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Chirurgicka lécba urogenitélniho prolapsu je jiz v sou¢asné dobé velmi aktudlni, nicméné diky starnuti populace jako celku bude téchto
pfipadi stale pribyvat. Koncept operacni Iécby prolapsu prochazi v poslednim desetileti velmi dynamickymi inovativnimi zménami.
Rozvijeji se nové operacni postupy a techniky na zakladé anatomickych a biomechanickych studii struktur panevniho dna. Jsou pre-
zentovany nové druhy implantatl s naro¢nym cilem optimalni substituce pfirozenych struktur. Urogenitalni prolaps je charakterizovan
multikompartmentovou insuficienci a obvykle se vyskytuje kombinace prolapsu predni stény posevni (uretrocele, cystocele), prolapsu
apexu pochvy ¢i délohy a prolapsu zadni stény posevni (enterokély a rektokély). Shrnujeme vyvoj nejnovéjsich technik sakrokolpopexe
zejména s vyuzitim da Vinci robotického systému a hodnotime soucasnou roli robotické sakrokolpopexe v chirurgii urogenitalniho
prolapsu.

Klicova slova: urogenitalni prolaps, sakrokolpopexe, da Vinci roboticka chirurgie.

The surgical repair of pelvic organ prolapse (POP) has a major role to play nowadays, but due to aging of the population will be even
more important in the future. There are many innovative changes in the concept of POP surgery during last decade, especially in
new techniques and implants to reach the optimal tissue support. The POP is a multicompartmental disorder and usually consists of
urethrocele, cystocele, uterine or vaginal vault prolapse, enterocoele or rectocele. We summarize the evolution of the newest techniques
of sacrocolpopexy especially using the da Vinci surgical robotic system and we evaluate the current role of robotic sacrocolpopexy in

POP surgery as well.

Key words: pelvic organ prolapse (POP), sacrocolpopexy, da Vinci robotic surgery.

Problematika chirurgické 1é¢by urogenital-
niho prolapsu je v soucasné dobé velmi aktudl-
ni a diky vséeobecnému starnuti populace bude
zaujimat v gynekologické operacnfilécbé stéle
vetsi procento vykond. Dle demografickych dat
z USA bude v roce 2030 vice nez 20% tamnf
populace starsi 65 let a vice. Tato situace je
analogickd i v ostatnich zemich. Dle obdob-
nych dat zilo v Ceské republice v roce 1999
0,9 milionu Zen starsich 65 let. Odhaduje se,
ze v roce 2030 jich bude jiz 1,6 milionu, coz
predikuje dalsi vyznamny narlst Ié¢by téchto
pacientek. CeloZivotni riziko urogenitalniho
prolapsu (POP — pelvic organ prolapse) je 11 %
a jeho etologie je multifaktoridlni — uplatniuje
se zde zejména poranéni panevniho dna, nej-
Castéji v souvislosti s priibéhem porodu, neu-
romuskularni dysfunkce, kolagenni insuficience,
parita, vék, hormonalni stav, obezita a dalsi.
Pooperacni recidiva prolapsu je uvddéna v 25—
30%. Podobné etiologie urogenitélniho pro-
lapsu a inkontinence moci vysvétluje i ¢astou
koincidenci okultni &i evidentnf inkontinenci
modi. Stressova inkontinence moci se objevuje
U 25-50% Zen s prolapsem a soucasné u vice

nez 30% pacientek se mUzZe inkontinence de
novo objevit pooperacné vcetné ISD (1, 2).

Ackoli prvni Udaje o sestupu délohy jsou
znadmy jiz z tzv. Kahunského papyru z roku 2200
pred nasim letopoctem, zacatek moderni his-
torie lé¢by urogenitélniho prolapsu Ize datovat
do roku 1957. Tehdy byla provedena McCallem
(3) plastika posevni se zavésenim sakrouterin-
nich ligament k posevnimu pahylu a od té doby
byla vyvinuta celd fada technik a pfistupC. Mezi
zakladni pfistupy v operacni lécbé prolapsu patff
vaginalni, abdominalni a minimalné invazivni
laparoskopicky ¢i roboticky asistovany pristup.
Vsechny tyto techniky a metody maji své pro
a proti. Pfedstavitelem vaginalnich technik je
zejména Amreich II-Richter sakrospindzni va-
ginofixace (4) a nové vyvinuté vaginaini me-
sh techniky. Sakrospindzni fixace reportovana
od roku 1959 mé objektivni Uspésnost prezento-
vanou v rozmezi 67-96,8% (5, 6, 7, 8). Ve srovnani
s abdominalnimi technikami majf nizsi naklady
a kratsi ndvrat k béZnym dennim aktivitam (6).
Je tfeba téZ zminit, Ze ur¢itym zdporem této
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metody je i vysledny nefyziologicky pribéh
vagindlnf osy a to, Ze nefesi ndlez prolapsu
ve vsech kompartmentech. Z tohoto pohledu
komplexnosti jsou povzbudivé techniky vagi-
nalnich mesh interpondtl umoznujicich izolo-
vané ¢ komplexnizavedeni dle rozsahu nélezu.
Oteviena sakrokolpopexe z bfisniho pfistupu
byla poprvé popsana F. E. Lanem v roce 1962 (9).
Objektivni Uspésnost této metody je popisovana
v rozmezi 85-99% (10, 11, 12, 13, 14). Tento zékrok
je spojen s obtiznéjsim pfistupem do zadni-
ho kompartmentu a téz jej nelze povaZovat
za minimalné invazivni. Tyto nevyhody byly eli-
minovany po nastupu operacni laparoskopie.
V roce 1994 uvéadéji Dorsey a Cundiff prvni la-
paroskopickou sakrokolpopexi (15) a v roce 1995
popisuje A. Wattiez prvni skute¢né komplexni
laparoskopickou reparaci prolapsu s uzitim mesh
(16). Principem této operace je multikompart-
mentova podpora prolabované pochvy vloZe-
nim a fixaci polypropylenové nebo polyeste-
rové sitky vcetné sakrokolpopexe za Ucelem
dokonalé anatomické i funk¢i restituce nalezu
viz obrézek 1.

Laparoskopicka lécba urogenitalniho pro-
lapsu vychazi z klasické abdomindlni, kterou



Obrdzek 1. Schéma ulozeni mesh korekce

radové prekondvd moznostmi dostupnosti

a preparace panevnich struktur. To vie se zacho-
vanim vyhod minimalné invazivniho pfistupu.
Ve srovnani s vaginalnim pfistupem umoznuje
laparoskopie intraoperacni vizualizaci zaintere-
sovanych struktur, exaktni individualizaci tvaru
atimicelkového rozméru implantétu. Soucasné
diky zachovani kontinutity pochvy je patrnéivy-
razné nizsi procento vaginalni eroze a protruze
mesh. Vseobecné se moderniimplantaty uZiva-
né v rekonstrukeni chirurgii snazi splfiovat tato
kritéria: optimalizovana biotolerance s minimem
zanétlivé reakce, adekvatni fibréza, omezena
retrakce sitky a schopnost dlouhodobé substi-
tuce pfirozené podpory v misté chybicl nebo
insuficientni tkdné.

Robotické systémy - vyvoj
a uplatnéni v chirurgii prolapsu

V posledni dekadé 20. stoleti zacinajf do ob-
lasti minimalné invazivni1é¢by pronikat techniky
robotické asistence a s dalsim rozvojem pocita-
¢ové a mikromanipulacni techniky se objevily
i prvni operac¢ni systémy. Robotickd asistence
se uplatrovala zejména pfi manipulaci s optikou,
kdy operatér vyuzival dvou chirurgickych nastrojd
a pohyb optiky byl fizen hlasovym, senzorovym
¢i peddlovym ovladanim (AESOP, Lapman, Endo
Assist). Nasledné rozvinutim této technologie
vznikly prvni operacni systémy Zeus a da Vinci.

Operac¢ni roboticky systém da Vinci predsta-
vuje v soucasné dobé jediny roboticky systém,
ktery je rutinné vyuzivan v chirurgické praxi.
Vyuzivd nejmodernéjsi technologie v oblasti

Obrdzek 2. \/stup do rektovaginélniho septa

Obrdzek 3. Preparace svall dna panevniho vlevo

pocitacové podpory (computer enhancement)
manipulace s nastroji, které presné kopiruji po-
hyb rukou operatéra v opera¢nim poli. Operatér
ovlada nastroje pomoci ergonomicky vyspé-
|é ovlddaci jednotky umoznujici trojrozmérné
sledovani opera¢niho pole a vykonavé zcela
piirozené pohyby prostrednictvim rukojet, které
imituji drzenf chirurgickych néstrojt. Pohyby
jsou pfendseny na chirurgickou jednotku s 3—4
rameny nesoucimi kameru s optikou a 2-3 vy-
ménné chirurgické nastroje. Celd sestava je pl-
né pod kontrolou operatéra a ma vicendsobné
bezpecnostni jisténi proti nechténym pohy-
blm. Systém umoznuje multidisciplindrni vyuzitf
a diky sofistikovanému ovladdani ma robotickd
chirurgie méné naro¢nou learning curve nez
pokrocilé laparoskopické vykony. V sou¢asnosti
je celosvétové pres 1400 robotickych systé-
mU — prevaznd vetsina v USA, z tohoto poctu je
255 instalaci v Evropé a ve zbytku svéta 140 sys-
t@ma. Robotickd chirurgie se rozvijiiv Indii, Cing,
Venezuele, Rumunsku — celkem ve 42 zemich
svéta. BEhem roku 2009 doslo k vice nez 50%
nérUstu vykonU celosvétoveé.

Chirurgie urogenitélniho prolapsu zahrnujici
sakrokolpopexi pfedstavuje jednu z jiz v zahrani-
&i rozsifenych indikacf k vyuziti da Vinci systému
v gynekologické panevni chirurgii — Robotic
assisted sacrocolpopexy (RASC).

Principy a metodika
da Vinci sakrokolpopexe

Viykon je zapocat standardnim zavedenim
pneumoperitonea s naslednym prevedenim

pacientky do Trendelenburgovy polohy. Dutina
bfisni je pInéna CO, s prdtokem 2,51/min a tla-
kem 12 mm Hg. Nasledné je po zavedeni cen-
tralnfho portu pfi dolnim okraji pupecnf jizvy
provedeno optické zhodnocenf nitrobfisniho
nalezu a zavedeni dalsich portd pod vizudlini
kontrolou. Bilateralné v podbfiscich jsou za-
vedeny dva robotické porty. Dale je zaveden
10mm asisten¢ni port laterdlné supraumbili-
kalné. Po definitivnim napolohovanf pacientky
provadime vlastnf pfipojeni (docking) robota
s fixaci ramen k centralnimu optickému portu
2-3 opera¢nim ramentm (dle typu robota).
Poté jsou jiz robotické nastroje a optika ovla-
dany operatérem ze vzdalené ovlddaci konzole.
PoSevni pahyl je manipulovan vaginalné zave-
denymitampodnovymi klestémis 1-2 tampony
dle objemu pochvy.

Operace ma dvé zakladni ¢asti -
preparacni a fixacni

V rdmci preparacni faze je postupovano
v oblasti zadniho kompartmentu rozprepa-
rovanim rektovaginalniho septa az na Uroven
anorektdlnf junkce a laterdIné jsou obnazeny
levatory, resp. puborektalni svaly dna panevniho,
jsou-liidentifikovatelné (obrazky 2 a 3). Preparace
je provadéna jen v nezbytné nutném rozsahu
pro nasledné umisténi a fixaci mesh. Dlsledna
hemostéza zabrariuje setieni anatomickych hra-
nic a umoznuje se spojeni s pomocnym efektem
pneumodisekce zavedeného kapnoperitonea
bezpecnou preparaci s omezenim rizika pora-
nénf okolnich struktur.
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Obrdzek 7. Fixace ke svalim panevniho dna

Obrdzek 10. Pariapikalni prstenec

Nésledné je pochva manipulovéna dorzél-

né k lepsimu dosazenf pfedniho kompartmen-
tu. Zde je nezbytna preparace vezikovaginal-
niho septa se sesunutim mocového méchyfe
kaudalné dle miry prolapsu predni stény po-
sevni (cystocele). Déle je protato peritoneum
na promontoriu s dal$i preparaci presakrélné
a pararektalné vpravo s napojenim na oblast
rozpreparovaného rektovaginalniho septa (ob-
razky 4 a 5).

Takto jsou pfipraveny viechny struktury
k vlozenf a nasledné fixaci sitky. V rdmci laparo-
skopické reparace prolapsu pouzivdme rutinné
polyesterovou sitku — dle Amid klasifikace typ 3.
Polyesterova sitka je tvorena multifilamentnimi
vldkny a pro jejf aplikaci povazujeme za nezbyt-
né zachovani kontinuity pochvy k zabranénf
bakteridIni kontaminace implantatu. Pro vagi-
nélnf chirurgii prolapsu je striktné doporuceno
pouziti monofilamentnich polypropylenovych
sitek Amid typ 1 se strukturou umoznujici prénik
a pUsobeni makrofdgt mezi vidkny sitky.

N&mi pouzivany polyesterovy materidl ma
minimalizovanou tvarovou pamét, je dobre
manipulovatelny a nedochézi k jeho svrasto-
vanf (shrinkage), které je popisované az o 30%
u polypropylenovych interpont. Sitka je indi-
vidudlné upravena dle Site pochvy, vzdalenosti
fixa¢nich struktur na panevnim dné, vzdalenosti
k promontoriu a rozsahu subvezikaIni prepara-
ce. Individualizace vede i ke snizeni mnozstvi
aplikovaného cizorodého materidlu. Toto vse
vede v dUsledku k omezenf rizika erozf a pro-
truzf sftky.

Obrdzek 8. Ulozeni mesh do vezikovag. septa

Druhou ¢&asti operace
je faze fixace mesh

Po Upraveé sitky je mesh vloZena asistenc-
nim portem do dutiny bfisnf a jeji dorzalnf ¢ast
umisténa do rozpreparovaného prostoru rek-
tovaginélniho septa (obrazek 6). Nasledné je
fixovana stehy bilaterdiné ke svalim panevniho
dna (obrazek 7). Zde je vyhodou vyuziti klou-
bovych robotickych nastrojd, které optimalizujf
uhly, vlastnf zaloZenf a fixaci steh(.

Déle je sitka upevnéna bilaterdlné k zadni
sténé posevni na Urovni pribéhu sakroute-
rinnich vazd. Poté prekladdme mesh dopredu
a ventralni konec vkladédme pod mocovy méchyf
do vezikovaginélniho septa a fixujeme ke sténé
posevni (obrazky 8 a 9).

Obé ¢ésti viozené do rekto- a vezikovaginal-
niho septa jsou spojeny na Urovni posevniho
apexu stehy a vytvofi tim tzv. periapikalnf prste-
nec, substitujici endopelvickou fascii k prevenci
recidivy prolapsu (obrdzek 10). Dalsi krokem je
parcidlni peritonealizace mesh v oblasti predni-
ho a zadniho listu s uzavienim prostoru rekto-
a vezikovaginélniho septa (obrazek 11).

Tak zbyva patrnd jen stfedni ¢ast mesh tvori-
cf smycku pfipravenou k vlastni sakrokolpopexi.
Fixace je provadéna do presakralnich longitudi-
nélnich ligament na Urovni S2 k optimalizaci po-
sevni osy. Soucasné je tfeba stanovit optimalni
napéti sitky (obrazky 12 a 13).

Pro zachovani komfortu pacientky i jako pre-
venci protruze je nutné zachovani tension free
principu volné tenze. Nasledné je dokoncena
peritonealizace mesh (obrazky 14 a 15).
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Obrdzek 9. Fixace subvezikdlné

Vykon je zakoncen odpojenim robota,
kontrolou portl a jejich suturou. Pacientka je
standardné sledovana do dalsiho dne na mo-
nitorovaném 10zku pooperacni JIP s naslednou
mobilizaci a prekladem na standardni [Gzko
1. pooperacni den.

Diskuze

Chirurgie urogenitalniho prolapsu (POP
surgery) je v soucasné dobé jednou z indikacf
pro da Vinci robotické zékroky v gynekologii.
Rada publikovanych studif se lisf mirou vyu-
Ziti robotickych systém béhem operacnich
vykonU. Jsou uvadény vykony hybridni s la-
paroskopickou preparaci panevnich struktur
a ndslednou fixaci mesh s vyuzitim robota (24)
nebo komplexni robotické vykony s vyuzitim
robotickych technologii ve vsech fazich ope-
race (25). Ve vétsiné studif je popisovéno zkra-
cenf operacnich ¢ast v prlibéhu learning curve
v souvislosti s dockingem robota i vlastnim
pribéhem operace.

Diky nové technologii obsahuji soubory
pomérné malé mnozstvi pacientl (5-85 s me-
didnem 37,9 pacientek), celkovy follow up Ize
hodnotit jako kratkodoby s pfevahou sledovanf
do 12 mésicl. Konverze byvaji indikovany ze-
jména pro poraneni okolnich struktur (mocovy
méchyft, rektum) jsou uvadény i pro selhani sys-
tému (18, 22). Vyznamnou roli v délce trvani vy-
konu sehrdva i vstupni nitrobfisni nalez s rdznym
podilem adhezi po pfedchozich operacnich
intervencich. Diky minimalni invazivité pozoru-
jeme zkraceni doby hospitalizace az pod hranici



Obrdzek 13.

Tension free sakrokolpopexe

Tabulka 1. Souhrnné vysledky recentnich studif

Obrdzek 14. Peritonealizace mesh

¥
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Obrdzek 15. Stav po dokoncené operaci

autor n vék op.¢as ztrata komplikace hospit F-U
Woodward A 85 59 194 min 49ml 8% IMC, 4x méchyr, 2x rektum, 2 eroze 1,6d 12m
Paraiso MFR 35 NA 227 min 3x konverze (1x systém, 2x adheze) NA 6m
Zimmern P 35 NA NA NA 2x konverze bez rekurence POP 21'm
Ciezki A 15 58 131 min NA 1x konverze — méchyr 1,6d 6m
Weinstein M 33 60 248 min 83ml  1xkonverze NA NA
Chan SS 15 67 233 min 136ml  3x konverze, 1x systém, 2x méchyr 5d 13m
Geller EJ 73 NA 328 min 103 ml 1,3d NA
Elliott DS 30 67 186 min NA 3X rectocele, 1x recidiva prolapsu NA 24 m
Di Marco DS 5 NA NA NA 1x recidiva (feasibility study) NA 4m
Akl MN 80 NA 198 min NA 5x konverze 2x méchyf, 1x tenké stievo, 1x ureter, 5 erozi, 1x absces, 1x ileus NA 5m
Nem. Na Homolce 3 58 238 min 50ml  (feasibility study) bez zdvaznych komplikaci, bez poranéni strev, ureteru, velkych cév 7d 36m

NA - not available; F-U - follow up; hospit — doba hospitalizace

2.dni (17,20, 23). Souhrnné vysledky recentnich

studif v¢etné porovnani nasich inicidlnich zku-

Senosti uvadime v tabulce 1.

Technika roboticky asistované sakrokolpo-
pexe vychazf na nasem pracovisti z dlouholeté
zkusenosti s laparoskopickou komplexni rekon-
strukci urogenitélniho prolapsu provedenou
u vice nez 200 pacientek. V rdmci roboticky asi-
stovaného pfistupu jsme respektovali zakladnf
racionale tohoto pfistupu, kterd povazujeme
za zasadni pro bezpecné provedeni vykonu
s maximalni prevenci pooperac¢nich komplikacf
(bolestivost, infekce, protruze).

Racionale a konsekvence pfi roboticky asis-
tované sakrokolpopexi (RASC):

1. Standardizace postupu - zdsadni pfedpoklad
pro tymovou praci s ndro¢nou technologif,
omezeni nahodilych postupt vedoucich
k neocekdvanym situacim

2. Zachovani kontinuity pochvy — zdbrana
kontaminace mesh, prevence infekénich
komplikacf

3. Sakrofixace na Urovni S2 — omezeni prepa-
race na promontoriu, respektovani sklonu
pochvy

4. Volna tenze a uziti materilu s nizsi retrakci —
omezeni bolestivosti a prevence protruze

5. Sici materidl a mesh s malou tvarovou pa-
méti — vyssi komfort pro operatéra

6. Dusledna peritonealizace — zabranéni kon-
taktu mesh s nitrobfisnimi strukturami

7. Peroperacni ATB profylaxe

8. Drenaz retroperitonea — Redon dren fakul-
tativné dle prbéhu operace

Zaver

Sakrokolpopexe predstavuje velmi efektivni
alternativu chirurgie urogenitalnfho prolapsu.
Laparoskopickd a roboticky asistovana repara-
ce s rozsitenim plsobeni implantdtu do vsech
kompartment( odstranujf kritizované omezenf
plsobeni samotné sakrokolpopexe jen na ob-
last stfedniho kompartmentu — apex posevni
¢i cervix délozn.

Roboticky asistovand sakrokolpopexe (RASC)
umoznuje vyuziti manipula¢nich schopnostf
robotickych nastrojl pfi preparaci a uzitf si-
cich technik v oblasti panevniho dna.

V zahranicf je urogenitalni prolaps (POP) jed-
nou ze zakladnich indikaci k vyuziti roboticky
asistované chirurgie v gynekologii. Pilotnf projekt
robotické chirurgie v Centru robotické chirurgie
Nemocnice Na Homolce ndm umoznil ziskat ini-
cidlni zkusenosti s touto metodou s obdobnymi
vysledky publikovanymi v zahranici.
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