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Vroce 2010 jsem na téchto strankach popisoval prvni zkudenosti s robotickou kolorektalni chirurgii. Popisoval jsem soubor s 55 pacienty,
ktefi podstoupili roboticky asistovany vykon pro karcinom kolorekta. V tomto sdéleni bychom radi ukazali zkusenosti z tfetiho roku
operativy s robotickym systémem daVinci v oblasti levého kolon a rekta.

Metodika: Do souboru byli zahrnuti pacienti operovani v roce 2011 na robotickém systému daVinci pro diagnézu kacinomu rekta ¢i
rektosigmatu. Predoperacné pacienti byli vysetieni koloskopicky, CT, EUS, laboratorné a dle stagingu podstoupili neoadjuvanci. Stan-
dardnim vykonem byla nizka predni resekce s TME s vyjimkou vyse uloZzenych tumort. V ptipadé kompletni LAR + TME byla provedena
protektivni ileostomie, ktera byla zanofena s odstupem 3 mésicii nebo dle doporuceni onkologa.

Vysledky: V tomto ¢lanku popisujeme nékteré zmény v technice robotické nizké predni resekce ve smyslu pouziti robotického systému,
vysledky operantti v roce 2011, stadia, dobu vykonu a hospitalizaci.

Zavér: Roboticky asistovana nizka predni resekce je vykon plné vélenény do repertoaru Centra robotické chirurgie Krajské zdravotni
a. s. Domnivame se, ze je plné srovnatelna s otevienym vykonem. Oproti nému pfinasi vyhody miniinvazivni chirurgie a ve srovnani
s laparoskopickou operativou vyrazné benefity ve vizualizaci, jistoté a pevnosti obrazu a tim zvysuje bezpecnost provadéného vykonu.
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I have described the first experiences with robotic colorectal surgery in 2010. | have described a file of 55 patients, which went a robotic
assisted operation through, because of colorectal carcinoma. In this announcement we would like to inform of experiences from the third
year surgery with robotic system daVinci in the left colon and rectum area.

Methods: Patients operated in 2011 with robotic system daVinci for dg. rectal carcinoma was placed to this file. Patients had a coloscopy,
CT, EUS and laboratory examinations before the operation. According to staging patients had neoadjuvant oncology therapy. Standard
operation was low anterior resection with total excision of mesorectum with exclusion of high localization tumors. Protective ileostomy
was constructed in case of complete LAR + TME. lleostomy was closed after tree month or according to an oncologist opinion.
Outcomes: In this text we describe some changes in the technique of the robotic low anterior resection in the point of robotic system
praxis. We describe patients which had operation in 2011, stages, time of the operation, time of the hospitalization.

Conclusion: Robotic assisted low anterior resection is a kind of the operation, which is full engage to a repertoire of Center of robotic
surgery - Krajska zdravotni, a. s. We believe that this method is full compared with an open operation, because it has benefits of mi-
niinvasive surgery and compared to the laparoscopic surgery has strong benefits in visualization, safety and stability of picture. These
attributes increases safety of the execute operation.

Key word: daVinci; colorectal surgery; miniinvasive surgery.
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V ¢ervnu 2008 vzniklo multioborové cen-
trum robotické chirurgie ur¢ené pro vsechny
odbornosti, které by mohly vyuzit roboticky
systém daVinci a bylo sloZzeno z |ékafl celé
Krajské zdravotni, a. s. Centrum bylo umisté-
no do Masarykovy nemocnice, o. z. Prvni ro-
boticky vykon pro chirurgickou diagnézu byl
proveden 21.8.2008 a byla jim resekce sigmatu
pro stendzujici divertikuldzu. Nicméné nase
soustfedéni sméfovalo k levému kolon a rektu
a postizeni této ¢asti karcinomem. Dlvodem
byla snaha soustfedit operativu do jednoho
centra a prokazat zlepsené vysledky pouzitim
nové techniky. Viychézeli jsme tak i vstfic snaze
pojistoven, kdy podporovali onkochirurgickou
problematiku a soucasné predpoklad zvyseni
kontinentnich operaci. Ve vysledku se indikace

zUZila na karcinom rekta a rektosigmatu, tech-
nicky tedy resekéni vykon s kompletni totalnf
excizi mezorekta. Amputacni vykony primarné
k robotickému vykonu neindikujeme, ponecha-
véame je ke klasické ¢i laparoskopické operativé
v jednotlivych nemocnicich KZ, a. s. Skute¢nost
je takova, Ze v roce 2008 jsme provedli 5 ope-
ra¢nich vykont na robotickém systému daVin-
ci, v roce 2009 to bylo 44 vykond, v roce 2010
pak celkem 36 vykont a v roce 2011 celkem
22 vykon(, které vsak jiz byly pouze z indikace
karcinomu rekta a rektosigmatu. Celkem tedy
107 vykon( na robotickém systému, z toho cel-
kem 102 pro karcinom kolorekta. Skute¢nosti
je, Ze v letech 2008 — 2010 operace provadéli 2
chirurgové, kteff si vzéjemné asistovali. Na konci
roku 2010 odesel jeden do zahranici a vykony
vroce 2011 provadél jeden chirurg se zaucujicim
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se asistentem ze dvou o. z. A¢ miZe Centrum
robotické chirurgie poskytovat sluzby celému
spadu Krajské zdravotni, tak misto a techniku
operace sivoli pacient se svym chirurgem, takze
se da konstatovat, Ze pacienti indikovani k ro-
botické operaci pochazeji pouze ze 2/5 spadu
Krajské zdravotnf a. s. a 3/5 jsou odoperovani
ve zbylych o.z.

V roce 2011 jsme odoperovali celkem 24
pacientl s diagndzou karcinomu rekta nebo
rektosigmatu na robotickém systému daVinci.
VSichni pacienti absolvovali pfredoperac¢né stan-
dardizované schéma vysetieni, které zahrnuje
vysSetfeni per rectum, rektoskopii, koloskopické
vysetfen( v¢etné biopsie, endosonografii rekta,
CT scan malé panve, retroperitonea, jater a plic.



Variantné je provedeno CT malé panve a UZ
jater + rtg plic. V nékterych pfipadech jsme
misto CT vyuzili MR. PInou soucésti je labora-
torni vysetieni v¢etné markerd CEA, C 199 a Ca
125. PET scan uzivdme spise v dispenzarizaci.
Po dokonceni stagingu je pacient indikovan
k dalsimu postupu, bud' pfedoperac¢ni neoad-
juvance nebo vlastnimu opera¢nimu vykonu.
K neoadjuvanci indikujeme pacienty s T3 nebo
v pfipadé inizsiho T, ale s pfitomnosti pozitiv-
nich uzlin. Neoadjuvance zahrnuje ozareni 50
Gy + aplikace Xelody v délce 4,5 tydne. Nasledné
po absolvovani neoadjuvance je pacient indi-
kovan k opera¢nimu vykonu v odstupu cca
5-6 tydn(, se snahou posouvat se k delsimu
intervalu. V pfipadé plvodniho stadia T4 je pro-
veden restaging. Toto bylo vynuceno urcitym
napétim v rentgenologické sloZce a v nejblizsi
dobé se bude restaging tykat viech pacientd,
kteff podstoupili neoadjuvanci. V ramci pfedo-
peracni pfipravy je provedeno vysetfeni véetné
zhodnoceni nutri¢niho stavu a v indikovanych
pfipadech i s eventudlni nutri¢ni pfipravou bud
ambulantné, nebo v pfipadé nutnosti infuzni
podpory za hospitalizace. Vlastnim operacnim
vykonem je nizkd pfednf resekce s kompletni
excizi mezorekta a mechanicky provedenou
kolorektalni nebo koloanalni anastomdzou, stan-
dardné s pojistnou ileostomii. V pfipadé tumoru
uloZeného nad 10 cm je provedena resekce bez
kompletni TEM s resekeni linif 2 cm pod tumo-
rem a bez pojistné ileostomie.

Vlastni operacni vykon pro diagnézu karci-
nomu rekta ¢i rektosigmatu je proveden na ro-
botickém systému daVinci. Primarni revize je
provedena jiz robotickou kamerou zavedenym
kamerovym 12mm portem umisténym asi 3 cm
nad a vpravo od pupku. Po zdkladnim prohléd-
nutf dutiny bfisni zavadime robotické porty. Port
¢. 1 do pravého podbfisku na spojnici spina il.
anterior sup. a pupku v kfizenf s linif spusténou
z laterdInf tfetiny klicku. Roboticky port €. 2 za-
védime v levé MCL asi 5 cm nad pupkem, port
¢. 3 asi 3 cm nad spinail. anterior superior vlevo.
VSechny robotické porty maji prmér 8 mm
a délka jejich zavedeni pres sténu bfisni je urce-
na barevnou znackou na portu. Po zadokovéni
pak jiz nenf mozno portem posouvat. Poslednf
port — asistentsky je 12 mm prdmeéru a zava-
dime jej zhruba na polovici vzdalenosti mezi
kamerovym portem a robotickym portem ¢&. 1.
Po zavedeni portl polohujeme pacienta do ma-
ximalIni Trendelenburgovy polohy s natocenim
vpravo tak, aby se tenké klicky ulozily v pravém
podzebfi a bylo dobfe vidét na linii pravé spo-
le¢né panevni tepny, aorty a duodena. Pfi tomto

manévru si pomahame dvéma laparoskopickymi
graspery. Nasleduje zadokovanf systému daVinci
v Uhlu 45 st. zleva od dolnich koncetin. Nutnym
predpokladem dobre provedené resekce a na-
sledné konstrukce anastomdzy je dostatecna
délka stfeva po resekci. Toho je dosazeno uvol-
nénim slezinného ohbi. Tento manévr je mozno
v robotické operativé fesdit nékolika zpUsoby,
v informacnich materidlech firmy Intuitive je
zejména prezentovana moznost zadokovani
zleva v Uhlu 90 st. a pouziti dalsiho portu v pra-
vém podzebif, kdy je provedena cévnidekonexe
a uvolnéni slezinného ohbi a po pfedokovani
na 45 st. a pfemfisténi ramen na jiné porty do-
konc¢it panevni fazi. Toto je ¢asoveé ndrocnejsi
a my to fesime z jednoho postaveni, kdy médme
systém u levé koncetiny pacienta cca v Uhlu
45 st a potfebnou délku nastroje zajistime tak,
Ze uvolnime fixované rameno systému daVinci
a tim umoznime zasunuti robotického portu
¢. 1 do dutiny bfisni proti predpisu. Takto ziska-
me kolem 8 cm délky néstroje a neztracime cas
nutnosti zmény ramen nebo dokonce predo-
kovanim celého systému. K tomu je viak nutné
dat roboticky port €. 2 do vyse uvedené polohy,
aby pfi uvolhovani flexury nedochézelo ke kon-
fliktu ramena ¢. 2 a ramena kamery. Tim v3ak
nékdy mze dojit k nedostatku délky nastroje
pro levou ruku pfi preparaci na panevnim dné.
Nicméneé tuto komplikaci fesime Uplné stejné
jako u portu €. 1. Prosté port ¢. 2 zasuneme vice
do dutiny oproti vymezené linii. Tim ziskdme
délku a neméame zadny problém, ktery by sys-
tém omezoval. Vlastni vykon po zadokovani
zacindme protnutim peritonea na linii AIC dx
podél linie aorty vzestupné a nad duodenum.
Po zajisténi vrstvy — Told fascie uvolnéna, AMI
klipovana a pferusena za odstupem. Poté se vice
uvolni vrstva Toldtovy fascie, dopreparujeme
VMI a po vysoké ligaci ji pferusujeme, pak dal-
$f preparaci proximalné a laterdlné zveddme
zavés descendens, levé Casti transversa a fle-
Xury a poté strevo z laterdIni strany definitivné
uvolfiujeme vcetné slezinného ohbi. Nasleduje
odlouceni esovité klicky s identifikaci levého
ureteru s Setfenim nervovych vidken. Dalsim kro-
kem je preparace do exkavace ve smyslu totalnf
excize mezorekta a po proniknuti na spodinu
panve pferusujeme nejprve pravé zavesy rekta
a nasledné levé a poté je propojena v prednf
fase. Naslednym uvolnénim ventrdlnf ¢asti rekta
je kompletné rektum uvolnéno ke svéractim.
Prerusujeme staplerem s 45mm délkou ndboje
a artikulaci. Byla by vhodnéjsi délka 30 mm, ale
bohuzel je zatim k dispozici jen délka 45 mm. Je
s nfm obtiZznéjsi manipulace, obvykle se Spice

Prehledové cldnky WL

naplné opird o panevni dno a nelze plné pro
délku vyuzit artikulaci a na jeden krok obvykle
rektum stejné nejde prerusit a musi se pouzit
dva naboje, kdy i pfi druhém nalozenf je délka
spise na obtiZ. Poté nasleduje miniincize v levém
podbfisku zhruba 5 — 6 cm délky, extrakce stfeva
a resekce v potfebném rozsahu, tedy obvykle
kolem 20 cm. V pfipadé nejistoty o vzdélenosti
resekeni linie provadime vysettenf histologické-
ho preparétu ,na zmrzlo”. Pozadujeme negativni
linii minimalné 1 mm. Po té nasleduje repozice
zpét a konstrukce doublestapling anastomozy
end to end, tuto pertubujeme, peritoneum pa-
nevniho dna nerekonstrujeme a tvofime pojist-
nou ileostomii, drendz malé panve Redonovym
drenem a vykon je ukoncen. Nasleduje obvyk-
le jednodenni pobyt na JIP, ¢asnd mobilizace,
ordIni pfijem ve formé tekutin po probuzenf
a prvni den bujén. Drendz odstranujeme 2.
den a pertubaci den 4. Po definitivn( histologii
je pacient odeslan ke konzultaci na onkologii
k indikaci eventudIni adjuvantni onkologické
|é¢by. Pojistnou ileostomii zanofujeme obvykle
3 mésice po vykonu nebo dle dohody s onkolo-
gem tak, aby se nenarudovala adjuvantni terapie.
Naslednou dispenzarizaci zajistujeme vlastni
ambulancf.

V roce 2011 bylo odoperovano 24 pacien-
td, z toho 17 muzl a 7 Zen, prdmeérného véku
64,16 let.

Tabulka 1. Soubor pacientl

Pacienti pocet %
pocet celkem 24

pocet muzi 17 70,8%
pocet zen 7 29,2%

Pocet pacientd se odviji od Uhrady pojisto-
ven, ale taktéz od indikujicich chirurgQ v ramci
KZ a.s., jak je zminéno vyse, tedy Ize odvozovat,
Ze odoperovany pocet pacientl je v zasadé pou-
hych 40 % moznych.

Tabulka 2. Zastoupeni pojistoven

koéd pojistovny pocet %

m 17 70,80%
201

205

207

21 5 20,80%
217 2 8,40%
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Logické zastoupen( platcl péce, abscence
pojistovny 201 souvisi se smlouvou této pojis-
tovny s jinym pracovistém, absence pojistovny
207 souvisi a pfistupem této pojistovny k robo-
tické chirurgii.

Tabulka 3. Provedené vykony

Provedené vykony Pocet %
roboticka predni resekce 5 20,80%
robotické nizké predni 15 62,50%
resekce + TEM

Konverze 4 16,70%

Pomeérné vysoké ¢islo konverz, v zahrani¢nf
literatufe popisuji kolem nékolika mélo procent,
je vsak mozno vysvétlit postaté neselekci paci-
entd, konverze byla vzdy na zdkladé generali-
zace nebo lokalnf inoperability, nikdy nebyla
pficinou komplikace ve smyslu krvéceni nebo
jiného poranént.

Tabulka 4. Stadia

Stadia Pocet %

Stadium 0 2 8,35%
Stadium la 2 8,35%
Stadium Ib 11 45,80%
Stadium Il 3 12,50%
Stadium 1l 6 25,00%
Stadium IV 0 0,00%

Zastoupeni stadia 0-1 pres 60 % neodpovida
vyskytu tohoto stadia v regionu, v podstaté troj-
nasobek statistického vyskytu. Pravdépodobnou
pricinou je vyfazeni konvertovanych pacientd
ze statistiky, coz pravdépodobné pocty defor-
muje.

Tabulka 5. \/ysledky

¢ doba operace 188,5 min
¢ vzdalenost od zevniho okraje anu 8,95cm
¢ délka resekatu po fixaci 14,14 cm
¢ vzdélenost tumoru od linie 3,27cm
b pocet uzlin 15,85
¢ doba pooperacni hospitalizace 726 dne
% neoadjuvance 45,83%
% adjuvance 20,83%

Doba operace je v podstaté ustélend, véetné
provedeni protektivni ileostomie. Vzdalenost tu-
moru od zevniho okraje anu je taktéz odpovi-
dajici podobnym pracim, které se zabyvaji niz-

kou predni resekci. Pocet uzlin je dostatecny.
Procentudlni zastoupeni neoadjuvance je ddno
predoperac¢nim stagingem.

Tabulka 6. Komplikace

Komplikace % Pocet
% revize — pro poruchu 1250 5
ileostomie e

9% insuficience anastomozy — 0

bez revize 8.33% 2
recidiva lokalnf 416% 1
metastdazy jater, plic 12,50% 3

Komplikace — asi zcela podstatné je konsta-
tovani, ze nedoslo ke konverzi zd@vodu technic-
ké chyby, krvéceni nebo poranéni. Pooperacni
revize byla provedena 2x, na podkladé poruchy
funkce ileostomie, vzdy byla laparoskopické a by-
la vyfeSena pertubaci zalomené preileostomické
klicky. Procento insuficience anastomdzy taktéz
odpovida ¢islim v podobnych pracech, vzhle-
dem k standardné provadéné protektivni ileos-
tomii, jsme viak nemuseli revidovat. Resenim
bylo ATB kryti se spontannim vyhojenim. Taktéz
pocet lokalni recidivy je uspokojivy, nicméné
doba sledovani je kratkd a procentudlnf vyskyt
se mUze zvysit. Taktéz vzdélené metastdzy jsou
na dolnim procentudlnim vyskytu, ale i pro to-
to &islo plati, Ze doba sledovant je pfilis kratka
na konec¢né hodnoceni.

Robotickd chirurgie zaméfend na onkochi-
rurgii levého kolon a rekta je v Centru robotické
chirurgie KZ, - a. s. etablovanou metodou, ktera
prinasi pacientdim vyrazné benefity oproti ote-
viené operativé a proti laparoskopické operati-
ve zvysuje prehlednost opera¢niho pole a tim
pravdépodobnost provedeni nizké resekce
s anastomozou a zachovanim kontinentniho
svéracového systému. Soubor je selektovan
pouze ve smyslu vyfazeni pravdépodobné
inoperabilnich pacientd a pacientd s infiltracf
svéracy, kdy indikujeme amputaci rekta. Pacienti
indikovani k amputaci rekta pak vyuzivaji vyhod
laparoskopické techniky, a to z divodu usetrenti
bolust hrazenych robotickych operaci pro re-
sekovatelné pacienty. Obecné finan¢ni hrazeni
robotickych operaci je nejcastéjsi kritikou, kterd
sméfuje na robotiku. Jisté, operace nenf nejlev-
néjsi, ale pouze v kontextu srovnani s klasickou
operaci. Jiz ve srovnani s laparoskopickym vyko-
nem se tento handicap vyrazné snizuje a pokud
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dojde k rozsiteni robotiky, jisté bude i finan¢ni
naro¢nost vcelku snesitelnd. Technické problé-
my, spojené s délkou ndstrojd a eventudlnimi
kolizemi postaveni ramen fesime zménou po-
staveni robotickych port0, ichopovou silu pro
dokonceni doublestapling anastomézy zajis-
time pouzitim laparoskopické asistence. Jinak
laparoskopickou asistenci jsme jiz vyfadili a pd-
vodni laparoskopickou deliberaci slezinného
ohbf v prvni dobé jsme zménili na plné robo-
tickou. Vhodné by bylo ziskat 30mm cartridge
pro artikulacni stapler, pro zlepseni manipulace
na panevnim dné. V pfipadé provedenf nizké
predni resekce s totalni excizi mezorekta pak
standardné provadime pojistnou ileostomii.

Postupem casu a taktéz na zakladé poza-
davku pojistoven a nejnoveéji i MZ se roboticka
chirurgicka operativa pfesunula pouze na on-
kologii rekta. Tim se sniZil pocet provedenych
operaci, nicméné doufame, Ze zlepsenim firemni
komunikace dokdzeme alespon viem pacien-
tdm ve spadu Krajské zdravotni a. s. s diagnézou
karcinomu rekta nabidnout roboticky resekeni
vykon.
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