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Úvod
Problematika chirurgické léčby urogenitál-

ního prolapsu je v současné době velmi aktuál-

ní a díky všeobecnému stárnutí populace bude 

zaujímat v gynekologické operační léčbě stále 

větší procento výkonů. Dle demografických dat 

z USA bude v roce 2030 více než 20 % tamní 

populace starší 65 let a více. Tato situace je 

analogická i v ostatních zemích. Dle obdob-

ných dat žilo v České republice v roce 1999 

0,9 milionu žen starších 65 let. Odhaduje se, 

že v roce 2030 jich bude již 1,6 milionu, což 

predikuje další významný nárůst léčby těchto 

pacientek. Celoživotní riziko urogenitálního 

prolapsu (POP – pelvic organ prolapse) je 11 % 

a jeho etologie je multifaktoriální – uplatňuje 

se zde zejména poranění pánevního dna, nej-

častěji v souvislosti s průběhem porodu, neu-

romuskulární dysfunkce, kolagenní insuficience, 

parita, věk, hormonální stav, obezita a další. 

Pooperační recidiva prolapsu je uváděna v 25–

30 %. Podobná etiologie urogenitálního pro-

lapsu a inkontinence moči vysvětluje i častou 

koincidenci okultní či evidentní inkontinenci 

moči. Stressová inkontinence moči se objevuje 

u 25–50 % žen s prolapsem a současně u více 

než 30 % pacientek se může inkontinence de 

novo objevit pooperačně včetně ISD (1, 2).

Vývoj chirurgie 
urogenitálního prolapsu

Ačkoli první údaje o sestupu dělohy jsou 

známy již z tzv. Kahunského papyru z roku 2200 

před naším letopočtem, začátek moderní his-

torie léčby urogenitálního prolapsu lze datovat 

do roku 1957. Tehdy byla provedena McCallem 

(3) plastika poševní se zavěšením sakrouterin-

ních ligament k poševnímu pahýlu a od té doby 

byla vyvinuta celá řada technik a přístupů. Mezi 

základní přístupy v operační léčbě prolapsu patří 

vaginální, abdominální a minimálně invazivní 

laparoskopický či roboticky asistovaný přístup. 

Všechny tyto techniky a metody mají své pro 

a proti. Představitelem vaginálních technik je 

zejména Amreich II-Richter sakrospinózní va-

ginofixace (4) a nově vyvinuté vaginální me-

sh techniky. Sakrospinózní fixace reportovaná 

od roku 1959 má objektivní úspěšnost prezento-

vanou v rozmezí 67–96,8 % (5, 6, 7, 8). Ve srovnání 

s abdominálními technikami mají nižší náklady 

a kratší návrat k běžným denním aktivitám (6). 

Je třeba též zmínit, že určitým záporem této 

metody je i výsledný nefyziologický průběh 

vaginální osy a to, že neřeší nález prolapsu 

ve všech kompartmentech. Z tohoto pohledu 

komplexnosti jsou povzbudivé techniky vagi-

nálních mesh interponátů umožňujících izolo-

vané či komplexní zavedení dle rozsahu nálezu. 

Otevřená sakrokolpopexe z břišního přístupu 

byla poprvé popsána F. E. Lanem v roce 1962 (9). 

Objektivní úspěšnost této metody je popisována 

v rozmezí 85–99 % (10, 11, 12, 13, 14). Tento zákrok 

je spojen s obtížnějším přístupem do zadní-

ho kompartmentu a též jej nelze považovat 

za minimálně invazivní. Tyto nevýhody byly eli-

minovány po nástupu operační laparoskopie. 

V roce 1994 uvádějí Dorsey a Cundiff první la-

paroskopickou sakrokolpopexi (15) a v roce 1995 

popisuje A. Wattiez první skutečně komplexní 

laparoskopickou reparaci prolapsu s užitím mesh 

(16). Principem této operace je multikompart-

mentová podpora prolabované pochvy vlože-

ním a fixací polypropylenové nebo polyeste-

rové síťky včetně sakrokolpopexe za účelem 

dokonalé anatomické i funkčí restituce nálezu 

viz obrázek 1.

Laparoskopická léčba urogenitálního pro-

lapsu vychází z klasické abdominální, kterou 
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řádově překonává možnostmi dostupnosti 

a preparace pánevních struktur. To vše se zacho-

váním výhod minimálně invazivního přístupu. 

Ve srovnání s vaginálním přístupem umožňuje 

laparoskopie intraoperační vizualizaci zaintere-

sovaných struktur, exaktní individualizaci tvaru 

a tím i celkového rozměru implantátu. Současně 

díky zachování kontinutity pochvy je patrné i vý-

razně nižší procento vaginální eroze a protruze 

mesh. Všeobecně se moderní implantáty užíva-

né v rekonstrukční chirurgii snaží splňovat tato 

kritéria: optimalizovaná biotolerance s minimem 

zánětlivé reakce, adekvátní fibróza, omezená 

retrakce síťky a schopnost dlouhodobé substi-

tuce přirozené podpory v místě chybící nebo 

insuficientní tkáně.

Robotické systémy – vývoj 
a uplatnění v chirurgii prolapsu

V poslední dekádě 20. století začínají do ob-

lasti minimálně invazivní léčby pronikat techniky 

robotické asistence a s dalším rozvojem počíta-

čové a mikromanipulační techniky se objevily 

i první operační systémy. Robotická asistence 

se uplatňovala zejména při manipulaci s optikou, 

kdy operatér využíval dvou chirurgických nástrojů 

a pohyb optiky byl řízen hlasovým, senzorovým 

či pedálovým ovládáním (AESOP, Lapman, Endo 

Assist). Následně rozvinutím této technologie 

vznikly první operační systémy Zeus a da Vinci.

Operační robotický systém da Vinci předsta-

vuje v současné době jediný robotický systém, 

který je rutinně využíván v chirurgické praxi. 

Využívá nejmodernější technologie v oblasti 

počítačové podpory (computer enhancement) 

manipulace s nástroji, které přesně kopírují po-

hyb rukou operatéra v operačním poli. Operatér 

ovládá nástroje pomocí ergonomicky vyspě-

lé ovládací jednotky umožňující trojrozměrné 

sledování operačního pole a vykonává zcela 

přirozené pohyby prostřednictvím rukojetí, které 

imitují držení chirurgických nástrojů. Pohyby 

jsou přenášeny na chirurgickou jednotku s 3–4 

rameny nesoucími kameru s optikou a 2–3 vý-

měnné chirurgické nástroje. Celá sestava je pl-

ně pod kontrolou operatéra a má vícenásobné 

bezpečnostní jištění proti nechtěným pohy-

bům. Systém umožňuje multidisciplinární využití 

a díky sofistikovanému ovládání má robotická 

chirurgie méně náročnou learning curve než 

pokročilé laparoskopické výkony. V současnosti 

je celosvětově přes 1 400 robotických systé-

mů – převážná většina v USA, z tohoto počtu je 

255 instalací v Evropě a ve zbytku světa 140 sys-

témů. Robotická chirurgie se rozvíjí i v Indii, Číně, 

Venezuele, Rumunsku – celkem ve 42 zemích 

světa. Během roku 2009 došlo k více než 50% 

nárůstu výkonů celosvětově.

Chirurgie urogenitálního prolapsu zahrnující 

sakrokolpopexi představuje jednu z již v zahrani-

čí rozšířených indikací k využití da Vinci systému 

v gynekologické pánevní chirurgii – Robotic 

assisted sacrocolpopexy (RASC).

Principy a metodika 
da Vinci sakrokolpopexe

Výkon je započat standardním zavedením 

pneumoperitonea s následným převedením 

pacientky do Trendelenburgovy polohy. Dutina 

břišní je plněna CO
2
 s průtokem 2,5 l/min a tla-

kem 12 mm Hg. Následně je po zavedení cen-

trálního portu při dolním okraji pupeční jizvy 

provedeno optické zhodnocení nitrobřišního 

nálezu a zavedení dalších portů pod vizuální 

kontrolou. Bilaterálně v podbřišcích jsou za-

vedeny dva robotické porty. Dále je zaveden 

10mm asistenční port laterálně supraumbili-

kálně. Po definitivním napolohování pacientky 

provádíme vlastní připojení (docking) robota 

s fixací ramen k centrálnímu optickému portu 

2–3 operačním ramenům (dle typu robota). 

Poté jsou již robotické nástroje a optika ovlá-

dány operatérem ze vzdálené ovládací konzole. 

Poševní pahýl je manipulován vaginálně zave-

denými tampónovými kleštěmi s 1–2 tampóny 

dle objemu pochvy. 

Operace má dvě základní části – 
preparační a fi xační

V rámci preparační fáze je postupováno 

v oblasti zadního kompartmentu rozprepa-

rováním rektovaginálního septa až na úroveň 

anorektální junkce a laterálně jsou obnaženy 

levatory, resp. puborektální svaly dna pánevního, 

jsou-li identifikovatelné (obrázky 2 a 3). Preparace 

je prováděna jen v nezbytně nutném rozsahu 

pro následné umístění a fixaci mesh. Důsledná 

hemostáza zabraňuje setření anatomických hra-

nic a umožňuje se spojení s pomocným efektem 

pneumodisekce zavedeného kapnoperitonea 

bezpečnou preparaci s omezením rizika pora-

nění okolních struktur.

Obrázek 3. Preparace svalů dna pánevního vlevo

Obrázek 6. Uložení mesh v RV septu

Obrázek 2. Vstup do rektovaginálního septa

Obrázek 5. Promontoriální pneumodisekce

Obrázek 1. Schéma uložení mesh korekce

Obrázek 4. Subvezikální preparace
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Následně je pochva manipulována dorzál-

ně k lepšímu dosažení předního kompartmen-

tu. Zde je nezbytná preparace vezikovaginál-

ního septa se sesunutím močového měchýře 

kaudálně dle míry prolapsu přední stěny po-

ševní (cystocele). Dále je proťato peritoneum 

na promontoriu s další preparací presakrálně 

a pararektálně vpravo s napojením na oblast 

rozpreparovaného rektovaginálního septa (ob-

rázky 4 a 5).

Takto jsou připraveny všechny struktury 

k vložení a následné fixaci síťky. V rámci laparo-

skopické reparace prolapsu používáme rutinně 

polyesterovou síťku – dle Amid klasifikace typ 3. 

Polyesterová síťka je tvořena multifilamentními 

vlákny a pro její aplikaci považujeme za nezbyt-

né zachování kontinuity pochvy k zabránění 

bakteriální kontaminace implantátu. Pro vagi-

nální chirurgii prolapsu je striktně doporučeno 

použití monofilamentních polypropylenových 

síťek Amid typ 1 se strukturou umožňující průnik 

a působení makrofágů mezi vlákny síťky.

Námi používaný polyesterový materiál má 

minimalizovanou tvarovou paměť, je dobře 

manipulovatelný a nedochází k jeho svrašťo-

vání (shrinkage), které je popisované až o 30 % 

u polypropylenových interponátů. Síťka je indi-

viduálně upravena dle šíře pochvy, vzdálenosti 

fixačních struktur na pánevním dně, vzdálenosti 

k promontoriu a rozsahu subvezikální prepara-

ce. Individualizace vede i ke snížení množství 

aplikovaného cizorodého materiálu. Toto vše 

vede v důsledku k omezení rizika erozí a pro-

truzí síťky.

Druhou částí operace 
je fáze fi xace mesh

Po úpravě síťky je mesh vložena asistenč-

ním portem do dutiny břišní a její dorzální část 

umístěna do rozpreparovaného prostoru rek-

tovaginálního septa (obrázek 6). Následně je 

fixována stehy bilaterálně ke svalům pánevního 

dna (obrázek 7). Zde je výhodou využití klou-

bových robotických nástrojů, které optimalizují 

úhly, vlastní založení a fixaci stehů.

Dále je síťka upevněna bilaterálně k zadní 

stěně poševní na úrovni průběhu sakroute-

rinních vazů. Poté překládáme mesh dopředu 

a ventrální konec vkládáme pod močový měchýř 

do vezikovaginálního septa a fixujeme ke stěně 

poševní (obrázky 8 a 9).

Obě části vložené do rekto- a vezikovaginál-

ního septa jsou spojeny na úrovni poševního 

apexu stehy a vytvoří tím tzv. periapikální prste-

nec, substitující endopelvickou fascii k prevenci 

recidivy prolapsu (obrázek 10). Další krokem je 

parciální peritonealizace mesh v oblasti přední-

ho a zadního listu s uzavřením prostoru rekto- 

a vezikovaginálního septa (obrázek 11).

Tak zbývá patrná jen střední část mesh tvoří-

cí smyčku připravenou k vlastní sakrokolpopexi. 

Fixace je prováděna do presakrálních longitudi-

nálních ligament na úrovni S2 k optimalizaci po-

ševní osy. Současně je třeba stanovit optimální 

napětí síťky (obrázky 12 a 13).

Pro zachování komfortu pacientky i jako pre-

venci protruze je nutné zachování tension free 

principu volné tenze. Následně je dokončena 

peritonealizace mesh (obrázky 14 a 15).

Výkon je zakončen odpojením robota, 

kontrolou portů a jejich suturou. Pacientka je 

standardně sledovaná do dalšího dne na mo-

nitorovaném lůžku pooperační JIP s následnou 

mobilizací a překladem na standardní lůžko 

1. pooperační den.

Diskuze
Chirurgie urogenitálního prolapsu (POP 

surgery) je v současné době jednou z indikací 

pro da Vinci robotické zákroky v gynekologii. 

Řada publikovaných studií se liší mírou vyu-

žití robotických systémů během operačních 

výkonů. Jsou uváděny výkony hybridní s la-

paroskopickou preparací pánevních struktur 

a následnou fixací mesh s využitím robota (24) 

nebo komplexní robotické výkony s využitím 

robotických technologií ve všech fázích ope-

race (25). Ve většině studií je popisováno zkrá-

cení operačních časů v průběhu learning curve 

v souvislosti s dockingem robota i vlastním 

průběhem operace.

Díky nové technologii obsahují soubory 

poměrně malé množství pacientů (5–85 s me-

diánem 37,9 pacientek), celkový follow up lze 

hodnotit jako krátkodobý s převahou sledování 

do 12 měsíců. Konverze bývají indikovány ze-

jména pro poranění okolních struktur (močový 

měchýř, rektum) jsou uváděny i pro selhání sys-

tému (18, 22). Významnou roli v délce trvání vý-

konu sehrává i vstupní nitrobřišní nález s různým 

podílem adhezí po předchozích operačních 

intervencích. Díky minimální invazivitě pozoru-

jeme zkrácení doby hospitalizace až pod hranici 

Obrázek 9. Fixace subvezikálně

Obrázek 12. Fixace sakrokolpopexe

Obrázek 8. Uložení mesh do vezikovag. septa

Obrázek 11. Stav po parciální peritonealizaci

Obrázek 7. Fixace ke svalům pánevního dna

Obrázek 10. Pariapikální prstenec
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2 dní (17, 20, 23). Souhrnné výsledky recentních 

studií včetně porovnání našich iniciálních zku-

šeností uvádíme v tabulce 1.

Technika roboticky asistované sakrokolpo-

pexe vychází na našem pracovišti z dlouholeté 

zkušenosti s laparoskopickou komplexní rekon-

strukcí urogenitálního prolapsu provedenou 

u více než 200 pacientek. V rámci roboticky asi-

stovaného přístupu jsme respektovali základní 

racionále tohoto přístupu, která považujeme 

za zásadní pro bezpečné provedení výkonu 

s maximální prevencí pooperačních komplikací 

(bolestivost, infekce, protruze).

Racionále a konsekvence při roboticky asis-

tované sakrokolpopexi (RASC):

1. Standardizace postupu – zásadní předpoklad 

pro týmovou práci s náročnou technologií, 

omezení nahodilých postupů vedoucích 

k neočekávaným situacím

2. Zachování kontinuity pochvy – zábrana 

kontaminace mesh, prevence infekčních 

komplikací

3. Sakrofixace na úrovni S2 – omezení prepa-

race na promontoriu, respektování sklonu 

pochvy

4. Volná tenze a užití materiálu s nižší retrakcí – 

omezení bolestivosti a prevence protruze 

5. Šicí materiál a mesh s malou tvarovou pa-

mětí – vyšší komfort pro operatéra

6. Důsledná peritonealizace – zabránění kon-

taktu mesh s nitrobřišními strukturami

7. Peroperační ATB profylaxe

8. Drenáž retroperitonea – Redon dren fakul-

tativně dle průběhu operace

Závěr
Sakrokolpopexe představuje velmi efektivní 

alternativu chirurgie urogenitálního prolapsu. 

Laparoskopická a roboticky asistovaná repara-

ce s rozšířením působení implantátu do všech 

kompartmentů odstraňují kritizované omezení 

působení samotné sakrokolpopexe jen na ob-

last středního kompartmentu – apex poševní 

či cervix děložní.

Roboticky asistovaná sakrokolpopexe (RASC) 

umožňuje využití manipulačních schopností 

robotických nástrojů při preparaci a užití ši-

cích technik v oblasti pánevního dna.

V zahraničí je urogenitální prolaps (POP) jed-

nou ze základních indikací k využití roboticky 

asistované chirurgie v gynekologii. Pilotní projekt 

robotické chirurgie v Centru robotické chirurgie 

Nemocnice Na Homolce nám umožnil získat ini-

ciální zkušenosti s touto metodou s obdobnými 

výsledky publikovanými v zahraničí.
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