry nahradily hysterektomie
abdominalni (12-15). Roboticka chirurgie je
povazovana za dalsi posun pfi provadeni mi-
nimalné invazivni hysterektomie. V roce 1998
se objevila prvni publikace zaméfena na vyuzitf
robotické chirurgie v gynekologii. Mettler, et al.
vyhodnocovali systém Aesop pfi provadént
supracervikaini a laparoskopicky asistované hys-
terektomie (8). Dnes je jiz na toto téma publiko-
vana fada praci. Diaz-Arrastia, et al. popsali v roce
2002 jednu z prvnich robotickych hysterektomif.
Prace zahrnuje 16 pacientek ve véku 27 az 77 let
s opera¢nimi ¢asy od 270 do 600 minut a prd-
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Obrdzek 4. Sutura posevniho pahylu po hysterektomii
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mérnou krevni ztratou 300 ml (16). Dalsf soubory
pilotnich robotickych hysterektomif publikova-
li Beste (n = 10), Fiorentino (n = 18), Reynolds
a Advincula (n = 16), véechny se srovnatelnymi
vysledky jako u cisté laparoskopického pfistu-
pu (17-20). Kriticky se k tomuto pfistupu stavf
Nezhat, jehoZ soubor viak tvofii pouze tfi robo-
tické hysterektomie (21). Nejrozsahlejsi kompara-
tivni studii robotické a konvenc¢nf laparoskopické
hysterektomie publikovali Payne a Dauterive.
Ve své praci srovnavaji retrospektivni soubor
dvou set poslednich konsekutivnich hysterekto-
mii tésné pred a po zavedeni robotické chirurgie
na pracovisté. Nenalezli zddné rozdily tykajici
se charakteristik pacientek a velikosti délohy.
Procento pooperacnich konverzi na laparotomii
bylo dvakrat vyssi ve skupiné laparoskopicky
operovanych zen (9% vs. 4%). Primérna krevni
ztrata byla vyznamné nizsi v robotem operované
skupiné (11).

Prvni préce tykajici se vyuziti systému Zeus
pfi tubarnich re-anastomdzach byla publikovana
v roce 2003 (8).

Schopnost fesit endoskopicky leiomyomy je
jednim z nejvétsich pfinosd minimalné invazivni
chirurgie. Navzdory skute¢nosti, ze dve prospek-
tivni studie prokdzaly nizsi postoperacni morbi-
ditu a rychlejsi rekonvalescenci u laparoskopic-
kych myomektomif, zUstdva laparotomie nadéle
preferovanym pfistupem (2, 22). Laparoskopicky
pfistup ma limity zejména v rekonstrukeni fazi
délozni stény po enukleaci myomu vyzadujict
u operatérd deldi learning curve”. Zejména u zen
se snahou o dalsi graviditu je nutna pecliva re-
konstrukce stény délozni, mnohdy se suturou
ve vice vrstvach. Reprodukenf vysledky po la-



parotomickych a laparoskopickych myomek-
tomifch jsou shodné. Roboticky pfistup prekra-
¢uje vyrazneé limity laparoskopické endosutury.
Manipula¢ni schopnosti robotickych néstrojd
umoziuji optimalni zalozenf stehd i v mistech
obtizné dosazitelnych laparoskopickymi nastroji.
Optimalizace sutury mUze znamenat i snizenf
poctu tzv. laparoskopicky asistovanych myo-
mektomif s ndslednou rekonstrukci déloznf stény
z otevieného pristupu z laparotomie. Na pred-
bézné vysledky z roku 2004 navazuje v roce 2007
publikovana prace Advinculy, et al. (23). Jedna
se o retrospektivni srovnavaci studii laparoto-
mické a robotické myomektomie (24). Ackoliv
néklady a operacni ¢asy byly vyssi u robotické
chirurgie, pacientky v této skupiné mély nizsi
krevniztraty a nevyzadovaly transfuze. Procento
komplikaci bylo vyssi ve skupiné laparotomo-
vanych zen.

S prodluzujici se primérnou délkou dozitf
se bude zvysovat procento vyskytu onemoc-
néni spojenych se starnutim, jakym je napfiklad
vaginalnf prolaps. Abdominalni sakrokolpopexe
ma vynikajici dlouhodobé vysledky (90-93 %),
ale je spojena s laparotomickou jizvou. Metody
vaginalni rekonstrukeni chirurgie (sakrospinaini
fixace, suspenze na sakrouterinni vazy, pouziti
syntetickych implantatd) jsou moznou alterna-
tivou, ale majf odlisnou U¢innost a jsou spojeny
s rlznou mirou komplikacf (25-29). Maher, et al.
provedli systematické review porovnavajici tfi
randomizované kontrolované studie a zjistili,
ze abdomindlIni sakrokolpopexe méla lepsf vy-
sledky nez vaginélni sakrospinélni fixace s ohle-
dem na miru recidiv a dyspareunif, ale trend v po-
¢tu reoperaci po abdomindlni sakrokolpopexi
neby! signifikantni (30). Vaginalni sakrospinalni
fixace byla naopak spojena s kratsim operacnim
¢asem, nizsimi néklady a casnéjsim navratem
ke kazdodennim aktivitam. Soubory véak nebyly
dostatecné robustni na vyhodnoceni dalich kli-
nickych parametr a komplikaci. Laparoskopicka
sakrokolpopexe je moZnou alternativou, kterd je
viak technicky obtiznd a klade vysoké naroky
na zru¢nost operatéra pri disekci presakralniho
prostoru a rektovaginalniho septa, umisténi sitky,
Sitf a uzleni. Caste¢né i z téchto diivod, prestoze
je dostupna jiz vice nez patndct let, nedosla
vétsiho rozsiteni. Dosud publikované nevelké
soubory ukazuji, ze laparoskopickd sakrokol-
popexe je spojena s nizsi krevni ztratou a kratsf
dobou hospitalizace, ale delsimi opera¢nimi
¢asy (31, 32). Technika robotické sakrokolpope-
xe byla vyvinuta v poslednich nékolika letech.

Elliott, et al. publikovali dlouhodobé vysledky
u 30 pacientek po robotické sakrokolpopexi pro-
lapsu posevniho pahylu po pfedchozi hysterek-
tomii. Presakralnf disekci provedli laparoskopicky
a suturu roboticky. Primérnd operacni doba byla
3,1 hodiny a viechny pacientky byly propustény
prvni den po operaci (33). Visco a Advincula
zvefejnili srovnavaci studii 73 robotickych sa-
krokolpopexi provedenych jednim chirurgem
a 105 otevrenych kolpopexi provedenych ¢tyfmi
urogynekology. Robotické sakrokolpopexe do-
sahovaly stejnych zlepsenf hodnocenych POP-Q
,C" bodem jako abdominalni sakrokolpopexe,
mély nizsi krevni ztratu (103 vs. 255 ml), kratsf
dobu hospitalizace (1,3 dne vs. 2,7 dne) a vys-
s vyskyt pooperacnich febrilii (4,19% vs. 0,0%).
Autofi vyzdvihuji vyhody robotické chirurgie pfi
preparaci presakralniho prostoru, umisténi sitky
a intrakorporalnim Sitf (34). Robotickd sakrokol-
popexe patii dnes v zahrani¢i mezi nej¢astéjsi
robotické vykony v gynekologii.

Velmi pfirozené pronikla robotickd chirurgie
do oblasti onkogynekologie. Sou¢asné v Evropé
i v USA byly publikovany studie proveditelnosti.
Prvni uvefejnili Marchal, et al,, ktefi vyhodnotili
roboticky pfistup u 5 endometralnich a 7 cervi-
kélnich karcinomd (35). Pfi prdmérném 10me-
si¢nim follow-up nezaznamenali Zddné port-
site metastdzy a/nebo recidivy. Jiz prvni prace
Z této oblasti jasné demonstrovaly vybornou
aplikovatelnost robotické asistence u laparo-
skopické chirurgie gynekologickych karcinom
bez nérlistu procenta komplikaci nebo zhorsent
chirurgické techniky. Magrina, et al. zvefejnili
prvni komparativn{ studii tff pfistupt (laparo-
tomie, laparoskopie, robot). Nezjistili vyznamné
rozdily tykajici se charakteristik soubord, avsak
podobné jako Bogges, et al. v dalsi studii udavaji
u roboticky operovanych pacientek signifikantné
nizsi krevnf ztraty, krat$i operacnf ¢asy a vyssi
pocty ziskanych lymfatickych uzlin (10, 36).

Z Ceskych autord publikovali jako prvnf své
zku$enosti s robotickou chirurgif Bartos, et al.
(37). Na souboru deseti diagnosticky hetero-
gennich pacientek (hyperplazie endometria,
adnextumory, Ca mammae, CIS cervicis uteri, Ca
cervicis uteri) provedli vykony v rozsahu od pro-
sté adnexektomie po radikélni vaginalni tra-
chelektomii s panevni lymfadenektomif (prvni
svého typu v Ceské republice). Na olomouckém
pracovisti jsme od z&fi 2009 provedli celkem
47 robotem asistovanych laparoskopickych
vykond. Ve 30 pfipadech se jednalo o hyste-
rektomii s adnexetomif a panevni/paraaortalnf
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lymfadenektomif u pacientek s karcinomem
endometria, ve 14 pfipadech o robotem asis-
tované radikalni laparoskopické hysterektomie
s panevni lymfadenektomii pro karcinom hrdla
délozniho. Ve dvou pfipadech jsme provedli
robotickou sakrokolpopexia v jednom pfipade
robotem asistovanou totalni laparoskopickou
hysterektomii. Vysledky jsou v tuto chvili zpraco-
vavany a budou predmétem odborné publikace.
S ohledem na pocet operaci je nas tym stéle
ve fazi learning curve, presto nase zkusenosti
zacinaji potvrzovat publikované Udaje o zkra-
cujicich se operacnich ¢asech, velmi nizkych
krevnich ztratach a nizkém procentu komplikaci,
pfi odpovidajici onkologické radikalité. Za jedno-
znacny pifnos robotické chirurgie povazujeme
dokonalou vizualizaci, ergonomii a vynikajicf
vlastnosti elektrokoagula¢niho pfislusenstvi.
Zasadni bude samozfejmé vyhodnoceni pfezi-
vani u pacientek operovanych roboticky (38).

Vzhledem k tomu, Ze roboticky asistovana
laparoskopicka chirurgie byla do praxe zavedena
relativné nedavno, je malo Udajl o tom, jak nej-
|épe pripravovat robotické chirurgy. V soucasné
dobé zahrnuje tento trénink praci s robotem
v laboratofi na animéalnich modelech, s cilem
seznameni se s funkcemi robota, umisténf ra-
men robota, zavedeni trokard a fungovanim
konzoly chirurga. Existuje pfesvedcenti, ze ro-
boticka chirurgie umozni rychlejsi osvojent si
postupl minimalné invazivni chirurgie vétsi-
mu poctu chirurgl a tim zlepsi pristup vétsimu
poctu pacientd k této metodé. Jedna studie
srovndvala chirurgickou zru¢nost péti medikd
s péti zkusenymi laparoskopickymi chirurgy pfi
praci s robotickym systémem. Pfed zahajenim
vycviku byl ¢as pro splnénf riznych presné de-
finovanych ukold vyrazné delsi u medikd. Avsak
po pouhych 10 zkouskéach se zru¢nost medikd
vyznamné zlepsila a zacala se pfiblizovat vy-
konnosti zkusenych laparoskopickych chirur-
gl (39). Rezidenti absolvujici vyuku pokrocilé
laparoskopické a robotické chirurgie potfebuijf
néekolik let k jejimu plnému zvladnuti. Mze
viak tuto vyuku absolvovat jiz kvalifikovany
vseobecny nebo specializovany gynekolog?
Vlaovic, et al. studovali dopad intenzivniho
jednotydenniho tréninku oteviené, tradi¢nf
laparoskopické a robotické chirurgie pro post-
gradudlniurology. Priimérny vek chirurgt byl 47
let. Za vyuziti specidlniho hodnotictho systému
skérujiciho technickou zruénost bylo zazname-
nano zlepseni u laparoskopie (58 vs. 52) a jeste
vyraznéjsi u robotické chirurgie (114 vs. 95) (40).
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- Hlavni téma

Dvé studie se zaméfily na délku ,learning cur-
ve". Prvni, publikovand Pitterem, porovnavala
krevni ztrdtu a operacni ¢as u prvnich 20 pfipa-
dd robotickych hysterektomii a myomektomif
s nasledujicimi 20 pripady. Vsechny vykony byly
provedeny jednim chirurgem. Nenalezli statis-
ticky vyznamné rozdily v krevnich ztratach, ale
délka operacniho ¢asu byla vyznamné kratsi
ve druhé skupiné (41). Ve druhé praci publikova-
né Lenihanem autofi zjistili, ze ,learning curve”
pro rizné chirurgické vykony (benignfindikace)
se z hlediska délky operacniho ¢asu stabilizovala
po proveden( prvnich 50 vykon( (42). V obecné
roviné se autofi vesmés shoduji v tom, ze pro
robotického chirurga by nezbytnou prerekvizi-
tou mélo byt plné zvlddnuti laparoskopickych
operac¢nich technik.

Zaveér

Robotické chirurgie prodélala v posledni
dekadé ohromujici rozvoj v fadé oblasti véetné
gynekologie. Je velmi pravdépodobné, ze bude
nésledovat dalsi vylepsovani této technologie
a po strance medicinské dojde k jejimu zdoko-
nalovani s tim, jak bude vyuzivana rostoucim
poctem operatérll. Do budoucna se d& ocekdavat
navrat k telechirurgii, k postupnému zmensovani
konzoly a samotného robota, inkorporace robo-
tického systému pfimo do operacniho sélu nebo
zavadeéni nastrojd na vice nez deset pouziti. Jiz
nynf jsou vyvijeny multifunkéni obrazovky s in-
formacemi z komplementdrnich diagnostickych
metodik (UZ, MRI/CT) a soucasné se pracuje
na novych konkurencnich robotickych systé-
mech. Pro pIné medicinské vyhodnoceni robo-
tické chirurgie bude zapotfebi dobfe konstruo-
vanych prospektivnich studif.
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