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Chirurgicka klinika IPVZ, KZ, a.s.
— Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, 0.z.

Miniinvazivni chirurgie kolorekta je pro-
stfednictvim laparoskopické operativy
plné etablovana v repertoaru ceské chi-
rurgie. DalSi z moznych modalit miniin-
vazivniho pfistupu je roboticka chirurgie
prostfednictvim robotnického systému
da Vinci. V Centru robotické chirurgie
KZ, a.s. je praktikovana od poloviny roku
2008.

Vzniku Centra robotické chirurgie pred-
chazely prvni aktivity v seznameni se
se systémem v roce 2005.

Jiz od zacatku byl nacvik chirurgického
tymu sméfovan zejména na oblast levé-
ho kolon a rekta. Dlvodem byla snaha
o koncentraci vykont do jednoho centra
a prokazat tim zlepSené vysledky za po-
uZiti nové, progresivni techniky a taktéz
pozadavky zdravotnich pojistoven, které
smérovaly Ghrady do onkologické opera-
tivy 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. Dlvodem nizkého
poctu vykon( chirurgického tymu byla ab-
sence nasmlouvanych vykond. Nicméné
na rok 2009 bylo planovéano 80 vykon(
v této oblasti. Aviak skutecnost v kvétnu
2009 byla v zdsadé podobna podzimu
2008 - pouze 4 vykony v oblasti kolorek-
ta. Pricinou byla abscence dohody s po-
jistovnami o Ghradé robotickych vykond
v oblasti chirurgie. K zasadnim zménam
doslo v cervnu 2009, kdy vstoupila v plat-
nost dohoda o Ghradé 60 resekci levé-
ho kolon a rekta robotickym systémem
da Vinci ze strany VSeobecné zdravotni
pojistovny. Nasledné pak doSlo k riz-
nym dohodam s ostatnimi pojistovnami.
Na operativé se podileji 2 chirurgové,
4 instrumentarky a 4 vySkoleni sanitari.

V pfipadé nepfitomnosti jednoho z chi-

rurgd jej zastupuje Clen z tymu jiné od-
bornosti jako asistujici.

Do konce cervence 2010 bylo v Centru
robotické chirurgie KZ, a.s. odoperovano
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robotickym systémem da Vinci 64 pacien-
td s onkologickym onemocnénim levého
kolon a rekta. Z toho 34 muzl a 30 Zen.
Z dalSich operaci to byly 2 operace pro
morbidni obesitu — sleeve gastrektomie
a 1 operace pro obrovskou hiatovou her-
nii.

Predoperacni vysetreni: koloskopie, his-
tologie, EUS rekta, CT malé panve, retro-
peritonea, jater a plic v jednom kroku,
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u poslednich pacient(i pfechazime na MR
malé panve, vybérové PET CT, tumorosni
markery CEA, C19.9, Ca 125.

Neoadjuvance - v pfipadé nalezu do
15cm od anu, indikace T3, eventualné
nizsi Tv pfipadé pozitivnich uzlin.

Kontraindikace — standardni jako u lapa-
roskopické operativy — neschopnost cel-
kové anestezie, krvacivé stavy, pokrocily
tumor — relativni kontraindikace, mnoho-
cetné operace - relativni kontraindikace.

PRIPRAVA PACIENTA PRED OPERACI
Pacient je pfijat na liZko den pred ope-
raci, priprava stfeva Fortrans, kanylace
centralniho venosniho systému, minihe-
parinizace, u vykon( pro nizce leZici kar-
cinom kombinovana celkova a svodna
anestezie, + davka ATB s premedikaci,
dalSi po 2 hodinach vykonu, jinak dale
neprolongujeme, neni-li jinych indikaci.

OPERACE

Poloha na operacnim sale — pacient ulo-
7en na operacni stil, po uvedeni do an-
estezie zacévkovan, upravena poloha —
dolni koncetiny na schnuty, nohy od sebe
cca 30 stupnd, flektovany v kolenou. Po
Gpravé operacniho pole a zarouSkovani
zavedeny pracovni porty. Prvni zavadime
12mm port pro optiku zhruba 3cm nad
a 3cm doprava nad pupkem. Nasleduje
zavedeni robotickych portl 8 mm vlevo
od pupku. Zhruba v jeho drovni a na dlan
od optického trokar €. 2, ¢islo 3 taktéz
8 mm roboticky zavadime nad spina ili-
ka anterior superior v maximalni mozné
lateralni poloze. Trokar ¢. 4 — roboticky
zaveden asi 5 prstd od spina ilica ante-
rior superior v linii na umbilicus. Trokar
€. 5 je asistentsky, pouzivame 12 mm,
a je zaveden v poloviné spojnice trokaru
€. 1ac. 4. )e uzit pro asistentsky grasper,
klipy a stapling. Po zavedeni trokar(l je
stdl sklonén hlavou dold a doprava v ma-
ximalnim moZném Ghlu, tj. asi 25 stupnd,
pacient zajistén zarazkami za pravy bok
a pravé rameno. Po napolohovani nasle-
duje definitivni laparoskopicka revise
dutiny bfisni, lokalizace tenkych klicek



doprava nad jatra, revize malé panve,
u Zen elevace délohy stehem transpari-
etalné, a protnuti lateralniho peritonea
od vrcholu klicky sigmatu k splenokolic-
kému vazu s natnutim gastrokolického
vazu. V tomto okamZiku ukoncujeme la-
paroskopickou ¢ast vykonu a po kontrole
spravného zavedeni robotickych portl
dokujeme roboticky systém v 30 stup-
nich zleva a napojujeme ramena na por-
ty. UZivdme 20 stupnl Sikmou optiku
standardné, V portu €. 3 retraktor, v €. 2
Cadiere a v ¢. 4 Maryland monopolarni
nlzky nebo harmonicky skalpel, zalezi
na operatérovi, jeden z nas operuje pou-
ze s monopolarni disekci, druhy pouze
s harmonickym skalpelem. Robotickou
cast operace zahajujeme discizi perito-
nea z praveé strany a. ilica proximalné po-
dél aorty a7 k vena mesenterica inferior.
Po vypreparovani a. mesenterica inferior
tuto klipujeme nebo uzavirame hem-o-
lockem. Proximalné uvoliiujeme descen-
dent v Toldtové fascii, nicméné mezente-
rickou venu ponechavame intaktni a jeji
pfipadnou klipdZ ponechavame na dobu
po provedent resekce. Po ligaci dolni me-
zenterické artérie protiname lateralni pe-
ritoneum malé panve vpravo, uvoliiujeme
sigma taktéZ v Toldtové fascii a postupné
klesame do exkavace panve a uvoliuje-
me rektosigma a rektum zprava doleva.
Po verifikaci ureteru pfi pfechodu pres
ilickou tepnu vlevo prechazime k defini-
tivni deliberaci sigmatu protétim lateral-
niho peritonea a postupujeme protnutim
peritonea malé panve zleva, kdy se inci-
si linie spojuji ve stfedu exkavace. Poté
tahem za stfevo postupujeme preparaci
ve vrstvé na dno malé panve a soucasné
uvoliiujeme zavésy rekta zprava, zleva
a zhora aZ k proniknuti na panevni dno.
Nasleduje preruseni distalniho rekta li-
nearnim endoskopickym staplerem. Tim-
to ukoncujeme robotickou cast vykonu
a systém da Vinci oddokovame. Nasledu-
je cca 5 cm stfidavy fez v . podbfisku, kde
po zavedeni igelitového rukavu extrahu-
jeme stfevo a resekujeme jej. Poté zalo-
Zena hlavice cirkularniho stapleru a repo-
zice stfeva zpét do dutiny bfisni a sutura
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incise. Poté po zavedeni téla cirkularniho
stapleru uzavienym pahylem rekta prove-
den laparoskopicky stapling anastomozy
kolorektalni nebo koloanalni. Nasleduje
lavaz panve Betadinou, zaloZeni Redono-
va drenu a pertubace anastomozy siliko-
novym drenem. Ukon¢€eni vykonu je sutu-
rou facie a kiiZe jednotlivych incisi.

PO OPERACI

Po provedené operaci je pacient ulozen
na jednotku intenzivni péce k pooperacni
observaci.

BENEFITY

Jaké jsou benefity roboticky asistova-
né kolorektalni chirurgie? Jednoznacné
vétSina vyhod laparoskopické operativy.
Pfidava se vyrazné zlepSeni vizualiza-
ce operované oblasti jak na zakladé 3D
obrazu, tak jednoznacné klidem optiky
a sledovanim operaéniho pole tam, kde
chce operatér. TaktéZz drobné pozitivum
je v klidu nastrojli a jednoznacné pozitiv-
ni je pfitomnost vnitfntho zapésti — tzv.
Endo wrist na jednotlivych néastrojich.
Obrovskou vyhodou je moZnost sezeni za
konzoli a absence dlouhého stani a nata-
ceni se za obrazovkou. TakZe vyhody pro

pacienta jsou spiSe nepfimé z vyrazné
lepSiho komfortu operatéra.

Jaké nevyhody spatfujeme v robotice
oproti klasické laparoskopické chirurgii?
Asi nejvétsi nevyhoda je absence silné-
ho stisku nastrojem tak, aby bylo moz-
no provést tah za operovany organ, coz
je v chirurgii malé panve velmi dileZité.
Z toho plyne i nutnost asistenta i pfi Ctyf-
ramenném systému, nebot svym nastro-
jem nahrazuje tento nedostatek.

ZAVER

MoZnosti operovat na robotickém systé-
mu da Vinci jsme my chirurgové a soucas-
né nasi pacienti dostali do rukou novou
moznost prosazeni miniinvazivni opera-
tivy v oblasti onkologického onemocnéni
kolorekta. Neni to tak velky krok, jako byl
na pocatku 90. let nastup laparoskopické
operativy, nicméné je to dalsi stupen do
let budoucich, které ukazou, jaké vyuZiti
bude robotika ve skutecnosti mit a avizo-
vana moznost SILS robotické varianty je
prvni vlastovkou.
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