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KAPITOLA 2

ANATOMIE STENY BRISNI A MALE PANVE
PRO LAPAROSKOPICKE CHIRURGY

2.1 UvoD

Cilem gynekologické chirurgie je 1é¢ba gynekologickych onemocnéni a patologickych
stavll za vyuZiti postupl a technik umoziujicich zachovani nebo obnoveni normalni
anatomie vSude tam, kde je to mozné. Pro minimalizaci komplikaci a dosaZeni opti-
malnich vysledkil by mél mit kazdy gynekologicky chirurg dokonalou znalost anatomie
stény bfisni a malé panve.

V této kapitole se zaméfime na prehled praktické chirurgické anatomie predni stény
brisni a panve dileZité pro gynekology, se specidlnim dirazem na minimalné invazivni
pristup.

2.2 PELVIS

Kosti panve

Pelvis (nazev diky tvarové podobnosti mise — umyvadlu) predstavuje kostény prstenec,
ktery je tvofen 4 kostmi: 2 Kosti panevni, os sacrum a os coccygis. Panevni kost se sklada
ze tii Casti: os pubis, os ilium a os ischii, které se spojuji ve fossa acetabuli.

Pénev je rozdélena pomoci roviny proloZené skrz promontorium ossis sacri, linea ar-
cuata a linea pectinea a horni hranu symphysis pubica na velkou panev (pelvis major)
a malou panev (pelvis minor). Obvod této roviny se oznacu jako linea terminalis nebo
panevni okraj.

Vazivovy aparat panve

Vazivovy aparat panve se nachazi:

* v articulatio sacroiliaca: lig. sacroiliacum anterius, posterius et interosseum

* je nepfimo zpevilovan pomoci: lig. iliolumbale, lig. sacrotuberale, lig. sacrospinale

e symphysis pubica je vyztuzena pomoci lig. pubicum superius et inferius (lig. arcuatum
pubis)

e dorzalné nachazime lig. sacrococcygeum dorsale profundum, lig. interspinale a vent-
ralné lig. sacrococcygeum ventrale
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lig. sacroiliacum lig. sacroiliacum Jig. sacrococcygeum lig. sacroiliacum lig. longitudinale lig. iliolumbale
posterius brevis  posterius longus dorsalis anterius anterius

lig. iliolumbale

lig. arcuatum pubicum

lig. ischiofemorale  lig. ilioischiadicum  lig. sacrotuberale (inferior)

lig. sacrospinale

Obr. 2.1 Pdnevnivazy — pohled zezadu a pohled shora (upraveno podle Pernoll & Benson, Current obstetric and gynecologic diagnosis and treatment,
1987, Lange)

lig. sacroiliacum  lig. longitudinale lig. sacrotuberale lig. sacrospinale lig. sacrococcygeum

- anterius anterius
lig. iliolumbale

membrana
obturatoria

lig. inguinale lig. pubicum arcuatum

lig. iliofemorale

Obr. 2.2 Pénevnivazy — pohled zepfedu a pohled zdola (upraveno podle Pernoll & Benson, Current obstetric and gynecologic diagnosis and treatment,
1987, Lange)
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lig. inguinale

arcus
iliopectineus

kize umbilicus

Camperova fascie (vrstva) /

fascia abdominalis
superficialis

svaly

fascia transversalis

subperitonedIni vazivo

lig. sacrospinale — extraperitonedni fascie

lig. sacrotuberale parietdIni peritoneum
membrana obturatoria

Obr. 2.3 Pdnevnivazy Obr. 2.4 Bfiénisténa — schéma

Kloubni pouzdro kycelniho kloubu je zpevnéno pomoci lig. iliofemorale, lig. ischiofe-
morale a lig. pubofemorale a vazivového prstence zona orbicularis (obr. 2.1-2.3).

2.3 PREDNI STENA BRISNI

Sténa bfisni je tvofena ¢tyimi podkoZnimi vrstvami (obr. 2.4):
1. podkozni tkdri (superficidlni fascie)
2. svaly a hlubokd fascie obalu primého svalu brisniho
3. transverzdlni fascie a extraperitonedlni fascie
4. parietdlni peritoneum
Uvnitf a napfi¢ témito vrstvami probiha nékolik dileZitych nervii a krevnich cév.

Podkozni tkan

Vrstva, kterd se nazyva podkozni tkan (superficidlni fascie), je vlastné tvofena povrcho-
vou tukovou vrstvou (Camperova fascie) a hlubokou membranézni vrstvou (Scarpova
fascie). Tyto vrstvy pojivové tkdné obsahuji superficidlni cévy stény bfisni a jsou nejob-
vyklej§im mistem pooperacnich infekci v rané.

Svaly a fascie transverzalni

Bfi$ni sténa je tvorena péti parovymi svaly. Uprostfed, probiha musculus rectus abdo-
minis v celé délce predni stény bfisni od processus xiphoideus a chrupavek patého az
sedmého Zebra po kosténou panev a symfyzu. Tento Siroky a plochy sval je rozdélen



20

ROBOTICKA CHIRURGIE V GYNEKOLOGII

do Ctyf segmentd tfemi fibréznimi predély pripevnénymi k predni, ale uZ ne k zadni sténé
svalu. To umoziiuje hlubokym (inferiornim) epigastrickym cévam volny prabéh podél
zadni stény tohoto svalu bez nutnosti prochazet bariérou.

Musculus pyramidalis je maly triangularni sval, ktery leZi pfed musculus rectus abdo-
minis v dolni ¢asti stény bfisni a je obalen fascii. Vychézi z predni ¢asti os pubis a pubic-
kého vazu a upina se do linea alba mezi pupkem a pubis. Tento sval Casto na jedné nebo
obou stranach chybi. Jsou popisovany tfi pary lateralnich svald.

Musculus obliquus externus abdominis je umistén nejlaterdlnéji a vychazi z osmi
spodnich Zeber. Jeho vldkna bézi medidln€, kaudalné a inferiorné a upinaji se do apo-
neurdzy, ktera dosahuje ke stiedni ¢are. Aponeurdza je fibrézni membrana pfipominajici
zplostélou Slachu, ktera spojuje svaly navzajem nebo ke kostem.

Pod timto svalem je musculus obliquus internus abdominis, ktery vychazi z lumbalni
fascie, hfebent kosti kycelnich a laterdlnich dvou tfetin inguinalniho vazu. Probiha me-
dialn€ a kranidln€ a upind se do aponeur6zy.

Nejhloubéji je uloZen musculus transversus abdominis, ktery vychazi z laterdlni
tfetiny inguindlniho vazu, z hiebent kosti kycelnich, chrupavek Sesti azZ osmi kaudal-
nich Zeber a upind se do aponeurdzy. Pod musculus transversus se nachazi fascia tran-
sversalis, pokracujici vrstva specidlni fascie, kterd obepind dutinu bfi$ni a pokracuje
do malé panve.

Piimy brisni sval je ventraln€ a dorzaln€ uzavien do fascie oznaCované jako pouzdro (vagi-
na). Tento obal je tvofen splynutim aponeurdz vSech tfi lateralnich bfiSnich svalt. Tyto apo-
neur6zy se spojuji lateralné od primého brisniho svalu jako linea semilunaris a ve stfedni
¢are jako linea alba, ktera probiha od processus xiphoideus po symfyzu.

Linea arcuata je pfi¢na linie uprostfed mezi pupkem a symfyzou. Nad touto li-
nii se aponeurdzy laterdlnich svali rovnomérné déli a prechdzeji na pfimy bfisni sval
ventralné i dorzalné. Pod touto linii béZi vSechny aponeurézy ventralné od pfimého
svalu bfiSniho.

Kaudaln€ se aponeuréza zevniho Sikmého svalu upind ke spina iliaca anterior
superior a tuberculum pubicum a vytvaii ligamentum inguinale. Inguindlni kanal je
priblizné 4 cm dlouhy a bézi nad a paralelné s inguinalnim vazem. Pfedni sténa ingui-
nalniho kandlu je tvofena aponeurézou zevniho Sikmého svalu, dolni st€na inguinalnim
ligamentem. Horni sténa je tvofena kiiZicimi se vlakny vnitfniho Sikmého a pri¢ného
brisniho svalu a zadni sténa transverzalni fascii. Pod ni je extraperitonealni fascie, coz
je vrstva pojivové tkané, kterd oddé€luje transverzalni fascii od parietadlniho peritonea.
Tato vrstva obsahuje variabilni mnozstvi tuku, obepind dutinu bfi$ni a pokracuje jako
obdobnd vrstva v malé panvi. Organy uloZené za parietdlnim peritoneem se oznacuji
jako retroperitonedlni.

Parietalni peritoneum je membrana tloustky jedné builky, ktera tvofi vystelku dutiny
brisni a v urcitych oblastech dochdzi k jejimu zdvojeni nazyvanému mesenterium, meso-
colon, mesosigmoideum, mesoappendix.
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Predni sténu bfisni inervuji Ctyfi typy nervl obsahujicich jak motorickd, tak senzitivni
vlakna. Nervi intercostales, nervy s po¢atkem mezi Th7 a Th11, probihaji ventrokaudal-
né mezi vnitinim Sikmym a transverzalnim bfiSnim svalem a inervuji tkané v okoli pupku.

Nervi subcostales vychéazeji z Th12, pribéh maji podobny jako nervy interkostalni
a zajistuji inervaci tkani pod drovni pupku.

Nervus iliohypogastricus a ilioinguinalis maji pocatek v L1. Zpocatku maji stejny
pribéh jako dva vySe zmiiflované nervy, ale na trovni spina iliaca anterior superior
pronikaji vnitfnim §ikmym svalem a bézi ddale mezi vnitfnim a zevnim Sikmym sva-
lem bfisnim. Iliohypogastricky nerv poskytuje inervaci sténé€ brisni laterdln¢ a kaudalné
od pupku. Nerv ilioinguinalni prochazi inguinalnim kandlem a d4vé senzorickou iner-
vaci velkym stydkym pyskiim, vnitini strané stehna a tfislim. Tyto nervy byvaji ¢asto
poranény pii infraumbilikdlnich incizich, coz byva pfi¢inou naslednych pooperacnich
bolesti. Ze studii na kadaverech je zfejmé, Ze se lze t€émto poranénim pii laparoskopii
vyhnout provadénim transverzalnich koznich incizi a inzerci trokari nad drovni spina
iliaca anterior superior.

Aplikace lokalniho anestetika v misté dlouhodobé bolestivosti stény bfisni piinasi
velmi Casto vyraznou dlevu.

vvvvvv

Povrchové cévy zahrnuji vasa epigastrica superficiales a vasa circumflexa ilium
superficiales. Tyto cévy jsou vétvemi femoralni arterie a vény. Probihaji oboustranné sub-
kutanni tkani (fascia superficialis) predni sté€ny bfiSni a kranialné se vétvi. Transluminace
brisni stény zavedenym laparoskopem umoZiuje vyhnout se jejich poranéni pii zavadéni
sekundarnich portd. Poranéni téchto cév mize vést ke vzniku hmatného hematomu, ktery
se v nékterych pripadech miiZe propagovat az do velkych stydkych pyski.

Hluboké cévy sestavaji oboustranné z arteria et vena epigastrica inferior. Tyto cévy
vychdazeji ze zevnich ilickych cév, probihaji podél peritonea a poté se zanotuji do pfimého
brisniho svalu na poloviné vzdalenosti mezi pupkem a symfyzou. Inferiorni epigastric-
ké cévy tvofi laterdlni hranice inguinalniho trojuhelniku znamého jako Hesselbachiv
trojahelnik. Medialné je tento trojuhelnik ohranicen pfimym bfiSnim svalem a kaudalné
inguinalnim vazem.

Poranéni inferiornich epigastrickych cév mlize vést k Zivot ohrozujicimu krvaceni,
které musi byt urgentné oSetieno elektrokoagulaci nebo suturou. Jejich pribéh lze vizua-
lizovat transluminaci pomoci laparoskopu.

Existuje nékolik uZite¢nych orientacnich bodi bfisniho a panevniho peritonea, které
umozni laparoskopickému chirurgovi vyhnout se poranéni retroperitonedlnich struktur.

Ligamentum falciforme, které je pozlstatkem ventralniho mezenteria a obsahuje
obliterovanou umbilikalni vénu ve svém volném okraji, 1ze vidét ve stfedni Care supra-
umbilikalné v jeho priibéhu k jatrim.
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Ve stiedni ¢afe infraumbilikalné je mozné identifikovat stiedni umbilikalni Fasu ob-
sahujici urachus a probihajici k apexu mocového méchyte. I kdyZ dochazi fyziologicky
k obliteraci urachu jiZ prenataln€, méli bychom se pfi zavadéni trokar vyhnout jeho pora-
néni, protoze proniknuti skrz urachus miiZze byt jednak velmi obtizné, jednak v nékterych
pripadech mtZe pretrvavat jeho komunikace s mo¢ovym méchyiem. Na obou stranich
urachu jsou medialni umbilikalni Fasy. Tyto struktury obsahuji obliterované umbilikalni
arterie a probihaji od pupku k arteria iliaca interna.

Laterdlné od nich jsou v 82 % ptipadi lateralni umbilikalni rasy. Z hlediska lapa-
roskopie jsou to velmi dilezité struktury, protoZe obsahuji vasa epigastrica inferior. Pfi
znalosti uloZeni téchto cév se miZeme pii zavadéni trokarti vyhnout jejich poranéni.

Peritonedlni exkavace se obvykle nachizi mezi jednotlivymi panevnimi organy. Vezi-
kouterinni exkavace se nachazi mezi dé€lohou a mocovym méchyfem. Ventralni okraj
mocového méchyfe muze byt vizualizovan u pfibliZzné poloviny pacientil za peritoneem
predni stény bfisni a je nedlleZity pro umisténi trokard, zejména po predchozich abdo-
mindlnich operacich. Dorzalni okraj mocového méchyte mize byt vizualizovan na predni
sténé délohy a vyuZziva se jako orientacni bod pii disekci béhem hysterektomie.

Rektouterinni exkavace (excavatio Douglasi) je lokalizovdna mezi pfedni sténou
rekta a zadni sténou pochvy, hrdla a téla déloZniho. U téZkych pripadt endometridzy
dochéazi k ¢astecné nebo tplné obliteraci tohoto prostoru.

Inferiorné probihd od cavi Douglasi po perineum vrstva extraperitonedlni fascie nazy-
vand rektovaginalni septum. Je uloZeno mezi zadni st€énou pochvy a predni st€nou rekta
a pri postizeni endometriézou se zde objevuji nodularity patrné pfi palpa¢nim vysetfeni.

2.4  HORNI CAST DUTINY BRISNI

P

V minulosti neméli gynekologicti chirurgové velkou potiebu znalosti anatomie horni ¢asti
dutiny bfis$ni. Pro umisfovani trokard pfi robotem asistované laparoskopické chirurgii je
vsak tato znalost naprosto nezbytna. K zavadéni primarniho trokaru dochazi bud ve stred-
ni ¢are 4-5cm supraumbilikdlné, nebo v levém hornim kvadrantu 2 cm subkostalné. Je
dilezité si uvédomit, které anatomické struktury jsou v blizkosti téchto bodl, abychom se
vyhnuli jejich poranéni. Patii mezi né lig. falciforme, Zaludek, levy lalok jaterni, slinivka,
aorta, slezina, dolni duta Zila a leva ledvina. Splenicka flexura tracniku ma od téchto bodd
variabilni vzdalenost. I kdyZ bylo hldSeno relativné malo poranéni pfi inzerci trokart
v téchto lokalitich, zda se, Ze nejvetsi riziko predstavuje prave traénik, zejména u pacien-
tek po predchozich operacich s naslednymi srtisty (cholecystektomie) [2].

2.5  ZADNISTENA BRISNi A BOCNI STENY PANEVNI

Struktury zadni stény bfisni lokalizované pted pateinimi obratli a bo¢ni st€ny panve maji
pro laparoskopii velky vyznam. V piipad€ endometriézy a lymfadenektomie je retroperi-
tonedlni disekce nevyhnutelnd. Pochopeni pribéhu retroperitonealnich nervi ndm umozni
vyhnout se jejich poranéni. Dale mize v pribéhu laparoskopické operace dojit k poranéni
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retroperitonedlnich struktur a znalost jejich anatomie je pro t¢inné a okamzité feSeni
téchto komplikaci zcela nezbytna.

V zadni sténé bfisni laterdlné od patetnich obratli se nachazi né€kolik dulezitych svald
lokalizovanych lateralné od vchodu panevniho. Diafragma tvoii horni ohrani¢eni dutiny
brisni a pfechdzi dozadu, kde vytvéii horni ¢ast zadni stény bfisni. Musculus psoas major
probiha longitudinalné od pricnych vybézki a tél hornich bedernich obratli po maly tro-
chanter kosti stehenni a tvoii velkou ¢ast zadni a medialni stény. Slachu musculus psoas
minor je mozné vidét anteriorné na psoas major pri disekci v blizkosti vasa iliaca externa.
Musculus quadratus lumborum probihd laterdlné a dorzalné k psoas major od dva-
nactého Zebra a pricnych vybézka bedernich obratll a Zeber k lopatam kosti kycelnich.
Musculus iliacus preklenuje ilickou fossu. Kone¢né musculus piriformis zac¢ina na pred-
ni sténé sakra a probihd skrz foramen ischiadicum majus a upeviiuje se na velky trochanter
femuru. Lezi pod vnitfnimi ilickymi cévami.

PR

Postrannimi sténami panevnimi prochézi fada nervt. Hluboké panevni nervy jako nervus
gluteus superior a inferior inervuji fadu panevnich svalil, ale vétSinou se nezviditeliiuji.
Nervus obturatorius je naproti tomu dileZitym voditkem pii panevni lymfadenektomii
nebo disekci pro hlubokou endometriézu. Vychazi z patete v trovni L2 aZ L4 a sestupuje
v musculus psoas major az k panevnimu vchodu, kde se vynofuje a ve svém pribéhu je ulo-
zen na musculus obturatorius internus, lateraln€ od arteria iliaca interna. Prochazi obturator-
nim kandlem a inervuje senzoricky medidlni stranu stehna a motoricky stehenni adduktory.

Nervus genitofemoralis vychazi z patefe v drovni L1 a L2 a leZi na pfedni sténé
musculus psoas major. M4 dvé vétve, femoralni vstupuje do stehna pod inguindlnim
ligamentem, zatimco genitalni vstupuje do inguinalniho kanalu. Genitofemoralni nerv
zajistuje senzorickou inervaci predni strany stehna. K jeho poranéni miiZze dojit pfi pa-
nevni nebo paraaortdlni lymfadenektomii, popf. pfi appendektomii.

Nervus femoralis vychézi z patete v urovni L2 aZ L4 a nebyva béhem panevni chirur-
gie obvykle vizualizovan, ale miiZe byt poranén kompresi pfi laparotomii. Je vétvi plexus
lumbalis, sestupuje svalem psoas major a vynoiuje se na jeho dolnim a lateralnim okraji.
Prochézi pod ligamentum inguinale a inervuje kiZi a svaly predniho stehna. Dlouhodo-
by tlak na musculus psoas major miiZze zpisobit pfechodné nebo dlouhodobé poskozeni
femoralniho nervu. Sakralni a kokcygealni nervové pletené jsou lokalizovany vent-
v této oblasti jsou nervus ischiadicus a pudendalis. Nervus ischiadicus vychazi z patere
v urovni L4 az S3, je ve svém prubeéhu uloZen na musculus piriformis a vychazi z panve
pres foramen ischiadicum majus. Ventralné od nervus ischiadicus jsou vétve arteria ilia-
ca interna. Nervus pudendalis vychazi z patefe v tirovni S2 az S4, je ve svém pribéhu
rovnéZ uloZen na musculus piriformis a vychazi z malé panve pres foramen ischiadicum
major pod piriformnim svalem. Probihad okolo sakrospindlniho vazu a spina ischiadica,
vstupuje do foramen ischiadicum minus a pokracuje do perinea. Ve svém prubéhu miize
byt nervus ischiadicus postizen endometriéznim procesem, a zptisobovat tak panevni
bolestivy syndrom (pelvic pain syndrom).
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DEXTRA SINISTRA

aorta abdominalis

vasa ovarica
(plexus pampiniformis)

vena cava inferior

vena iliaca communis
ureter

arteria iliaca interna

vasa uterina (arteria hypogastrica)

vasa vesicalia inferior arteria ovarica

vesica urinaria

Obr. 2.5 Krevni zdsobeni panve (upraveno podle Pernoll & Benson, Current obstetric and gynecologic diagnosis
and treatment, 1987, Lange)
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rurgie vyZaduje diikladné porozuméni jejich anatomii (obr. 2.5).

Bifurkace aorty leZi v drovni L4, kde se dé€li na levou a pravou spolecnou ilickou
arterii. Arteria iliaca communis probiha ventralné od spolecné ilické vény a ve vysi LS
se déli na arteria iliaca interna a externa.

Arteria iliaca externa ma pouze dvé vétve, arteria epigastrica inferior a arteria
circumflexa ilium profunda, a poté pfechazi v arteria femoralis, po prichodu pod ingui-
nalnim ligamentem. Arteria iliaca interna zasobuje vSechny orgdny malé panve a vysila
pres foramen ischiadicum majus vétve zasobujici glutedlni svaly. Po vstupu do panve se
vétvi na predni a zadni svazek.

Truncus posterior je sloZen ze tii vétvi: arteria iliolumbalis, sacralis lateralis a glu-
tea superior. Tyto vétve jsou uloZeny v uzké ndvaznosti na nervovy plexus lezici na pi-
riformnim svalu. Arteria glutea superior je nejvétsi vétvi arteria iliaca interna a zasobuje
kazi a svaly glutedlni krajiny. Eventudlni uzavér této cévy pii embolizaci arteria uterina
pro myomat6ézu muze vést k nekréze glutedlni oblasti.

Truncus anterior vnitini ilické arterie ma fadu vétvi, které jsou béhem péanevni chi-
rurgie bézné vizualizovany.



KAPITOLA 4

VYHODY, NEVYHODY A BEZPECNOST

4.1  KONVENCNI LAPAROSKOPIE

AZ do 80. let se chirurgické vykony provadély z relativné velké incize, diky které mél ope-
ratér ptimy pfistup k operacnimu poli. Na konci 80. let doslo k takovému technologickému
zlepSeni kamerovych systémi, Ze zaCaly byt vyuZivany pro operacni laparoskopii, a doslo
tak k prvnimu velkému rozvoji minimalné€ invazivni chirurgie s vyuzitim drobnych incizi.
Minimalné invazivni chirurgie ma fadu velmi dobfe zndmych vyhod zahrnujicich niZsi
krevni ztraty, mensi bolestivost, méné infekci, kratsi dobu hospitalizace a rychlejsi navrat
k normalnimu Zivotu [1]. Konven¢ni laparoskopie je vSak soucasné spojena s fadou nevy-
hod pro chirurga, coz do zna¢né miry sniZuje Sance na velké rozsifeni tohoto minimalné
invazivniho pfistupu [2, 3]. Vyuka laparoskopickych dovednosti a osvojeni pokrocilych
laparoskopickych vykond, jakym je napf. §iti, je ndroénym a dlouhy cas vyZadujicim
cilem. Ne vSichni chirurgové jsou navic stejné zrucni pfi osvojovani laparoskopickych
technik a provadéni naro¢nych operaci [4]. Pfevedeni dvourozmérného obrazu z monitoru
do presnych pohybt nastroji je casto velmi obtizné tim, Ze hloubka vjemu je sniZena
ztratou trojrozmérné vizualizace. Omezeni volnosti pohybil nastroj, zrcadlové obraceny
pohyb pfi navigovani nastroji v operacnim poli a ztrita pfirozené koordinace rukou a o¢i
mohou zménit laparoskopicky vykon ve vyCerpavajici a frustrujici zakrok, zejména pro
zaCinajici chirurgy. V dasledku prenosu a zesileni fyziologického tiesu rigidnimi a dlou-
hymi néstroji mtze byt provadéni preciznich a jemnych tukont dale ztiZeno. Ztrita zpétné
hmatové kontroly nesnadnost provadéni laparoskopickych operaci dale zhorSuje [5].
VSechna tato omezeni zhorSuji chirurgovu zru¢nost ziskanou pfi otevienych operacich
a mohou vést k frustracim, zejména pii obtiznych pooperacnich situacich. V disledku
toho se fada chirurgd neciti komfortné pfi laparoskopickych zakrocich. Presto je dnes
laparoskopie zlatym standardem u fady diagnostickych a terapeutickych vykont a méla
by ji provadét vétsSina operatérii. Nicméné pokrocilé laparoskopické vykony, jako napf.
myomektomie, operace hluboké endometri6zy nebo zakroky z oblasti onkochirurgie, jsou
dosud pro vétsinu chirurgli obtizné a provadéji je pouze zkuseni laparoskopicti operatéfi.
V kaZzdodenni praxi je tak fada vykoni, které by mohl délat laparoskopicky zkuseny chi-
rurg, nadale provadéna z laparotomie [6]. Roboticka chirurgie mize nékteré z nevyhod
laparoskopie eliminovat, ale soucasné vytvari nové, specifické pro tento typ pfistupu.
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4.2 VYHODY CHIRURGICKEHO SYSTEMU DA VINCI

Chirurgicky systém da Vinci mé nékolik specidlnich funkci, které mohou piekonat omeze-
ni konvencni laparoskopie a napodobit typické charakteristiky zndmé z oteviené chirurgie.
Trojrozmérné zobrazovani s vysokou rozliSovaci schopnosti umoziiuje stereotaktické vide-
ni operacniho pole s jeho patrnou hloubkou. Zaméfena oblast miZe byt navic az desetkrat
zvétSena. Pohyby chirurga mohou byt stuptiovany (5 : 1, 3 : 1 nebo 1 : 1), takZe rozsahlé
pohyby jsou pfevadény na pohyby mensi uvnitf pacientova téla [5]. Systém navic redu-
kuje fyziologicky ties, coZ umoziuje pfesné a jemné pohyby béhem operace. Vzhledem
k tomu, Ze pohyby konecki prsti jsou piimo pienasSeny do pohybli koncl néstrojii, mize
vznikat dojem, Ze konce ndstrojli jsou pfimym pokracovanim koneckt prstii. Prirozena
o¢ni koordinace rukou tak vede k intuitivnim pohybiim a ovladani nastrojii. Spolu se sedmi
stupni volnosti poskytovanymi ndstroji je tak chirurgova zru¢nost umocnéna a miize byt
srovnavana se zrucnosti dosazenou pii otevienych vykonech (obr. 4.1). V pribéhu laparo-

ROBOTICKE NASTROJE
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skopické operace je pro jeji uspésné dokonceni Casto nutné, aby se gynekolog naklanél pres
pacientku na opera¢nim stole pfi manipulaci s nastroji. U robotickych operaci sedi chirurg
pohodIné u ovladaci konzoly v dlouhodobé dobfe snesitelné ergonomické poloze. Ergo-
nomicka pozice vsedé béhem operace tak zvySuje komfort chirurga a sniZuje riziko unavy
eliminaci nepfirozenych pohybli nebo pozic, Casto pozorovanych u konvenc¢ni laparoskopie
(obr. 4.2). Vzhledem k tomu, Ze pohyby u robotické chirurgie jsou intuitivni, naro¢nost
tréninku a jeho doba (learning curve) neni tak dlouhd jako u konvenc¢ni laparoskopie.
Dokonce i laparoskopicky nezkuseni operatéfi tak mohou ziskat zru¢nost potiebnou pro
provadéni robotické chirurgie béhem relativné kratké doby ve srovnani s dobou osvojo-
vani identickych laparoskopickych ukond. Proto se roboticky provadéji zejména myom-
ektomie a sakrokolpopexe, které vyzaduji rozsahlou disekci a $iti. Stereoskopicky obraz
a odstranéni tremoru rukou dale usnadiiuje vykony, které vyzaduji jemné a presné $iti,
jako napf. tubarni reanastomézy. Velkou vyhodou robotické chirurgie je napojeni trokart
na roboticka ramena. Na rozdil od situace pfi laparoskopii, kdy jsou trokary umistény volné
ve sténé brisni, je mozné u robotické operace vyuzit trakce ramen napojenych na trokary,
mechanicky tak zvétSit dutinu bfisni a naopak sniZit tlak nitrobfiSniho kapnoperitonea.
Timto zptisobem je mozné provadét minimalné invazivni operace i u rizikovych pacientl
s fadou komorbidit, ktefi béhem operace zvyseny nitrobfisni tlak hife snaseji.

Obr. 4.2 Poloha chirurga u konzoly Obr. 4.3 Ovladace robotickych nastroji
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Tabulka 4.1 Vyhody a nevyhody robotické chirurgie

Vyhody Nevyhody

- tifrozmérné HD zobrazovani umoziujic - ndrocnd predoperacni pfiprava robotického
stereotaktické vidéni systému

- vnimanf hloubky operacniho pole « vysoké ndklady

- odstupAiovani pohyb( ruky - potfeba velkého prostoru

- odstranéni tremoru rukou - rozmérné zafizeni

- pfirozend koordinace oci a rukou - chybéjici pfimy kontakt s pacientem

- sedm stupridi volnosti nstrojli - deli doba potfebna pro konverzi

- ergonomickd pozice vsedé - ztrdta zpétné taktilni vazby

- sniZend Unava chirurga - neprokdzana ekonomickd efektivita

- kratsi doba tréninku

4.3  NEVYHODY CHIRURGICKEHO SYSTEMU DA VINCI

Navzdory ¢etnym vyhoddm ma chirurgicky systém da Vinci fadu nevyhod, které brani
jeho vétsimu rozsiteni v klinické praxi. Ackoliv je doba tréninku u robotické chirurgie
krat$i neZ u konvencni laparoskopie, je presto zapotiebi ditkladné pfipravy, nezZ miZze chi-
rurg zacit operovat pacienty. Navic musi cely persondl opera¢niho sélu projit zacvicenim
v zachézeni s robotickym systémem a ve zpUisobech feSeni event. problémd. Pfiprava
na implementaci robotického systému do zdravotnického zafizeni je tak Casové a financné
ndkladny proces [5]. S dal$im rozvojem robotické chirurgie je navic zfejmé, Ze budou
k dispozici dalsi vylepSené systémy. Ackoliv je kontinudlni proces zlepSovani stavajicich
technologii dulezity a nezbytny, mliZe vyvstat v budoucnu problém v tom smyslu, Ze
dnesni technologie bude rychle zastaravat a nova vylepSeni budou prinaset dalsi naklady
pro jiz tak drahou robotickou chirurgii. Vysoké ndklady spojené s robotickou chirurgii
jsou zcela jisté jednou z jejich nejdtlezitéjSich nevyhod. Dalsi nevyhodou je potieba
velkého prostoru pro instalaci rozmérného zafizeni, coZ mize byt problém, pokud je
k dispozici pouze limitovany prostor [5]. Umisténi trokart je u robotické chirurgie odlisné
od jejich umisténi pfi laparoskopii, a to zejména v dlsledku snahy o zabranéni kolizi ro-
botickych ramen. U robotické chirurgie jsou ramena casto umisténa ve tvaru oblouku, coz
miZe byt kosmetickou nevyhodou oproti vice skrytym jizvam po laparoskopii [7]. Proti
této relativni nevyhodé vSak stoji skutecnost, Ze trokary se u robotické chirurgie zavadéji
v nadbrisku a vyhybaji se tak, na rozdil od umisténi laparoskopickych trokarti, podbfisku
s obvykle nejvétsi akumulaci tuku. Toto rozmisténi trokard usnadiiuje provadéni robotické
chirurgie u obéznich pacienti (tab. 4.1).

Nastroje jsou ovladany pomoci noZnich a ru¢nich ovladact (obr. 4.3).

Chybéjici pfimy kontakt s pacientem, ale zejména omezené vyuziti déloZniho mani-
pulatoru, stejné jako obtizné odstraniovani délohy nebo dalSich vzorkt z pochvy, je po-
vazovano za vyznamnou nevyhodu robotické chirurgie v gynekologii [7, 8]. V pfipadé
akutni komplikace je navic ¢as potiebny pro konverzi na laparotomii vyznamné delsi,
protoZe nastroje nemohou byt odstranény tak rychle jako u laparoskopie [9].
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Dalsi nevyhodou je ztrata taktilni a silové zpétné vazby. U laparoskopie je taktil-
ni zpétnd vazba omezend, u robotické chirurgie vSak chybi zcela a miZe popt. vést
k nechténym poranénim nebo trhani Siciho materidlu béhem vazani uzl. Tento problém
mize byt vyfesen peclivym tréninkem a mize byt ¢astecné kompenzovan tfirozmérnym
vidénim [8]. Nova technologicka vylepSeni navic mohou v budoucnu tuto zpétnou
vazbu umoznit. Na druhé strané, chybéni zpétné taktilni a silové vazby je velkou vy-
hodou u morbidné obéznich pacientek, protoZe chirurg neciti, na rozdil od konvenéni
laparoskopie, Zadnou rezistenci proti pohybu robotickych nastroji, coZ je zptisobeno
tlustou bfisni sténou.

Velkou nevyhodou je také dosud neprokazana efektivita robotické chirurgie ve srov-
nani s laparoskopii nebo laparotomii. Pro rozhodnuti, zda je smysluplné investovat
do robotiky, je nutné potvrdit, Ze je vyhodnéjsi nez techniky konvenc¢ni. Ackoliv fada
retrospektivnich studii potvrdila stejné nebo lepsi vysledky robotické chirurgie [3, 10],
existuje v soucasnosti v gynekologii pouze jedna randomizovana kontrolovana pub-
likovana studie srovnavajici laparoskopickou a robotickou sakrokolpopexi [11]. Tato
nevyhoda by vSak v budoucnu mohla byt odstranéna provedenim dalSich randomizo-
vanych kontrolovanych studii.

4.4  VYUKA ATRENINK

Predpoklada se, Ze robotickd chirurgie je spojena s kratSi dobou vyuky nez konvenéni
laparoskopie v disledku intuitivnich pohybl robotickych nastroj a trojrozmérného
zobrazovaciho systému. Laboratorni studie srovnavajici dobu vyuky pro laparoskopicky
a roboticky provadéné dkony (vazani uzld, stiihdni papiru) skute¢né prokazaly kratsi
dobu tréninku a lepsi vykonnost u robotickych skupin [12—15].

Rozdily v dobé vyuky byly nejvyznamnéjsi u chirurgli s minimalnimi nebo Zadnymi
zkuSenostmi s laparoskopii [13]. U zkuSenych laparoskopisti ma robotika vyznam pro
ergonomii pohybd. To mize byt velmi vyznamné u slozitych vykon® s omezenym pra-
covnim prostorem a muze prispét k omezeni kolateralniho tkanového poskozeni [13].

Trénink robotické chirurgie je spojen se silnéj$im pocitem dokonalého osvojeni tech-
niky vykonu, sebevédomim a vjemem niz$i obtiZnosti nez u konvencni laparoskopie
[12]. Roboticky trénink je dile spojen s lepSim stresovym profilem [16] a niZsi pracovni
z4atézi [17] ve srovnani s tréninkem laparoskopickym. Zcela zfejmou limitaci labora-
tornich vyzkumi je jejich omezena prenositelnost do prostiedi skute¢nych operacnich
sald, dand i omezenym poctem opakované plnénych tkold ve srovnani se slozitymi
vykony provadénymi ve skutecnosti [13]. S ohledem na bezpec¢nost a Casovou narocnost
takové vyuky je vSak laboratorni vyuka pfed vlastni klinickou praxi velmi dulezita.
Existuje nékolik variant tréninkovych robotickych moduli véetné panevniho trenazé-
ru, trenazéru virtudlné redlného, zvirecich modeld a tréninku na lidskych kadaverech,
z nichZ kazda ma své specifické vyhody a nevyhody [18].

Jednou z moZnych cest je vyuziti simuldtord robotické chirurgie. Mimic Technolo-
gies uvedli v roce 2007 prvni simulétor robotické chirurgie pod nazvem dV-Trainer.

v o2

Tento simulator vyuziva takzvaného MScore pro vyhodnocovani zlepSovani dovednosti
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Obr. 4.4 Simuldtor robotické chirurgie ROSS

operatéra. K nejpouzivanéjsi v soucasné dobé patfi ROSS (Robotic surgical simulator),
ktery vznikl v roce 2010 diky spolupraci mezi Center for Robotic Surgery at Roswell
Park Cancer Institute a University at Buffalo’s School of Engineering and Applied
Sciences (obr. 4.4).

Jeho soucasti je HOST software, umoZiiujici chirurgovi provést operaci se zdiraz-
nénim, procvi¢enim a vyhodnocenim kazdé jeji kritické ¢asti, pfed posunem k dalSimu
kroku. Zabudovany méfici systém umoziiuje pribézné vyhodnocovat zlepSovani zruc-
nosti chirurga.

Simuldtor ROSS vyuziva virtudlni realitu pro sezndmeni operatéra se vSemi vlast-
nostmi robotické konzoly. Nevyzaduje prostfedi opera¢niho salu a mizZe byt umistén
do standardnich vyukovych mistnosti. Pfedstavuje logicky krok ve vyuce rezidentt pred
jejich vstupem na skutecny operacni sal.

Da Vinci Skills Simulator vyuZiva na rozdil od ROSS a dV-Trainera pfimo da Vinci
roboticky systém, a to at uzZ na operacnim sale, nebo mimo néj. Jedna se o soucast moz-
né vybavy da Vinci Si systému. Ve virtudlni realité je diky tomuto simulatoru mozné
modelovat fadu chirurgickych operaci a postupti s jejich kvantitativnim vyhodnocova-
nim pomoci dosazeného skore.

Kromé tréninku na trenazérech zahrnuje proces zvladnuti robotické chirurgie fadu
dalSich personalnich obéti a finan¢nich naklada.

Lenihan et al. popsali proces zavedeni robotické chirurgie do jejich nemocnice [19].
Nejdfive urceni chirurgové a povéieni technici z operacnich salti navstivili tréninkové cen-
trum spolecnosti Intuitive, kde byli podrobeni vycviku vSech aspektl instalace, operaci
a poruch systému da Vinci. Chirurgové navic prosli pocitacovym tréninkem dovednosti,
pozorovali zdkroky a tGcastnili se 2denniho laboratorniho tréninku na animalnich mode-
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lech pted zah4jenim vlastni klinické prace. VSichni klicovi ¢lenové chirurgického tymu se
dale ucastnili jako pozorovatelé skutecnych robotickych operaci v jiz zavedeném centru.
A konecné, prvni tfi skute¢né operace byly proktorovany a u prvnich dvaceti byl pfitomen
zkuSeny technicky reprezentant [19]. Cely operacni tym, a nejen chirurgové, tak musi
projit specidlnim Skolenim a tréninkem.

Ve vysledku tak je nékolik vyukovych kfivek: pro ¢as piipravy (pfiprava a aktivace
robota), dobu k umisténi a instalaci robota u opera¢niho stolu (dokovani) a ¢as u konzoly
(doba nutna pro provedeni chirurgického zakroku). D4 se predpokladat, Ze doba nutnd pro
pripravu a dokovani robota se bude pfi praci s velkym poctem pacientd a motivovanym
tymem rychle zkracovat [18].

Publikované vysledky ukazuji, Ze operacni Cas se rychle zkracoval po prvnich 20
pripadech hysterektomie a panevni paraaortilni lymfadenektomie pro karcinom en-
dometria [20], 20 pfipadech hysterektomie pro benigni gynekologické onemocnéni
a myomektomie, 24-50 pfipadech slozitych benignich gynekologickych chirurgickych
vykont [19]. Chirurgové v téchto studiich v§ak méli pfedchozi zkuSenosti s laparosko-
pii. Operatér bez takovych zkuSenosti mize potfebovat vétsi pocet pripadl ke zkraceni
a stabilizaci operacniho Casu. Je zapotiebi dalSich studii pro zpfesnéni nezbytné doby
tréninku, kterd by mohla byt voditkem pro chirurgy bez predchozich zkusenosti s po-
krocilou laparoskopii.

4.5  NAKLADY

Je velmi obtizné spolehlive stanovit nezbytné naklady pro zdravotnické zafizeni planujici
instalaci robotického systému s ohledem na fadu variabilnich vlivli v€etné typu systému
zdravotni péce a nakladd spojenych s hospitalizaci.

Vypocet nakladl se miZe dale liSit podle toho, zda je ¢i neni zahrnuta ndkupni cena
pristroje, socidlni naklady spojené se ztratou pracovni doby pfi hospitalizaci nebo pra-
covni neschopnosti a podle parametr zahrnutych do pfimych a nepfimych naklada pfi
operaci. Studie zaméfené na naklady robotické chirurgie tedy mohou poskytnout pouze
orientacni udaje tykajici se celého spektra moznych vydaja.

Naproti tomu ndklady na koupi systému, jeho udrzbu a pofizovani nastroji je mozné
vycislit velmi pfesné.

4.6  BEZPECNOST

V soucasnosti existuje fada retrospektivnich studii zabyvajicich se bezpecnosti a efek-
tivitou robotické chirurgie. Tyto prace vSak obsahuji pouze malé pocty pacientli nebo
zahrnuji prvni zkuSenosti s robotickou chirurgii u operatéri, ktefi jsou teprve na zac¢atku
vyukové kiivky. Vysledky téchto publikaci by proto mély byt interpretovany s velkou
obezfetnosti a vyvozovani zavéra tykajicich se efektivity robotické chirurgie ve srovnani
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Tabulka 4.2 Srovnéni perioperacnich a pooperacnich vysledki u laparotomie, laparoskopie a robotické chirurgie

Studie

Bell et al., 2008
(23]

Boggess et al., 2008
[24]

Barakatetal., 2011
[22]

Soliman et al., 2011
[27]

Jonsdottiretal., 2011
[26]

Coronado etal., 2012
[25]

LA (n=138)
LS (n=281)
R(n=103

Typ vykonu

staging endometridiniho
karcinomu (hysterektomie,
oboustrannd
adnexektomie,

pdnevni a paraaortalni
lymfadenektomie

staging endometridiniho
karcinomu (hysterektomie,
oboustrannd
adnexektomie,

panevni a paraaortalnf
lymfadenektomie

myomektomie

radikdInf hysterektomie
s panevni
lymfadenektomif

vsechny hysterektomie
vetné benignich
a malignich indikacf

staging endometridiniho
karcinomu (hysterektomie,
oboustrannd
adnexektomie,

panevni a paraaortalnf
lymfadenektomie

Trvani operace
(min)

LA 1086 +414
LS 171,71+ 36,2
R184,0+413
p <0,0001b
p=0,14c

LA 146,5 + 48,8
LS 213,4 + 34,7
R191,2+36,0
p < 0,0001b

p < 0,0001 ¢

LA 126 (40-331)
LS 155 (43—358)
R181(94-333)
p=20,003b
p=0,083c
p=0,142d

LA 265 (139-438)
LS 338 (191-442)
R328 (241-528)
p=0,002b,d

LA 196 +53
LS 189 + 64
R260 +74
p=NR

LA 1574 +£32,9
[S218 4543
R189,2 354
p=10,000cd

Krevni ztréta
(ml)

LA 316,8 + 282,1
15 253,0+427,7
R166,0 + 2259
p=0,01b
p=025¢c

LA 266,0 % 184,5
LS 145,8 + 105,6
R74,5+101,2

p < 0,0001b

p < 0,0001 ¢

LA 200 (20—2500)
LS 150 (15—700)
R 100 (50—1500)
p<0,001h
p=0818c¢
p<0,001d

LA 509,3 (50-1850)
LS 171,0 (25-800)
R115,5 (25-550)

p < 0,001 b,d

LA 363 +388
LS 110+ 144
R75+162
p=N

LA 231,5+109,5
L5190,0+119,7
R99,4+754
p = 0,000 b,c

Peroperacni komplikace
n (%)

LA 11 (27,5 %)

L5 8(20,0 %)
R3(7,5%)

p=0,015b

p=0,03c

LA1(0,7 %)
LS3(3,7%)

R1(1%)

celkovy pocet komplikaci
p < 0,0001b;

p=0,07c

LA 1(0,26 %)
1S 2 (2,15 %)
RO

p=0,13

LAO
LS3(10%)
R2(588%)
p=N

LA30 (7,79 %)
LS8(1,61%)
R1(1,59 %)
p=N

LA 10 (5,2 %)
LS7 (8,3 %)
R2 (2,8 %)
p=0313



A
ACROBOT 41

adenomyoza, externi viz endometriéza

adheziolyza 83
adnexdlni chirurgie 83
adnexektomie 83,137
AESOP 42
AMADEUS 49
anatomie /7

- panevniho dna 27
- panve 17

- stény bfisni 79
anestezie, lokdlni 2/

antibiotika, profylaktické podani 67

aorta

- abdominalis 24,26

- bifurkace 24

aponeurdza

- lateralnich svalt 20

- zevniho Sikmého svalu 20
arcus

- iliopectineus 79

- tendineus 27,113

arteria

- circumflexa ilium profunda 24
- epigastrica inferior 217,24
- glutea

- — inferior 25

- — superior 24

- hypogastrica 24

- iliaca

- — communis 24,26

— externa 24,26

- — interna 23,24,26
iliolumbalis 24

obturatoria 25

ovarica 24
pudendalis interna 25,30
rectalis

— inferior 30

— media 25

— superior 30
sacralis

— lateralis 24

— medialis 29
umbilicalis 25
uterina 25,34, 99
vaginalis 34
vesicalis superior 25

atonie mocového méchyte 109

Babcockovy klesté 83
Bayerova uzlina 26
borderline tumory 748
bfisni dutina 22
bfisni sténa

predni

— cévni zasobeni 2/
— fascie 20

— nervy 2/
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symphysis pubica (symfyza) 17,19,
20,31

syndrom

- ovarialni zily 85

- zbytkového ovaria 85

T

telerobotika 42

transluminace 2/

transpozice ovarii 85

trénink chirurgickych dovednosti 757
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