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Úvod
Čas, který uplynul od první roboticky asi-

stované cévní rekonstrukce v České republi-

ce, se již počítá na roky, přesně to bude letos 

na podzim 5 let. Robotická cévní chirurgie 

se stala v Nemocnici Na Homolce v Praze zcela 

rutinní záležitostí a tým lékařů, který se touto 

problematikou zabývá, vytvořil nejen optimální 

přístup pro tyto operace, ale má za sebou ně-

kolik světových prvenství a v konečném součtu 

i nezpochybnitelný celosvětový primát v počtu 

úspěšně provedených roboticky asistovaných 

operací nejen v aortoiliacké oblasti.

Laparoskopie
Na samém počátku pokusů o minimálně 

invazivní cévní chirurgii byly snad jen snahy 

zredukovat velikost operačních ran ve smyslu 

minilaparotomie a z povzdálí sledovat rozvoj 

laparoskopie ve všeobecné chirurgii nebo gyne-

kologii (1). Představa laparoskopicky provedené 

cévní anastomózy byla tak vzdálená, že si málo-

kdo dovolil tuto myšlenku jen vyslovit. Naštěstí 

se i v cévní chirurgii objevili nadšenci, kteří zača-

li trávit hodiny a hodiny na trenažérech s myšlen-

kou rozbít dogma o nemožnosti laparoskopické 

cévní anastomózy. Cesta to nebyla jednoduchá, 

protože odpůrců této nové technologie byla 

v cévní chirurgii naprostá převaha. Navzdory této 

nepříznivé situaci se přece jenom, jistě po vzoru 

všeobecné chirurgie a gynekologie, v literatuře 

začínaly objevovat zmínky o rukou (hand assis-

ted) nebo laparoskopicky asistovaných cévních 

operací, a to už byl jenom krůček k rozvoji lapa-

roskopie v cévní chirurgii (2, 3). Dion, který patří 

k průkopníkům laparoskopie v cévní chirurgii, 

provedl v roce 1993 laparoskopicky asistovaný 

aortobifemorální bypass (obrázek 1). Při této 

klinické zkušenosti však našíval ještě centrální 

anastomózu po laparoskopické preparaci aorty 

klasicky z minilaparotomie (4). Obdobným způso-

bem postupoval i Kolvenbach, který svoje první 

zkušenosti publikoval v roce 1997 (5). Ve stejném 

roce přichází Dion s novou technikou a provádí 

první plně laparoskopickou cévní rekonstrukci 

(6). V České republice se tato technika objevuje 

poprvé také v roce 1997 (7), ale první soubor 

pacientů byl publikován až v roce 2004 (8). 

Laparoskopická cévní operativa nabízí všechny 

výhody miniinvazivní chirurgie. Laparoskopické 

zákroky jsou k pacientovi šetrnější, zkracují do-

bu jeho léčení i rekonvalescence, mají výborný 

kosmetický efekt a ve finále i zlevňují celkové 

náklady léčby. Vybrané cévní laparoskopické 

výkony se staly na některých pracovištích po ce-

lém světě metodou volby a délka takto vedené 

operace se již dokáže přiblížit délce klasické cév-

ní operace. Cévní laparoskopická technika spo-

čívá na pomyslném žebříčku obtížnosti vysoko, 

zkušenosti cévních chirurgů v laparoskopii jsou 

obvykle velmi malé a „learning curve“ dlouhá. 

Tyto důvody jsou obecně zřejmě hlavní příčinou 

většího rozšíření cévní laparoskopie.
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Robotika
Robotická chirurgie představuje jednu z nej-

novějších technologií a lze ji charakterizovat 

jako operace s využitím počítačem řízeného 

robotického systému (obrázek 2). Tato techno-

logie nevyžaduje přímý kontakt operatéra s pa-

cientem (ovládací konzola je umístěna v určité 

vzdálenosti od operačního stolu, nebo může být 

i v jiné místnosti) a dále výrazně zvyšuje přesnost 

chirurgického výkonu v důsledku eliminace třesu 

rukou operatéra i dokonalého 3D obrazu. Navíc 

je možné provádět chirurgický zákrok i v mís-

tech, kde by byl klasickou chirurgickou nebo 

laparoskopickou technikou obtížně proveditelný. 

V důsledku těchto skutečností jsou takové ope-

race pro pacienta bezpečnější. Operační robot 

da Vinci je víceramenný systém, složený ze tří 

hlavních částí. První část je operační konzola, kte-

rá může mít tři nebo také čtyři ramena. Druhou 

částí je přístrojová věž a třetí je vlastní pracoviště 

operatéra, takzvaná ovládací konzola, odkud 

se řídí robotická ramena s nástroji a kde má lékař 

prostřednictvím 3D obrazu dokonalý přehled 

v operované oblasti pacientova těla. Ostatní spo-

lupracovníci mohou probíhající operační výkon 

sledovat přímo na operačním sále na televizních 

obrazovkách. Neodmyslitelnou součástí systému 

je i výkonný počítač. Narozdíl od laparoskopic-

kých nástrojů, které nemají ohebné konce, jsou 

robotické nástroje v podstatě pohyblivé jako 

ruka (Endo-Wrist® technika). Všechny pohyby 

jsou zpracovány počítačem tak, aby zpřesnily 

pohyb chirurgických nástrojů v pacientově těle. 

Robot da Vinci byl původně vyvinut NASA pro 

americkou armádu s využitím na letadlových 

lodích nebo při kosmických letech, aby mohl 

chirurg řídit operační výkon na dálku ze základ-

ny. Civilní verze robota je lékařům k dispozici 

od roku 2000. Nejedná se o klasického robota 

v užším slova smyslu, ale operaci provádí chirurg, 

který využívá této technologie pro znásobe-

ní svých dovedností. Robot tedy sám o sobě 

nemůže provádět zákrok, jen přesně přenáší 

pohyby ruky chirurga (obrázek 3). Robotická 

chirurgie tak dovádí laparoskopické operace 

k dalšímu stupni kvality a vzhledem k téměř 

dokonalým pohybům nástrojů může systém 

pracovat s menším poškozením tkání.

Robotická cévní chirurgie
Nástup robotiky znamená zásadní zlom 

pro laparoskopickou cévní chirurgii, která před-

stavovala poměrně obtížnou manipulaci s ná-

stroji, dlouhé šití anastomózy, což vyúsťovalo 

i v poměrně dlouhou dobu svorky na aortě. 

Robotický systém tyto nevýhody laparosko-

pie odstraňuje a otevírá možnosti pro rozšíření 

roboticky asistované laparoskopické chirurgie 

v tomto oboru. V současné době se na oddělení 

cévní chirurgie pražské Nemocnice Na Homolce 

roboticky provádějí některé cévní rekonstruk-

ce pánevních tepen a břišní aorty (obrázek 4). 

Autoři provedli od listopadu 2005 do prosince 

2009 více jak 150 roboticky asistovaných cévních 

rekonstrukcí, což představuje světové prvenství 

(obrázek 5). V uvedeném souboru se objevují 

operace různých stupňů obtížnosti od iliakofe-

morálních a aortofemorálních výkonů přes ope-

race výdutí břišní aorty nebo pánevních tepen 

(9, 10, 11, 12, 13). Některé ojedinělé výkony, kam 

patří operace viscerálních tepen nebo hybridní 

výkony, pak už jen dotváří skutečný rozměr ro-

boticky asistované cévní chirurgie v Nemocnici 

Na Homolce v Praze. Nemocnice se tak zařadila 

mezi několik málo světových pracovišť, kde jsou 

roboticky asistované cévní rekonstrukce stan-

dardně prováděny (obrázek 6). Robotický tým 

cévních chirurgů navrhnul operační postupy pro 

jednotlivé typy cévních rekonstrukcí. Lékařům 

se podařilo nalézt nejen nejvhodnější rozmístění 

portů tak, aby bylo možno pohodlně použít 

robotický systém v cévní chirurgii, ale i zmodi-

fikovali transperitoneální přístup, který je dnes 

používán (14). Při zavádění metody byli, zejména 

zpočátku, indikováni k výkonům spíše mladší 

pacienti bez významnějších přidružených one-

mocnění. S rostoucími zkušenostmi je okruh 

vhodných kandidátů pro roboticky asistované 

výkony dále rozšiřován. Operace břišní aorty jsou 

však obecně pro pacienty velkou zátěží a jsou 

spojeny s vysokým rizikem, zvláště u polymor-

Obrázek 1. Kožní jizva po minilaparotomii při 

laparoskopicko asistované cévní rekonstrukci

Obrázek 2. Robotický systém da Vinci

Obrázek 3. Přenos pohybu z ruky chirurga 

na robotický nástroj

Obrázek 4. Robotická plastika pánevní tepny

Obrázek 5. Centrální anastomóza roboticky 

asistované aortobifemorální rekonstrukce

Obrázek 6. Robotická anastomóza u operace 

výdutě břišní aorty
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bidních nemocných s těžší formou ischemické 

choroby srdeční a poruchou renálních a respi-

račních funkcí. Nevhodní k laparoskopickým 

a také k roboticky asistovaným výkonům jsou 

jistě nemocní s těžkou formou obstrukční cho-

roby bronchopulmonální s ohledem na nutnost 

kapnoperitonea. Kontraindikace kapnoperitonea 

znamená automaticky i kontraindikaci laparo-

skopicko-robotického cévního výkonu. Dále 

k robotickému výkonu neindikujeme pacienty 

po velkých nitrobřišních výkonech s četnými pe-

ritoneálními srůsty, ale jak bylo zmíněno, obezita 

již není kontraindikací (obrázek 7).

Výsledky
V uváděném souboru 150 pacientů neby-

la mortalita, ve čtyřech případech (2,7 %) byla 

nutná konverze na klasickou operaci ve formě 

mini nebo plné laparotomie a čtyři pacienti 

(2,7 %) prodělali pooperační komplikaci. Jednou 

(0,7 %) nastala během operace technická poru-

cha robotického zařízení, v tomto případě byla 

operace dokončena laparoskopicky a jedenkrát 

(0,7 %) muselo být od operace ustoupeno pro 

inoperabilní kalcifikovaný nález v oblasti subre-

nální i suprarenální aorty. Tento pacient nemusel 

být indikován k extraanatomické rekonstrukci 

z důvodu relativně dlouhého klaudikačního 

intervalu, který činil 100–150 metrů a byl převe-

den na plnou vazodilatační konzervativní léčbu. 

Jednotlivé typy cévních rekonstrukcí jsou uvede-

ny v tabulce 1. Většinu pacientů ve sledovaném 

souboru tvořili muži. Průměrný operační čas 

byl 228 minut, průměrný čas potřebný pro šití 

anastomózy 27 minut a průměrný čas svorky 

39 minut. Pacienti byli převedeni na běžnou 

dietu mezi druhým a třetím pooperačním dnem 

a průměrná doba hospitalizace byla mírně vyšší 

než 5 dnů.

Závěr
Z praktického hlediska je největším příno-

sem robotiky rychlost zhotovení cévní ana-

stomózy, která odstraňuje největší nevýhodu 

laparoskopických cévních rekonstrukcí – dlouhý 

čas naložené cévní svorky (obrázek 8). Zkrácením 

času nutného ke zhotovení anastomózy se zkrátí 

i doba dočasné ischemie dolních končetin při 

naložené aortální svorce. Tyto časy jsou velice 

podstatné pro srdeční zátěž i reperfuzi svalových 

skupin a ovlivňují pooperační průběh včetně 

morbidity a mortality. V současné době jsou ča-

sové intervaly v cévní robotice nejen srovnatelné 

s klasickou cévní chirurgií, ale robotická chirur-

gie navíc nabízí všechny výhody miniinvazivní 

chirurgie. Robotická chirurgie se dnes většinou 

vyvíjí jako multidisciplinární obor zahrnující růz-

né operační obory a zároveň využívá veškerých 

předností minimálně invazivních metod. Jedná 

se zejména o urologii, kardiochirurgii, cévní chi-

rurgii, všeobecnou břišní chirurgii, gynekologii, 

hrudní chirurgii a onkochirurgii. Pacient profituje 

hlavně z kratší doby hospitalizace a z možného 

brzkého návratu k běžným aktivitám i pracovní 

činnosti, kterou je prakticky možno provádět 

ve většině případů bez výraznějších omezení. 

Nezanedbatelný je také vynikající kosmetický 

efekt (15). S výhodou je možné používat tuto 

metodu i u obézních pacientů, kde je klasický 

výkon technicky náročný a často bývá porucha 

hojení rány po laparotomii.
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Tabulka 1. Typy roboticky asistovaných cévních 

rekonstrukcí

Iliakofemorální 22

Aortofemorální (jednostranný) 53

Aortobifemorální (ABF) 49

Výduť břišní aorty 16

Výduť pánevní tepny 2

Výduť slezinné tepny 1

Tromboendarterektomie aorty 

a pánevních tepen
4

ABF + kýla v jizvě (síťka) = hybridní operace 1

Iliakorenální + stentgraft = hybridní operace 1

Inoperabilní nález (těžká kalcifikace aorty) 1

Obrázek 7. Kosmetický efekt u obézního paci-

enta (aortobifemorální bypass)

Obrázek 8. Robotická anastomóza u iliakofe-

morální rekonstrukce
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