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Uvod

Robotické technologigimily v poslednim desetileti rychly vyvoj a jakokazdé
noveé technologie, je nutno Pw¢e zvazit jeji za&lenéni do chirurgické praxe.
Jedinym schvalenym zastupcem robotického chiruédioksystému je da Vinci
chirurgicky systém. Robot je slozeny zé dasti. Prvni slozkou je 3D kamerovy
systém, druhou jsoutyfi oper&ni ramena s vygmitelnymi nastroji a ieti je
ovladaci konzole. ligsto, Ze tato technologie byla vyvijena pro armédely, je od
roku 2000 schvélena pro konief vyuziti ve vSeobecné chirurgii.

Pro gynekologii byl tento chirurgicky systéahgalen v roce 2005. (1)

Je vyuzivan nafadu gynekologickych patologii. Jednou z nich je ikaldi
hysterektomie s lymfadenektomii pro karcinogtodniho cipku (Pilka, 2011, s. 46-
50) Hysterektomie je n&gstji provadinou gynekologickou operaci vessy. (1)

Radikalni hysterektomii je mozZné provést lagiopicky, abdominath a
vaginalré. (Pilka, 2011, s. 46-50) iBni (abdominalni) fistup je ve spojenych
statech zdaleka n&bn¢jSi a to az v 64 %. Laparoskopickiigiup je pouzivan jen ve
14%. (1) V Ceské republice je hysterektomie ré%n nefastji provadnou
gynekologickou operaci ados se jich u nas provede okolo 16 000 az 18 000.&Jdaj
procentualniho zastoupeni op&rich technik u nas neni mozné vyhodnotitizatiu
nedostatku fesnych dat. (Ktera E., Feyereisel J., Dankdk R., 2008, s. 71-73)
Poslednich fiblizn¢ dvacet let je mozné provéd radikalni hysterektomii pro
karcinom @lozniho¢ipku laparoskopicky. (1) Tato technika m&ieré limity, jako
titeba dvourozrérna vizualizace, zvyrazny tres rukou chirurga, ergonomické
obtize, omezena pohyblivost a zrcadlovy pohyb pfst(Pilka, 2011, s. 46-50)
Diky chirurgickému systému daVinci by se tyto liyninély vyrazre eliminovat. To
znamena, ze by se @ provadnych hysterektomii minimaén invazivnim
piistupem mohl zvysit. (1)

V celos¥tovém netitku je karcinom dloZnihocipku druha nejastjsi piicina
amrti na onemocmi nadorového jvodu. (Kolombo 1., 2009, s. 320-327)



Toto nadorové onemoéni je ze 70 % procent zawimé infekci HPV 16 a 18.
(Geryk E.,2012, s. 74-78) Kignosu této infekce dochazedevsim pohlavnim
stykem. (Kolombo 1., 2009, s. 320-327) Karcinonsitu je diagnostikovan mezi 35-
44 rokem Zivota a invazivni cervikalni karcinom méz-54 lety. Lé&ebny postup je
stanoven podle histopatologického nélezu, lokaéizacozsahu léze. U Zen
planujicich graviditu je obeérpostup konzervativijsi. (Kukeckova A., 2013, s. 58-
64) V poslednich letech doSlo k vyznamné&mén Poprveé v historii mediciny je
moznost preventivni vakcinace protisdva nejzavazsim podtygm HPV

s onkogennim potencionalem. (Ba& V., 2006, s. 294)

Hlavnim cilem této prace je nashromazdit asfudovat dostatek dostupnych
literarnich zdraj a vytvait tak prehledovou studii. Prvotni zkoumanou problematiku
jsem si definovala v podébotazky: Mohla by se roboticky asistovana radikalni
hysterektomie statpdni operani technikou pro pacientky s karcinomedhodniho
hrdla?

Jednotlivé cile, které tmji konkrétni diti oblasti zkoumaného problému mé
bakal&ské prace:

Cil 1: Fredlozit poznatky o karcinomuekbznihocipku.
Cil 2: Fredlozit poznatky o robotickych chirurgickych systirh
Cil 3: Fredlozit poznatky o radikalni hysterektomii pro kaan dloZzniho hrdla.

Z&kladni bibliografické citace vstupni studijni literatury zahrnovala:

Pilka, R., Marek, R., Dzvituk, P., Kudela, M., Neubert, D., Robotem asistovana
radikalni hysterektomie ve fazi ,learning curve®jgi srovnani se standardni
laparoskopicky asistovanou radikalni vaginalni e@nou radikalni hysterektomii,
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Provedla jsem reSersi za pouzitéaliych slov, v obdobi otijna 2013
do dubna 2014 2z dostupnych prarmien let 2005 - 2014. Pro vyhledavani
relevantnich¢lanki v podol& plnotexti byla pouzita databaze Medline, Google a
Google Scholar. Celkem bylo nalezenoc#nki.
K tvorke prehledové studie bylo pouzito tnki z ¢eskych odbornychiasopis.
Zahranénich zdrofi bylo pouZito 7. Byly také pouZity internetove zgro
Vyloweny byly ty zdroje, které obsahowneodpovidaly tématu. Dale jsou také

uprednostiny nowjsi zdroje.
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1 Karcinom délozniho ¢ipku

Karcinom dlozniho ¢ipku je druhé neépsgjsSi maligni onemoami u Zen.
V Ceské republice je ve srovnani s ostatnimi evropskgmsmi incidence relativé
vysoka, pohybuje se okolo 20/100 000 Zen. Za roksionemocni vice nez 1000 Zen
a zhruba 400 zefa. (Dvaak V., 2006, s. 294)

NegastjSimi patologiemi cervixu jsouipdevsim prekancerdzy a maligni tumory
souvisejici s HPV infekci. (Kinkorova - hé&tkova I., 2013, s. 6-7) NejdezitejSim
puvodcem vzniku jsou tedy infekce igmbené HPV (Human papiloma virus),
a to fredevsim typy 16 a 18. Mohou poSkodit Btmou DNA a zjisobit klonovani
burek a tim navodit jejich proliferativni st vedouci ke vzniku karcinomu.
(Kolombo I., 2009, s. 320-327)

Rozvoj dlazdicobuftného karcinomu probihd od prekancer6z ¢awanych
jako CIN (cervikdlni intraepitelialni neoplazie)odte stadia a rozsahu postizeni
epitelu je oznéujeme jako CIN 1 (low grade) a CIN 2, 3 (high gradd VSech
stupa CIN je moznost spontanni regrese. Tytoéaynna a@loznim hrdle nizeme
sledovat cytologickym PAP testem, kolposkopicky, \HEestem¢i histologickou
verifikaci. (Kinkorovéa - Laackova I., 2013, s. 6-7)

Z histopatologického hlediska mavpd v dlazdicovem epitelu dlazdicohigny
karcinom, ktery je obvykle uloZzen na &®im povrchu dlozniho hrdla.
Adenokarcinom ma naopakiayod v buikadch Zlazového epitelu, ktery typicky
nalezneme v kandleéldzniho hrdla. V 75 % ifpadi se vyskytuje karcinom
dlazdicovy, adenokarcinom se vyskytuje ve 23 %.ldtia P., 2010, s. 135-136)
V souwasné dob se néni ponerné zastoupeni Zlazovych a dlazdicokinych lézi,
kdy naista p@et patologii Zlazového epitelu. Adenokarcinomytriwodnesni dob
az 25-30% ze vSech maligtipku.

V rozvinutych zemich dochazi v poslednictgsti letech k poklesu incidence
karcinomu dlozniho hrdla. A to diky zavedeni onkologické cgtik. (Pilka R.
2014, s. 71-78)
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Od za&atku roku 2009 probiha v nasi republice na totaymw@®ni organizovany
screening, ktery je od roku 2013 kombinovan s vekci divek pomoci bivalentnich
¢i kvadrivalentnich vakcin. (Kinkorové - b&ckova I., 2013, s. 6-7)

1.1 HPV viry

Karcinom dlozniho ¢ipku je jedno z mala onemasri, u kterého zcela jist
znéme picinu, a tou je lidsky papilomavirus. (Schreuder, ¥erheijen, R., 2009, s.
198-213) Prvnim, kdofijsel s touto hypotézou, byl virolog Harald zur Hamus roce
1976. O Sest let pozfl byl jeho objev potvrzen izolovanim HPV viru umignych
kultur cervikalniho karcinomu. Tento zasadni objeyl v roce 2008 ocem
Nobelovou cenou a znil pohled na vznik karcinomuetbzniho hrdla. (Kub&ova
A., Kubetek O., Spaek J, 2013, s. 58-64)

Lidsky papillomavirus (human papilomavirus —\WHe hlavni gi¢inou vzniku
karcinomu hrdla &dozniho a také ma vyznamny vliv na vznik spinocainich
karcinomi vulvy, vaginy, penisu, orofacialni oblasti a a(Moukova L., Feranec R.,
Chovanec J., 2010, s. 125-126) Nyni znaim®s 120 odliSnych typHPV a z toho je
minimalné 20 vyloZer onkologickych. NejasgjSi typy vyvolavajici cervikalni
dysplazii a rakovinu &dozniho hrdla jsou 16, 18, 31, 33 a 35. (Kolomha009, s.
320-327)

Tato infekce se n&gstji prenasi pohlavnim stykemidhos probhne i piimém
kontaktu s infilkovanym epitelem vulvy, penisu, anepo cervixu. (Kubiova A.,
Kubetek O., Spa&ek J, 2013, s. 58-64) Také je moznfeqos z Gsti rukou na
pohlavni organy aipporodu. (Moukova L., Feranec R., Chovanec J.02@1 125-
126) Casto diskutovanou cestodepmosu jsou kontaminovandepnty ¢ dokonce
béZzny kontakt. Riziko fenosu z matky na novorozence je kolem 2,8%. DaiSiam
kde byly identifikovany HPV jsou pupeikova krev a plodova voda. (Kub@va
A., Kubetek O., Spaek J, 2013, s. 58-64) Infekcetre dlouho petrvavat v horni
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vrstw kiZze anebo ve sliznicich Ust, proto ippatralni sex mezi rizikové faktory
prenosu HPV. (Pilka, 2011, s. 909-912)

Pro vznik aktivni infekce je&dba, aby vir pronikl vrstvami hostitelského epitelu
K epitelialnimu péniku jsou teba epitelialni mikrotraumata. (Kubl®va A.,
Kubetek O., Spaek J, 2013, s. 58-64) Dale jeéeba oslabeny imunitni systém
infilkovaného, aby se viry mohly zabudovat do &im&ého genomu hostitele, kde
zanou grednadorové nebo az nadorovéemm Inkuba@ni faze je 1 aZz 8 #siail, za 9
az 12 ngsial dochazi k tvord protilatek. (Moukova L., Feranec R., Chovanec J.,
2010, s. 125-126)

Dle sogasnych uddj jsou HPV infekce nejrozZ&rejSi sexuald pienosné
choroby. (Dvaak V., 2006, s. 294) Odhaduje se, Ze se s touekdéntEhem Zivota
setka 70-80% sexudlnaktivnich Zen a muiz (PILKA) Nej¢astji se tato infekce
vyskytuje mezi 15-24 rokem Zivota, a to diky #lgristupnému metaplastickému
cervikalnimu epitelu, ktery virus napada zejména. j€ zmsobeno pedevsSim
uzivanim hormondlni antikoncepce a tim sniZzenéanzibariérové antikoncépi
metody. DalSim vlivnym faktorem je tak&sgjSi stidani sexualnich partnier
(Kubetkova A., Kubgek O., Spéek J, 2013, s. 58-64)

VétSina infikovanych o fitomnosti tohoto viru ve svénglé ani nevi a netusi, Ze
jsou genaséi. Navic je moza se infikovat i gkolika riznymi typy HPV. (Pilka,
2011, s. 909-912)

1.1.1 Pmibéh HPV infekce

Ve ¥tSing pripadi prokghne tato infekce latenénnebo se projevi jen v banalni
podolz, jako jsou nafiklad bradavicegi témeét nepostehnutelné ploSné zny.
Z t¢la je HPV eliminovan zhruba do 1-2 let imunitni kel AvSak vyjime&né se
stane, Ze viry viphodné lokali¢ pretrvaji a zfisobi manifestaci benignich Iézi, které
postupi progreduji do prekancerbézy a nakonec az do inwétzdv karcinomu.
(Dvorék V., 2006, s. 294)
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Dysplastické z&ny vznikaji v oblasti transforntai zony, tento region je zvys&n
nachylny k HPV infekci. B pietrvavani HPV infekce seiplizné u 4 % Zen rozvine
karcinom @lozniho hrdla. Tyto dysplazie se diagnostikuji m2gi- 34 lety,éasto
jsou asymptomatické a nenapadné. Invazivni kamcinoéloZzniho hrdla
diagnostikujeme vedku 45 - 54 let, ten se klinicky projevuje krvacenpm koitu,
vodnatym sanguinolentnim vytokem a pozdnifizmakem je bolest. (Kubkova
A., Kubetek O., Spaek J., 2013, s. 58-64)

Kofaktory pro vznik karcinomu jsouigdevsim koteni, rizikové sexualni
chovani, multiparita, imunodeficience apbsexualnich partnir(Dvorak V., 2006,
S. 294)

1.1.2 Diagnostika a prevence HPV vik

Pro diagnostiku cervikalnich prekancer6z seizp@ onkologicka cytologie
a kolposkopie. Onkologick& cytologie se pouzivéojakreeningové vyseni. Jeho
zavedeni vyznamin snizilo incidenci invazivnich cervikalnich karcmd.
(Kubetkova A., Kubgek O., Sp&ek J, 2013, s. 58-64)kzitym vySetenim pro
piesnou diferenciaci zavaznosti dysplastickych Igejich rozsahu a vztahu
k endocervikalnimu kanalu je kolposkopie. Diky fige8é kolposkopii jsme schopni
zhodnotit abnormalni nalezy.

Protoze se HPV infekcégmasi pedevsim pohlavnim stykem je nejlepSi prevenci
se vyhnout imému kontaktu s viremCasté&nou ochranou je kondom, ale ten
nezakryje celou genitalni oblast, a tak zcela nedaie infekci. Sekundarni
prevenci je vyhledani prekancer6z pomoci screeninggutomu slouzi onkologicka
cytologie a kolposkopie. Tento screening jéemr vSem Zenam, které jiz zahdjily
sexualni Zivot az do 65 let Zivota. DalSi moznostirany je ékovani. (Kolombo 1.,
2009, s. 320-327)
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1.1.3 Vakcinace

Za nejspolehljSi metodu ochrany proti HPV infekci je v dneSnib&o
povazovano &kovani. Vakciny neobsahuji genetickou informaciuyiktera je
nezbytna pro rozvoj infekce, ale obsahuji jen obaty, které nemohou vyvolat
vlastni onemoaini. Dnesni pouzivané vakciny jsotinné gedevsim proti hlavnim
rakovinotvornym tygm HPV 16 a HPV 18, které #pobuji asi 70 % karcinoin
délozniho ¢ipka. (PorSova M., 2008, s. 218-223) Definici vakcingeiaplikace
syntetickych protein L1 (VLP — virus like particle). Jsou to virové lagy, které
proti péislusnym sérotyjom HPV stimuluji tvorbu protilatek. (Moukova L., Ferec
R., Chovanec J., 2010, s. 125-126)

Jako prvni byla Ceské republice aplikovana kvadrivalentni vakcirga®d a to
v Brn¢ 5. 12. 2006. vakcina Cervarix byla Evropskou kére@hvalena dne 20. 9.
2007.

Silgard je jinde ve s znama jako Gardasil. Jedna vak¢imadavka obsahuje
protein L1 typu HPV 6 - 20 ug, protein L1 typu HRX - 40 ug, protein L1 typu
HPV 16 - 40 ug a protein L1 typu HPV 18 - 40 ugpPRavek je uken pro chlapce ve
véku od 9 let do 15 let a dale pro divky a Zeny odl€iédo 45 let. Vakcina je
pouzivana jako prevence vysokého stumervikalnich dysplazii, vulvarnich a
vaginalnich dysplastickych lézi a karcinomslodniho ¢ipku. Dale fisobi jako
prevence bradavic zevniho genitalu v souvislostP¥ typem 6 a 11. (Moukova L.,
Feranec R., Chovanec J., 2010, s. 125-126) Silgakdc chrani i fed tvorbou
kondylomat. (PorSova M., 2008, s. 218-223)

Bivalentni vakcina Cervarix obsahuje proteintypu HPV 16 - 20 ug a protein
L1 typu HPV 18 - 20 ug. Je ¢en pro Zeny a divky vesku 15 az 25 let. Vakcina se
pouziva k prevenci karcinomuéldZzniho hrdla a k prevenci vysokého stépn
cervikalnich intraepitelialnich neoplazii. (Moukova, Feranec R., Chovanec J.,
2010, s. 125-126)

Aplikace &chto vakcin dokazala vyznamnredukovat incidenci ¢gkych

cervikalnich dysplazii a adenocarcinoma in situ.zéh, které byly na zatku

15



ockovani HPW negativni, byly vakciny 100 % @Spé. Navic réla kvadrivalentni
vakcina 99 % &innost proti genitalnim bradavicim. (Pilka R., 20%. 909-912)

Kazda Zena ma s timtékovanim vyraza snizené riziko, Ze u ni nastane vznik
karcinomu dlozniho hrdla, ale i if@sto se u ni toto onemagn miZe objevit,
protoZze tyto vakciny Zenu neochrani proti vSemityHPV. Proto by Zeny i po
oc¢kovani ngly pravidelré dochazet na gynekologické kontroly. (PorSova NIQ&, s.
218-223) VCeské republice bylo ke dni 31. 12. 2009 #kawvano kolem 112 830
osob. Z toho zhruba 70 % Silgardem, to se odvijidtd¢jSiho gichodu na trh
tohoto preparatu.

Testovani na HPV nenigu nadkovanim ruting indikovano. Divky a mladé
Zeny maiji schopnosfipozere imunitnimi mechanizmy virovou infekci zfii, navic
vysledek testu neni schopen ukazadgehozi kontakt s virovou infekci. tgsto Ze je
Zena infikovana gakym virem, jehoZz protein je ve vakéinstale je jest chraréna
proti ostatnim. (Moukova L., Feranec R., Chovahe@010, s. 125-126)

Vakciny, jez se v dnedni dopouzivaji, jsou bezgeé a rizika p jejich podani
jsou téengt minimalni. Maji jen velmi malo nezadoucickinka (zarudnuti a
bolestivost v mist vpichu, zvySena teplota az htka). NejlepSi vysledky jsou u
divek, které dosud nebyly HPV infekci vystavenyn(tzred prvnim pohlavnim
stykem). | festo mohou z vakciny profitovat i Zeny starsi. Zeaa ve vy3$im&ku
jest s infekci nemusela setkat anebo se infekégenobjevit znova. (PorSova M.,
2008, s. 218-223)

Jelikoz je lidsky papillomavirus typu 16 a 28dpovdny za 70 % karcinon
déloznihoc¢ipku. Redpoklada se, Ze kdyby byly r&kovany veskeré divky a zeny v
danych indikacich, a zavedeny organizovany screemmoklesl by za 20 let k
vyskytu karcinomu &ozniho ¢ipku cca o 70 %. fleZita je i schopnost ochrany
vakciny proti kondylomdim, ty jsou zfisobeny papillomaviry typu 6 a 11, a jejich
medikamentozni ba je velmi zdlouhava. (Moukova L., Feranec R., @mec J.,
2010, s. 125-126)
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1.1.4 Terapie onemocéni zpisobenych HPV

Hlavni I€ba spgiva predevsSim v eliminaci makroskopicky patrnych 1ézkoativ
slizni¢nich.

L&bu urkuje histopatologicky nalez, lokalizace |éze a jgjzsah. mlezitym
parametrem je také reproduk plan Zeny. U Zen planujici graviditu jeché
konzervativijSi. Lekti formy dysplazii se pouze sleduji, a to v &sitnich
intervalech. U &Sich forem se pouZivajitzné ablani a excizni techniky.
(Kubetkova A., Kubgek O., Spéek J, 2013, s. 58-64)

Na léze makroskopickétmeme nasadit Iéky s antivirovym nebo cytotoxickym
acinkem, také je lze odstranit pomoci kryoterapisetavé terapie anebo je snést
ostrou Iztkou ¢i chirurgicky excidovat. (PorSova M., 2008, s. 2Z&3) Prevenci
proti ziskani HPV infekce jeckovani. (Kubé&kova A., Kubéek O., Spaéek J, 2013,

s. 58-64) Bylo prokazano, Zze ve 20-30 #ipadi kondylomata spontagrzanikayji.
AvSak nelze pedem utit, jaké Iéze zaniknou a které porostou. (PorSova2dos, s.
218-223)

Ve velmic¢asnych stadiich karcinomwldzniho hrdla je moZna konizace nebo
simplexni hysterektomieReSeni dalsi faze je radikalni hysterektomie s pdinev
lymfadenektomii. Ta se provadi pomoci laparoskaghcki abdominalnihoifstupu.

L&bu pomoci radioterapie zahajujeme od stadia IIB. 8fadiu se §tileté preziti
pohybuje od 90 %. Veétvrtém stadiu je to uz jen 5-10%.¢kKteré genotypy jsou
spojeny s horsi prognozou. (Kuieva A., Kubgek O., Spéek J, 2013, s. 58-64)
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2 Roboticka chirurgie

Pokrgilé laparoskopické postupy pro gynekologické operaebyly Siroce
prijaty v klinické praxi, a to i fes téng 20 let zlepSovani laparoskopickych technik.
(Holloway R. W., Pate§. D., Ahmads., 2009, s. 96-109) Nova opé&natechnika na
poli minimalrg invazivnich technik, kteréesi naroénost laparoskopickych metod je
roboticka chirurgie. Konvemi techniky pekonava pedevsSim 3D zobrazenim a
schopnosti manipulace s nastroji. (Struppl, D.,2@113)

Diky této technice chirurg poprvé v histaréoperuje v bezprastdni blizkosti
pacienta. Ale diky telemanipdiaimu systému da Vinci setibe nachazet kdekoliv
na s¥té. (Advincula A., 2011, s. 7-15)

2.1 Historie robotické chirurgie

Pojmenovani robot, pro stroj vykonavajici aaél ikoly vymyslel Jose&fapek a
poprvé jej pouzil jeho bratr Karalapek ve své ile R.U.R. v roce 1920. Jednu
z prvnich podob mechanickéhoiiz&ni napodobuijici lidské pohyby zkonstruoval
Leonardo da Vinci v roce 1495 pro pobaveni kralévskrodiny.
(Pilka, 2011, s. 46-50)

Prvnim impulsem k vyt¥eni robotickych systéinbyl koncept telechirurgie,
ktery vytvail americky Gad pro vesmir a kosmonautiku NASA zhruba v pol&évin
80. let (Veverkova et al., 2010, s. 17-20).

Prvnimi roboty pouzitymi k realné chirurgickperaci byla roboticka taeni
s pevig danym preopetaim planem. Originalni model znamy jako PUMA 560 by
navrzen tak, aby proved| stereotaktickou biopsiipi®snosti na 0,05 mm.
V podobném stylu zmla ortopedie v roce 1992 vyuZivatiizani ROBODOC k

provadni totalnich nahrad Kglniho kloubu. Nasledse robotika vyvijela z pasivni
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role k aktivrgjSi za vyuziti teleprezentace. P&tbm pro tento projekt byla peba
poskytovat pomoc zra&nym vojakim na bojisti ze vzdaleného a be&pého mista.

i dalSim vyvoji této technologie se nakonec dostdopopedi zdokonaleni
minimalné invazivni chirurgie.

V roce 1994 schvalila FDA prvniho kore¥ vyuzivaného chirurgického robota
nazvaného AESOP. Toto aktivni robotickéfizani motorizované klouby bylo
uréené pro drzeni kamery. Bylo navrzeno ke snizeniyiohirurga, nabizelo stabilni
zorné pole a ovladani endoskopu. K tomu slouzigmm aktivovany hlasem tzv.
HERMES.

Jako dalSi postuprvyvinula stejna spotamost chirurgicky systém ZEUS s #aa
piidanymi robotickymi rameny fipevnénymi na operéni stil a pracovni stanici
nazvanou roboticka konzola. Historicky se stal wigicky systém ZEUS prvnim
robotickym z#izenim, které bylo opravdu vyzkouSeno. Ve 45 min@toperaci
lékai v New Yorku v roce 2001 uspre provedli laparoskopickou cholecystektomii
na pacientovi nachazejicim se ve Strasburku ve chran¢asovym zpozéhim
mensSim nez 200 ms. (Advincula A., 2011, s. 7-15)

V dnesni dab je jedinym certifikovanym telechirurgickym systémeda Vinci
chirurgicky systém. Ten byl spdleosti FDA schvélen pro vSeobecnou chirurgii
v roce 2000, pro pouZiti v urologii v roce 2001 r@ pyuZziti v gynekologii v roce
2005. (Schreuder, H., Verheijen, R., 2009, s. 198)2

V Ceské republice je nyni v provozu 8&hto robot a z toho posledni byl
nainstalovan ve FN Olomouc v srpnu 2009, které mowasné dob jedinym
univerzitnim pracovi$m vyuzivajicim robotickou chirurgii. (Pilka, 2014.,46-50)

Prvni roboticka operaceGR se uskuténila v Praze v Nemocnici Na Homolce
31. 10. 2005. (Veverkova et al., 2010, s. 17-20)

2.2 Chirurgicky systém da Vinci

Podoba jako jeho pedchidci se chirurgicky systém daVinci sklada zé t

komponent, které byly za posledni desetilaizn¢ modifikovany.
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Prvnim komponentem je konzola pro chirurgae Zchirurg sedi a ovlada
roboticky systém na dalku. Konzolaige byt umisina kdekoliv dokonce i mimo
oper&ni sal. (Advincula A., 2011, s. 7-15) Stereoskopigkohliz& na konzole
zprostedkovava obraz s vysokym rozliSenim, zachovava @\ je schopen az
patnacti nasobného &geni. Ma takeé infrgerveny senzor, ktery deaktivuje opara
ramena, kdyZ chirurg od& hlavu z konzole (Veverkova et al., 2010, s. 0Y-2
DalSi sowéasti konzoly jsou ®kni a nozni pedaly. Zatimco nozni pedaly ve spodni
casti konzoly umotuji rizné funkce: fepinani mezi nastroji, polohovani kamery,
zaostovani, aktivovani monopolarniho a bipolarniho zelr¢Advincula A., 2011, s.
7-15) Tak r¢ni ovladani napodobuje pohyb rukou operatéréeadsi jej z ovladaci
konzoly na robotické rameno s op@&rani nastroji. VSechny tyto pohyby jsou pod
kontrolou pgitace, vysledkem je tedy %psréni pohybu a #tSi bezpeénost. To
znané prispiva k eliminaci poopetaich rizik. (Veverkova et al., 2010, s. 17-20)
Konzola inasi i znagnou vyhodu pro chirurga a to zejména ergonomickalohu,
kterd nabyva na vyznamu zejména u dlouhotrvajicipbraci. NejnosjSi model
daVinci chirurgického systému umafe vytvdit sestavu pro dva chirurgy na dvou
oper&nich konzolach a jejich vzdjemnou komunikaéhém operace. (Advincula
A., 2011, s. 7-15)

Druhou sotésti chirurgického systému daVinci je Vision Systésite®, ten se
sklada ze dvoutit cipovych kamer vytviejicich 3D zobrazeni na opéna pole.
(Veverkova et al., 2010, s. 17-20) Diky tomu jewdini zgtna vazba vynikajici a
umoziuje chirurgovi pracovat velmiipsré, a to i bez zfgtné hmatové vazby.
(Schreuder, H., Verheijen, R., 2009, s. 198-213)

Treti slozkou je chirurgicky vozik srameny, ktery kabelo¥ propojen
s chirurgickou konzolou (Veverkova et al., 2010,13-20). Na kazdém voziku
nalezneme jedno kamerové rameno, které drzi lakapos dale d¥ nebo fi
instrumentalni ramena, ktera drzizné zaminitelné mikrochirurgické nastroje
EndoWrist®. K dispozici jsoufit velikosti endoskopu: 12 mm, 8,5 mm a 5 mm.
Nastroje jsou dostupné v 8 mm a 5 mm provedenidKaichopeny nastroj ma
naprogramované své vlastni maximalni pouZitiz® byt pouzit az desetkrat, pak se
automaticky pomocéipu zablokuje a musi byt nahrazen. K dispozici ¢g¢d¢ada

nastrofi, které umoiuji Sirokou Skalu Ukoln—fezani, sihani, Siti, stagni krvaceni
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a dalSi. Pohyblivost, kterou lze srovnat s lidskakou zaji$uje mechanické zépti
na konci ramen. (Advincula A., 2011, s. 7-15)

2. 3 Skoleni a vzdlavani v robotice

Prvni vyukové osnovy pro robotickou chirurgiyly vyvinuty na Kalifornské
univerzig ve vychodni Kalifornii. Vyrobce robotického systéma Vinci z&al
po souhlasu spaleosti FDA jako jediny provozovat komplexni Skoleni
pro vSechny chirurgické tymy. V séasné dob existuje 23 registrovanychr@dnich
Skolicich stedisek, které se nachazeji po celértésSchreuder, H., Verheijen, R.,
2009, s. 198-213)

Jelikoz byla roboticky asistovana laparoskogiathirurgie zavedena do praxe
teprve nedavno, chybi o nejlepSi moznéomaw a vyuce dostatmé udaje. V
sowasné dob probiha trénink na virtualnich a na animalnich elech. Cilem je
sezndmeni se s robotem a jeho funkcemi, @niist robotickych ramen, zavedenim
trokar a ovladanim chirurgické konzoly. (Pilka, 201146-50)

O vzalani v robotice se zajem navysil z 57% v roce 2088375% v roce 2006.
Rostouci zajem je patrny, proto sénuje \WtSi pozornost edukaci a navysSovani
kvalifikace |ékau, sester a technického personalu. (Schreuder, Erhéden, R.,
2009, s. 198-213) DaVinci technologie a vyukovygreon umo#uje EtSimu p@tu
chirurga rychlejSi osvojeni si postip minimalré invazivni chirurgie. Studie
zabyvajici se osvojenimédhto technik jask ukazuji, Ze po pouhych deseti
zkouskach se ztmost medik zlepSila natolik, Ze se z&@&@ priblizili k vykonam
zkuSenych laparoskopickych chirirgDalSi studie ukazuje, Ze po provedeni 50
vykoni se stabilizovala délka opé€rdhocasu. (Pilka, 2011, s. 46-50)

Jednim z komplexnich vyukovych progiame simulator da Vinci Skills
Simulator. Skolenci se zobrazuje v zorném polindhi operani pole, je pipojen
k ovladaci konzole a ovlada nejprveédramena a nasledn kameru. Postugn
prochazi cwienimi, kterd mu pomohou ziskat feiiné dovednosti a tim se zkrati

doba zéacviku ,learning curve® bez ohrozeni pacienta
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DalSi moznost vyukyimasi moznost tzv. dualni konzole. Tento systénotlge
piepinat ovlddani ramen mezi &wva chirurgickymi jednotkami a vzajemnou
komunikaci.

DalSi moznostipdavani zkusSenosti nabizi telestrate a telemamgtoiiakto je
expert schopen navéd a vyswtlovat operani postup a saiasré kreslit na

obrazovku linii dalSiho postupu. (Struppl D., 20§23)

2.4 Novinky v robotické chirurgii

P@ate:ni vyvoj se tykal pedevsSim zrny konstrukce ramen a rogsni spektra
nastrofi, a to z dvodu zlepSeniifstupu a pohybu v duténbriSni. U nastraj to byla
piedevsim miniaturizace z 8 mm na 5 mnipr a o jejich multifunknost. To
piinasi mnoho vyhod, ipdevSim dojde k omezeni pelty nastroje na ramenech
vyménovat a tim naruSovat kontinuitu operace. Multifémkn nastrojem je nap
tzv. Vessel sealing systém — nastroj, ktery je pehgoreparovat, koagulovat, p&vn
uchopit tkag atrezat. DalSim pkladem niize byt jehelec s integrovanym iist, ten
umoZiuje sowasrt pri zauzlovani steh od#tinout.

Dalsi zareni vyvoje bylo na zvySeni rozliSovaci schopnosgtiky do ,High
definition" parametii. Jednou z hlavnich vyhod roboticky asistovanyckragi, je
poloha chirurga sediciho za konzoli, kterd se postom vyvojem stala velmi

ergonomickou a pohodIinou pro ovladani. (Struppl2 s. 3)

Novinkou v robotice je tzv. Single site teologie, ta umoiuje zavedeni optiky
a nastraj jedinym portem do dutinyit$ni. K tomu slouZzi specialni silikonovy port o
délce 2-2,5 cm. i pouziti tohoto mddu je jednotka automaticky samEnenit
strano¥ ovladani robotickych ramen a tim vyrovnéiZkni néstrgj. To velmi
usnadni praci chirurgovi, ktery by jinak musel pravrukou ovladat néstroje
operujici vlevo. Do silikonového portu se da zav@& mm kamera, dva 5 mm

robotické nastrojei asistekni 10 mm pomocné nastroje.
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To znamena pro pacienta lepSi kosmetickytefgkhlejSi rekonvalescenci a to
vde i zachovani vysokého bezpwstniho standardu. Pro operatéra je jasnou
vyhodou automatickérptateni stran oproti konveéni laparoskopii. (Struppl, 2012,

s. 3)

DalSi Novinkou v robotické chirurgii, je wyitizfluorescedniho zobrazovani.
Uplatiuje se pedevsim u obtiznych onkologickych vykKon

Zakladnim postupem je nitrozilni aplikacelocyaninowé zelen coz je latka,
kterd po ozgeni infra&ervenym laserem fluoreskuje. Tento fluorescegrsignal je
pienesen v redlnéiase do konzole. Tim zlepSi vizualizaci, zndzompiaké cévni
kresby v oblasti nadorovych tkani, umozni lepSigovani miznich uzlin.

Novinka, ktera by mohla mit vyznamny potahcje tzv. gidana realita
(Augmented reality). Principem je fguloperani zmapovani nalezu pomoci
standardnich zobrazovacich metod, jako magneti&Zonanceci pocitatova
tomografie, potom se tyto snimkyemesou do obrazu opérého pole. To finasi
mnoho moznosti jak vyuZzitiplanou realitu.

Pacientova upravendegoperani vySeteni se zagienim na rizikové oblasti se
promitnou do konzole. To jsou rapelké cévy, mizni uzliny, nerv§i samotny
tumor. Kongny prostorovy obraz Ize na&gt kolem osy auzné ho naklast dle
aktualni polohy nemocného. Dokonce lze naleesg prolozit s realnymi
strukturami. To pomaha chirurgovirguevSim u nejasnych naleai pacieni
s opakovanymi operacefiiu obéznich paciefit

S touto technologii do budoucna souvisi moErestonomnich robotickych
operaci. Po detailnim vy$ehi pacienta by za vyuziti GPS navigace byla prenad

operace. (Struppl, 2012, s. 3)

Kazda nova technologie se potyka s problénzemiovani, to by mil u této
technologie dokonale vgsit daVinci Simulator. Tento simulator je kompléxn
eduka&ni program, ktery je dokonce schopenétmgho hodnoceni postupu
zacvitovaného chirurga. (Struppl, 2012, s. 3)

Vyukovy modul je napojen ke skute robotické konzoli se vSemi ovlaila

Skolenci se zobrazuje v zorném poli virtualni opefaole. (Advincula A., 2011, s.
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7-15) Nacvik probih&a prwnse déma rameny, dale s ovladanim kamery a nasledn
piepinani mezi rameny. Poté se §gdtida ovladani noznich pedalu a tim i zarove
koagulace.

Hlavnim cilem této technologie je ziskani é&eadv manipulovani s nastroji a
zkraceni doby zaniku (learning curve) bez toho bjlyohrozen pacient. (Struppl,
2012, s.3)

DalSi moznosti vaeni @inasi telestracei telementoring. Kdy zkuSejsi l1éka
navadi operatéra, vy&je dalSi kroky a zarowena obrazovku kresli dalsi postup.
To umozni operatérovi optimalni provedeni operacEoto nastaveni umdije
Si-Systém, ktery obsahuje volitelnou dualni konzditera skutené umoiiuje,
aby se dva chirurgové sgasré pondili do teleprezedniho prostedi a tim usnadni
bud’ spolupraci mezi chirurgy, nebo vztatital-student.

TilePro - zobrazovaci panely, zobrazuji vitalivinkce pacienta nebo také
radiologické vysledky. (Advincula A., 2011, s. 7}15
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3 Roboticky asistovana radikalni hysterektomie prdkarcinom
délozniho ¢ipku

i c¢asnych stadiich karcinomu hrdlaélaZniho byla standardni opetai
technikou vice nez sto let radikdlnibdmminalni hysterektomie s panevni
lymfadenektomii. (Pilka R., 2013, s. 20-26) Nedayukroky v laparoskopickém
instrumentariu umoznily provét radikalni hysterektomii laparoskopicky. Prvni
totalni laparoskopickda radikalni hysterektomie wsgwi a paraaortalni
lymfadenektomiibyla provedena ¥ervnu 1989. (Farr R. et al., 2008, s. 227-237)
AvSak tyto pokreilé laparoskopické postupy pro gynekologické operaeoyly
Siroce pijaty v klinické praxi, a to i fes téendt 20 let zlepSovani laparoskopické
techniky. (Holloway R. W., Pate5. D., AhmadS., 2009, s. 96-109) nové
laparoskopické systémy disponuji $jBimi zdroji swétla, lepSi optikou a
bezpengjSim elektrochirurgickym vybavenim. (Pilka R., 20$146-50)

| pres zn&né vyhody konvetni laparoskopie ve srovnani s laparotomii, jako je
nag.: kratSi hospitalizace, rychlejsi zotaveni funkttev a mensi poopefai bolesti,
se stava jeji natmost na dovednosti chirurga rfegonatelnym problémem. Za prvé
chirurg pracuje v ndgfjemné a velmi namahavé pozici, za drubwa nastraj neni
dostateén¢ pohybliva, coz mimiadre s€Zuje jemné pohyby a zé&eti jsou pokreéilé
laparoskopické operace spojeny s dlouhou aéné@ro vyukovou kivkou. (Farr R. et
al., 2008, s. 227-237)

Hysterektomie je n&pstji provadnou gynekologickou operaci, g se jich
u nas provede okolo 16 000 az 18 000. Udaje praéériho zastoupeni opérdch
technik u nas neni mozné vyhodnotitizddu nedostatkuipsnych dat. (Keera E.,
Feyereisel J., Dankdik R., 2008, s. 71-73) Ale napve Spojenych statech se
pomoci fiznych I&enych postuf provadi kazdy rok vice nez 500 000 hysterektomii
laparoskopickému pouze ve 14%.

Podle nejnayjSich Gdaj predstavuje roboticka chirurgie velky potencial pro
procentualni zvySeni zastoupeni laparoskopickéhgistomie.(Advincula A., 2011,
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S. 7-15) Mnozi chirurgové s omezenymi dovednostrokrg@ilé laparoskopie
prevedli WtSinu své praxe z laparotomie na miningaimvazivni chirurgii s pouZzitim
systému daVinci. (Holloway R. W., Patel D., Ahmads., 2009, s. 96-109)

3.1 Roboticky asistovana chirurgie v gynekologii

Moznost vyuziti chirurgického systéemu daVinchirurgického systému v
gynekologii schvalila FDA v roce 2005. Od té doleypomoci této technologiesi
fada gynekologickych patologii. A to négdad: myomektomie, sakrokolpopexe,
hysterektomie s nebo bez adnexetomie a dalSi.a(P2@11, s. 46-50) V roce 2011
dle Udaj z databaze spaleosti Intuitive Surgical bylo celostové nejvice
provedenych vykoin pomoci robotické chirurgie v gynekologii a na dkohmist v
urologii. A to v pongru 50% v gynekologii a 39 % v urologii. (BEk I., Varto M.,
2012, s. 39-42)

Prvni publikace o vyuziti robotické chirurgiegynekologii se objevila jiz v roce
1998. Tu vypracoval Mettler, et al., fip vyhodnocovani supracervikalni
laparoskopicky asistované hysterektomie pomociégyst AESOP. V roce 2002
popsali Diaz-Arrastia, et al. jednu z prvnich ratlof asistovanych hysterektomii.
(Pilka R., 2011, s. 46-50)

3.2 Porovnani abdominalni radikalni hysterektomie panevni
lymfadenektomii a Laparoskopicky asistovanou radillni
hysterektomii s panevni lymfadenektomii

Abdominalni radikalni hysterektomie s panewrinfadenektomii  byla po
dlouhou dobu standardem v¢h€ cervikélniho karcinomu asné fazi (IA-IB).
(Kruijdenberg C.B.M., et al. 2011) JiZz v roce 18#®vedl Charles Clayem prvni
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védecky potvrzenou abdomindlni hysterektomii. Altév@au k abdominalnimu
pristupu k operaci byl vzdy vaginalnfigtup. Tento chirurgicky postup se nemih
az do roku 1988. V tomto roce provedl prvni lapkopsckou hysterektomii Harry
Reich.

Dnes se jiz klasicky provadi supracervikaspdroskopicka hysterektomie (SLH)
a totalni laparoskopickd hysterektomie (TLH). Tytgsterektomie jsou kompletn
laparoskopické, a to i¢etns sutury pochvy. Pouze ipad: totalni laparoskopické
hysterektomie je @loha extrahovana poSevni cestou. (& E., 2008, s. 3-4)

Obecn plati, Ze minimal& invazivni chirurgie ma vyhody oprottiBni chirurgii,
véetnd kratSi hospitalizace, menSi krevni ztraty, rydilepavrat funkce #tv,
rychlejsi celkovou dobu rekonvalescence, &ndwmplikaci a lepSi kosmetické
vysledky. Krong toho je dalSi vyhodou pro pacienty s gynekologimkgnalignitami
moznost diveéjSiho zahdjeni adjuvantni (chemaojlg.

Nicmére i minimalré invazivni chirurgie ma svd omezeni, figad dlouhou
kiivku uceni, 2 - rozrarné zobrazeni s omezenou schopnosti vnimani hloubky
tuhych nastrdj a Spatnych ergonomickych podminek pro chiruriges, & neprozené
polohy nastraj. (Kruijdenberg C.B.M., et al. 2011, s. 334-339)

Pro vylsr laparoskopické hysterektomie neexistuji v dnedob: vysloverg
absolutni kontraindikace. Diky moZnosti morseldémhy je mozné i odstrani
n¢kolika kilogramoveé dlohy. AvSak relativni kontraindikaciugtava nedostatek
zkuSenosti a schopnosti operatéra provest Begpento druh operace. Zcela zasadni
je, prevést a dokatit operaci pomoci abdominalnih@igtupu, pokud nelze operovat
bezpén¢ laparoskopicky. (Kéera E., 2008, s. 3-4)

3.3 Roboticky asistovana radikalni hysterektomie po karcinom
délozniho ¢ipku

V posledni daoh se roboticky asistovana chirurgie rychle ukaz@géo
alternativni operni technika k minimal& invazivnim metodam. (Kruijdenberg
C.B.M., et al. 2011, s. 334-339) Nevyhody konur@nlaparoskopie prameni
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piedevsim z toho, Ze je tato metoda KAéona techniku a dalSiiézitou nevyhodu
je dlouha doba nacviku této techniky, coZz by mobmpci gekonat da Vinci
oper&ni systém. (Pilka R., 2013, s. 20-26) S pouzitinvidei ® Opera&niho
systému (Intuitive Surgical Corporation, Sunnyvakalifornie, USA) ziskame
podstatné vyhody, jakddba sedm stuil volnosti pohybu, 3 -dimenzionalni pohled,
snizeni tesu ruky, lepSi obratnost a vyheé@i ergonomickou polohu chirurga.
N¢kteri gynekologové zkouseli bezqaichozich zkuSenosti v laparoskopii roboticky
asistovanou chirurgii a udavali kratStebni Kivku ve srovnani s konveéni
laparoskopii. Robotem asistovana chirurgie ma sakénedostatky, jako je nidklad
absence dotyku a zvySené néklady. (Kruijdenbef§.NC, et al. 2011, s. 334-339)

3.3.1 Postup roboticky asistované radikalni hystetgomie

Pacientka je po uspani zafixovana do Trendelyovy polohy. Po napolohovani
je zaveden minvy katétr. DalSim krokem jeSpied samotnym z@tkem operace je
zavedeni podtlakového McCartney manipulétoru deZai ¢ipek. (1)

Déle nastava invazivntast operace, pomoci Verresovy jehly se viitvo
kapnoperitoneum. Tento vstup se provadi zhruba Bad pupkem a dale se d n
zavede 12 mm port pro optiku. DalSi dva 8 mm pmty umistny 10 cm laterale
z obou stran od portu pro optiku v jeho vysi. Daigiisgéni 8mm portu je na dolni
lateralni stra&é podkisSku. Posledni port, ktery je dan pro asistenci a je 12mm, je
umistn v levém hornim kvadrantu. Poté se maximalmprohloubi
Trendelenburgerova poloha.

Nyni uz pichazi natadu dokovani (fipojeni) robota. Po zapojeni zaseda operatér
za konzolu a provadi panevni lymfadenektomii, aeétmxii, a radikalni
hysterektomii a nakonec o&ldpreparat od pochvy. Poté jéldha s adnexy vyjmuta
pomoci podtlakového manipulatoriep pochvu z dutinyisni.

Uzaveni poSevniho pahylu je provedeno roboticky pékjiaim stehem a to ve
dvou vrstvach. (Pilka R., 2013, s. 20-26)
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3.3.2 Srovnani operénich metod radikalni hysterektomie pro
karcinom déloZniho ¢ipku

Prvni studie srovnavajici abdominalni, lapkopscky asistovanou a roboticky
asistovanou radikalni hysterektomii nezaznamenadging rozdily v p&tech
ziskanych uzlin nebo v opeérachcasech. U robotické chirurgie zaznamenaly¥oon

malo kratSi dobu hospitalizace a mensi krevniyt{&ilka, 2014, s. 71-78)

3.3.2.1 krevni ztrata

Jednim ze zékladnich paramiepro srovnavani opetaich metod je krevni
ztrata. Existuje obecna shoda o vyznamném sniZermdppréniho krvaceni v
minimalrg invazivni chirurgii. Tato vyhoda je potvrzena pproboticky asistované
techniky. Literatura uvadi podobné hodnoty ztratyeksrovnavajici robotickou s
laparoskopickou radikalni hysterektomii.

U pacient, ktei podstoupili robotickou nebo laparoskopickou radhk
hysterektomii, byla celkovd mira krevnich transfueimi nizka. (Seracchioli R.,
2011) | gesto, Ze se podle mnoha studii vySe krevni ztr&gi mimi [ilis nelisi, tak
vyznammié vice pacient ve skupid TLRH (totalni laparoskopicka radikalni
hysterektomie) dostalo krevni tratsé (9,7 % vs. 5,4%). (Kruijdenberg C.B.M., et
al. 2011, s. 334-339)

Kim et al. Udava v pilotni studigtdi pfimérnou odhadovanou krevni ztratu, a to
kolem 355 ml u RRH (roboticka radikalni hysterekie)n(Kim et al., 2010, s. 312-
316)

Margina et al. a Yim se shoduji a udavaji ink®&vni ztraty u robotickych a
laparoskopickych hysterektomii ve srovnani s hgstemii abdominalni. Margina et
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al. uvadi pimérnou krevni ztratu u RRH 133 ml, TLRH 208 ml a ARH
(abdominalni radikélni hysterektomie) 443 ml. (RjIR014, s. 71-78)

DalSim moznym laboratornim parametrem htidimo pooperéni krevni ztratu
je hladina hemoglobinu. Zatimco seump&rné hodnoty pedoperani hladiny
hemoglobinu {lis neliSily, tak pooperai hodnoty hemoglobinu byly rozdilné a
statisticky signifikantni ve progph RRH. Hodnoty rozdilu fedoperaniho a
pooperaniho hemoglobinu jsou (RRH- 14,9 + 7,6 g/l; TLRH+28,5; ARH- 28 +
12,4 g/l). (Pilka R., 2013, s. 20-26)

3.3.2.2 Oper&ni ¢as a Kivka uceni

DelSi operativnéas a kivka weni pati mezi hlavni dvody, pr@& minimalre
invazivni chirurgie nebyla dosud fijata jako standardni opers metoda
v gynekologicko-onkologické praxi. U robotickéhcstmu se celkovy opefiai ¢as
sklada z doby psebné k dokovani &s straveny u konzole.

Retrospektivni studie o robotické radikalni steyektomii, udava podobné
vysledky. Sert a Eraker popsali 25 pacientek sikansem @lozniho hrdla v ranych
stadiich, které podstoupily robotem asistovanoukéaii hysterektomii s panevni
lymfadenektomii, kde celkovaijmérna délka operace byla 219 minut, §mérnou
dobou stravenou u konzoly 170 min. Lowe et al. ingliegedni délku operace, od
koznihotezu po uzakeni kize, giblizn¢ 215 minut. (Seracchioli R., 2011)

Yim et al. ve svych studiich udava delSi operatas u laparoskopickych
radikalnich hysterektomii, zatimco u aterrych a robotickych byly obdobné. (Pilka,
2014, s.71-78)

Nehzat et al. prospekti&ranalyzovali 30 pacieff ktefi podstoupili TLRH pro
rakovinu @lozniho ¢ipku a 13 pacieit kteri podstoupili RRH. Vysledek nebyl
statisticky vyznamny, pokud jde otpnérny oper&ni ¢as (323 min oproti 318 min).

Prospektivni studie Magrina et al. udava, gdigba podobny opetni ¢as od
incize k uzaveni KiZe, pro robotickou a laparotomickou radikalni hgetéomii, ale

zarovei, Ze je teba vyznamé vice ¢asu u laparoskopickéhdigtupu. (Seracchioli
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R., 2011)Cas potebny pro RRH byl kolem 189 min, TLRH 220 min a piaH 166
min. (Pilka, 2014, s. 71-78)

Podle vyhodnocenych studii ve své pilotni studdva Kim et al. pimérny
operd&ni ¢as kolem 207 minut (ro2Zg 120 - 240 min). (Kim et al., 2010, s. 312-316)
Lambaudie et al. potvrdili vyznamny rozdil pepanim case mezifemi gistupy,

které ukazuji del&fas pro laparoskopické operace.

Pro nedostateou standardizaci definice "opérmd ¢as" je obtizné vyvodit
komplexni zawry. Z predchozich zniiovanych studii lzefici, Ze roboticka a
otewena technika ma podobrdlouhy operéni ¢as. Coz je vyrazhkratSi nez u
klasické laparoskopie. To naznge, Ze roboticka technikathe usnadnit a urychlit
nékteré naroné kroky u laparoskopické radikalni hysterektomie.

Kiivka weni pro laparoskopickou operaci je jiz rozsahle sao@, zatimco o
vyukové Kivce robotické chirurgie v gynekologické onkologiejsou k dispozici
Zadné srovnavaci studie. Existujekaolik parametii, které maji byt podle odhad
ovlivnitelné. Za prvé, jeieba vzit v Gvahdas potebny k gipraw a aktivaci robota
a za druhécas k provedeni operace. Dal&s, ktery je pdkebny na pipravu
robotického systému, je povazovan za nevyhodu.

V literatde je uvedertas dokovani az 68 minut. (Seracchioli R., 201&ktbré
studie prokazaly vyznamny pokléasu pateného pro dokovani robota i celkového
c¢asu operace.

Bogges et al. provedli analyzu, podle kteeskias potebny na operaci az o 50
minut po 12 provedenych roboticky asistovanychkaldich hysterektomiich. A to
z ¢asu 243 minut na 193 minut. (KruijJdenberg C.B.&f.al. 2011, s. 334-339).

Kim et al. udava v pilotni studii fomérny dokovacicas kolem 26 min (rozsah 10
az 45 min). (Kim et al., 2010, s. 312-316)

Paimeérné hldSen&asy dokovani v rdmcitk/ky uceni byly okolo 10 min na
zatatku a 2-3 minut na konci. (Seracchioli R., 2011)
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3.3.2.3 Intraoperani komplikace

Minimalre invazivni chirurgie ma jednozt¥a nizSi miru intraopegmich
komplikaci nez oteleny g@istup. Roboticka chirurgie by mohla jeStice snizit
peroperani morbiditu a zlepSit chirurgickoug@snost.

Casto hlasenymi komplikacemi pro radikalni hystesekt jsou maova
poraréni, ke kterym mze dojit Bhem ureterolyzy a preparace ¢tnwého néchyre.
Sert a Eraker popsali 25 robotickych radikalniclstbgektomii, a z toho veech
piipadech doSlo k perforaci mmvého néchyre. Ty byly nasled® Usgsne roboticky
opraveny. Lowe et al. hlasili jedno z&ah maiového néchyfe.

Nedavna recenze porovnavajici robotickou alnotlaparoskopickou radikalni
hysterektomii procasna stadia rakovinyelbzniho ¢ipku nasla podobné procento
peroperanich komplikaci. (Seracchioli R., 2011) | kdyz bylodil velkych
intraoperanich komplikaci srovnatelny, typy komplikaci seilyiSpodle typu
opera&ni techniky. Bhem TLRH bylo pozorovano vice cévnich adgoych zragni,
zatimco u RRH fevladala poragni nent. (Kruijdenberg C.B.M., et al. 2011, s.
334-339) Pro RRH to bylo 0 6 % m&névnich a m&vych zragni. Nezhat et al.
nezaznamenali vyznamné rozdily mezi robotickym padaskopickym fistupem s

ohledem na peropefiai komplikace. (Seracchioli R., 2011)

3.3.2.4 Pooperéni komplikace

Z hlediska poopetaich komplikaci existuje obecna shoda o podstatnych
vyhodach miniinvazivni chirurgie proti ot&ané technice.Pporovnani robotického
a laparoskopického fistupu pi radikalni hysterektomii byla pozorovana nizSi
cetnost zavaznych komplikackipminimalné invazivni chirurgii. Nedavna recenze
popsala vyznamny rozdil v P zavaznych poopefaich komplikaci mezi RRH
(9,6 %) a TLRH (5,5 %). Stejntak Estape et al. prokazal, Ze nizSi vyskyt
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pooperanich komplikaci byl v robotické skupin(18,8 %), nez u laparoskopické
skupiny (23,5 %), nebo laparotomické skupiny (28,6%dagrina et al. popsal
podobné poopetai komplikace u RRH (7 %), LTRH (6 %), a ARH (9 %).
(Seracchioli R., 2011)

Kruijdenberg fi srovnani studii dochazi k z&w, Ze u paciefits RRH je hlaseno
vice pooperénich komplikaci (9,6 %) nez u TLRH (5,5 %). (Krejberg C.B.M.,
et al. 2011, s. 334-339)

Vzhledem k pjatelné celkové nie komplikaci, je roboticka technika povazovana
za bezpeénou a vhodnou alternativou k otemému pistupu pro pacientky
vyZadujici radikalni hysterektomii. Navic, robotycksistovana chirurgie prokazala
nékteré vyhody oproti tradni laparoskopii. (Seracchioli R., 2011)

3.3.2.5 Pdet ziskanych uzlin

Dilezitym ukazatelem je z onkologického hlediskagi@iskanych lymfatickych
uzlin. Existujefada kontroverznich vysletikykajicich se pé&tu lymfatickych uzlin
odebranychiiznymi operanimi piistupy. Nekteré srovnavaci studie nezjistily zadneé
vyznamneé rozdily v pdu miznich uzlin ziskanych roboticky, laparoskopiciebo
oteenou metodou.

Kim et al. uvedli v pilotni srovnavaci studide pfmeérny paiet panevnich
lymfatickych uzlin se pohybuje okolo 27,6 (rozmd#-52). (Kim et al., 2010, s.
312-316)

Maggioni et al. udava, snizenycpb lymfatickych uzlin v RRH (20) skupinve
srovnani s ARH (26).

Pilka et al. naproti tomu udavaji stejnggiouzlin u RRH (19,6) a ARH (19,6) a
vySSi p@et ziskanych uzlin u TLRH (21,5). (Pilka, 20147%-78)

Estape et al.iptomto srovnani doSel také k zéw, Ze je vySSi peet ziskanych
uzla pti RRH (32) nez u ARH (25). A nejménjich bylo ziskanou TLRH (18).
(Pilka, 2014, s. 71-78) VySsSi gt ziskanych lymfatickych uzlin @ie byt vysétlen
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vétSi pohyblivosti robotickych nastfojNavic se péet ziskanych lymfatickych uzlin
muze déle zvySovat po dostabeém zateni. (Seracchioli R., 2011)

3.3.2.6 Délka hospitalizace

~ Lt s

invazivni chirurgie. VSechny srovnavaci studie fi¢iase robotické radikalni
hysterektomie vykazaly pmérnou délku hospitalizace 1-2 @inpodobr jako v
laparoskopické skupén coz je podstathkratSi nez ve skupéotewené. (Seracchioli
R., 2011)

3.3.2.7 Udrzba a naklady

Udrzba a materialy jsou u roboticky asistowa@nygakrok drazsi nez u konveéni
laparoskopie. Nicménse zda, Ze se celkové naklady snizuji se zlep$ovéae
leékare. (Seracchioli R., 2011)
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ZAVER

Hlavnim cilem mé bakakké prace bylo nashromazdit a prostudovat ddstate
mnozZstvi literarnich zdrdj ze kterych jsem naslednytvorila prehledovou studii
na téma roboticky asistovana radikalni hysterekéopno karcinom €&loznihocipku.
Po stanoveni 3 diljsem préci rozdila do 3 kapitol, které odpovidaji na stanovené

otazky.

Motivaci pro zpracovani tématu jsem naslgmxi na operénich salech, kde mi
bylo umozZrgno pihlizet roboticky asistované laparoskopii. Nadc@ spojeni
techniky se zrénosti a znalostmi |éka. Tato technologie nenahrazuje chirurga,
naopak se stava jeho pomocnikem. ZlepSuje jeho, zmakuje tes, zvysSuje
pohyblivost nastr@j a umozuje chirurgovi zaujmout ergonotijSi polohu i
operaci. A nejen to, nabizi mozZnost operovat zhjakéliv mista na sit¢, mize
pienaSet pacientovi Zivotni funkce na monitor opesatétejid jako jeho snimky
ziskané pomoci tomografie a CT.

DalSi nespornou vyhodou je mozZnosttale zasednout spale¢ s zakem za
konzole a poniit se do stejného 3D zobrazeni.

Tato technologieimesla mnoho novych moznosti pro miniinvazivni chgii a
jist¢ i dale ginese. Zasadni otazkou ovSem je, zda je tento pogfup pomoci
robotického systému ffmosny pro pacienta. Tato otadzka jeZsfni pro tuto

bakal&skou praci.

V prvnim cili gedkladam poznatky o karcinomulaizniho hrdla. Zde popisuji
ziskané informace o tomto onemeof) pro které podstupuji Zeny radikalni
hysterektomii s panevni lymfadenektomii. JelikoZtg¢o onemoceni ze 100 %
spojeno s infekci HPV, tak se n& mameiuje podstatn&ast prvniho cile. HPV
infekce zpmisobuji nejen karcinom é&bzniho hrdla, ale také genitalni bradavice,
kondylomata a dalSi onemagn. Podle dostupnych zdfoje v budoucnueSenim

ockovéani a celoplosny screening.
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Druhy cil shrnuje informace o robotickych reingickych systémech. Historicky
je tato technologie po¥mné mlada, ale i festo se z jednoho ramene drziciho optiku
pii laparoskopii, vyvinul roboticky systém, ktery n#a ovladatelna ramena, 3D
zobrazeni a dalSi technické vymoZzZenosti.

Tento cil se za#&uje se pedevSim na jediny roboticky chirurgicky systém
schvaleny pro Kklinické vyuziti, kterym je da Vinachirurgicky systém. Jeho
vyhodami jsou fedevsim 3D zobrazeni, zvySena pohyblivost a moZndstrofj,
moznost operovat ze vzdaleného mista a ergonongokzha chirurga. Zakladni

nevyhodou jsou finami naklady spojené s touto technologii.

Treti cil shrnuje poznatky o radikalni hysterektopmo karcinom dlozniho hrdla.
Zabyva se fedevSim srovnanim moznych oparh metod.

Zakladnim parametrem je op#&ma cas, ktery je podle dostupnych studii
srovnatelny u roboticky asistované hysterektomieteasfené hysterektomie. DelSi
operd&ni ¢as je teba u laparoskopicky asistované radikalni hystereid.

DalSim parametrem uzivanym pro srovnani apgca metod je krevni ztrata.
VétSina publikaci se shoduje, Ze nggi krevni ztrata je u otéené radikalni
hysterektomie. Krevni ztrdty u roboticky asistovamdaparoskopicky asistované
radikalni hysterektomie jsou téimshodné.

Primarnim ukazatelem z onkologického hledjgkpatet ziskanych lymfatickych
uzlin. VétSina srovnavacich studii neudava vyznamné rozdipgtu ziskanych
miznich uzlin pomoci robotické radikalni hysterekie s |lymfadenektomii,
laparoskopicky asistované metody nebo pomociretg&/metody.

Vzhledem k pjatelné celkové nie komplikaci, je roboticka technika povazovana
za bezpeénou a vhodnou alternativou k otemému pistupu pro pacientky
vyZzaduijici radikalni hysterektomii.

KratSi doba hospitalizace je jednou z flgitejSich vyhod minimala invazivni
chirurgie. Srovnavaci studie tykajici se robotic&dikalni hysterektomie se shoduji
a udavaji pkmérnou délku hospitalizace na 1-2 dni, podbako v laparoskopické

skupirg, coz je podstathkratSi nez ve skupéotewené.
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Dle autoh jsou vyhody této technologie nesporné. Na druhensijednoznané
stoji finartni nar@nost této technologie.
Pouze prospektivni randomizované studie umoiodnoceni potencialnich

piinogi spojenych s touto opeia technikou.

37



Zdroje:

Advincula A., Robotic surgery in gynekology, Togaslandi, McGill University,
Canada, 2011, s. 7-15, ISSN: 2211-8535

BIStak I, Varto M, Roboticky asistovana chirurgie v gynekologhctual Gyn.,
2012,¢. 4 s. 39-42, ISSN 1803-9588

Dvoidk V., NOVE PERSPEKTIVY PREVENCE RAKOVINY BLOZNIHO
HRDLA, Pediatr. Pro praxi, 2008, 5 s. 294, ISSN - 1213-0494

Halada P., Vyznam &ovani proti HPV v prevenci adenokarcinomslodniho
¢ipku, Pediatr. pro Praxi, 2018,11, s. 135-136, ISSN - 1213-0494

Holloway, R. W., PATEL S. D.,, a AHMAD S.. ROBOTICURGERY IN
GYNECOLOGY. USA: Scandinavian Journal of Surge§02. ISSN 1457-4969.

Holub Z., KuZzel D., a kol., Minimakinvazivni operace v gynekologii, Praha: Grada
Pubishing, 2005, ISBN 80-247-0834-5

Kim Y., Kim S., Hyung W., Lee S., Nam E., Lee Woltic radical hysterectomy
with pelvic lymphadenectomy for cervical carcinomagpilot study, Gynecol Oncol,
2008,¢. 2, s 312-316, ISSN 1738-6543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18035405

Kinkorova Luié&ckova I., Klinicko-morfologicka korelace vybranycézi dlozniho
hrdla, dlozniho tla a ovaria. XVIl., Jihdeské onkologické dny, 2010, s. 6-7, ISSN

1802-4475

Kolombo I. et al., Human papillomavirus v urologdiifolog. Pro Praxi, 200%, 10 s.
320-327, ISSN - 1213-1768

38



Kruijdenberga C.B.M., L.C.G. van den Eindena, J.C-Mndriksb, P.L.M.
Zusterzeela, R.L.M. Bekkersa, Robot-assisted vdmtaklaparoscopic radical
hysterectomy in early cervical cancer, a reviewné&yplogic Oncology, 2011,
s. 334-339, ISSN 0090-8258
http://www.sciencedirect.com/science/article/piid80825810012497

Kubeskova A., Kubgek O., Sp&ek J, Papilomavirové infekce v gynekologii, Actual
Gyn, 2013¢. 5 s. 58-64, ISSN 1803-9588

Kucera E., Dankotik R., Feyereis| J., Postaveni laparoskopické hgktemie v
doSkolovacim centriEndoskopie2008,¢. 17 s. 71-73. ISSN 1211-1074

Moukova L., Feranec R., Lidsky papillomavirus zhjgmlu onkologie, Onkologie,
2010,¢. 4 s. 243-246, ISSN - 1802-4475

Moukova L., Feranec R., Chovanec J., Vakcinacei pidékému papillomaviru
v CR, Klin Onkol, 2010. 23 s. 125-126, ISSN 1802-5307

Pilka R., Rokyta Z., Prevalence a geograficka ithigte HPV-infekce: Vime, proti
¢emu budemedkovat? Prakt Gyn 2006,¢. 4 s. 1-2, ISSN 0231-6544

Pilka R., HPV vakcinace — revoluce v prevenci néjarcinomu dlozniho ¢ipku?,
Postgradualni medicina,20%138, s. 909-912, ISSN 1212-4184

Pilka R., Karcinom hrdladozniho,Roboticka chirurgie v gynekologi2014, s. 71-
78, ISSN: 0044-1996

Pilka R., Robotick&a chirurgie v gynekologii, Endopie, 2011, 20¢. 2 s. 46-50.
ISSN 1211-1074

Pluta, M., Cervikalni karcinom IB1 - management gemu nezadajici zachovani
fertility, Actual Gyn., 2012¢. 4 s. 1-5. ISSN 1803-9588

39



Pilka R., Marek, R., Dzvituk, P., Kudela, M., Neubert, D., Robotem asistovana
radikalni hysterektomie ve fazi ,learning curve" @i srovnani se standardni
laparoskopicky asistovanou radikalni vaginalni ev@nou radikalni hysterektomii,
Ceska Gynekologie, 2013, 78,1 s. 20-27. ISSN 1210-7832

Pordova, M., Por$ J., Kolombo I., Nesvadba m., #abR., Antonova P., LIDSKY
PAPILOMAVIRUS, Med. Pro Praxi, 2008, 5 s. 218-223, ISSN - 1214-8687

Roztaiil, A., a kol., Moderni gynekologie, Praha: GradéRhing, 2011, ISBN 978-
80-247-2832-2

Seracchioli R. , Mabrouk M., Solfrini S., Montan&., Ferrini G., Giovanardi G.,
Raimondo D., Schiavina R., Robot-Assisted Radicgbkterectomy for Cervical
Cancer: Review of Surgical and Oncological Outcqnf®BN Obstet Gynecol, 2011,
ISSN: 2090-4436

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3216366

Schreuder H., Verheijen R., Robotic surgery. BJ@@, International Journal of
Obstetrics &  Gynaecology, 2009, s. 198-213, ISSN 701d328,
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.147528.2008.02038.x/full

Struppl D., Novinky v robotické chirurgii - priodu je bezpénost vykonu,
zdravotnické noviny, 2012, 6&, 22 s. 13, ISSN 0044-1996

VEVERKOVA, L., CAPOV, |., VLCEK, P., DOLEZEL, J., "State of art "robotické
chirurgie, Endoskopie, 2010, 19,1 s. 17 -20. ISSN 1211 -1074.

Zabransky F., Adamik Z., Gerych |.,.Svach MijsRip k hysterektomii z pohledu

vaginalnich a laparoskopickych op&méch technik,Ceska gynekologie, 1999,64,
2 s.28-30. ISSN: 1210-7832

40



