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Roboticky asistovana radikalni prostatektomie (da Vinci prostatektomie dVP) je v sou¢asnosti v CR nejéasté&ji provadénou roboticky
asistovanou operaci. Pfi nekomplikovaném prabéhu vykonu mohou pacienti profitovat ze vSech pooperacnich vyhod miniinvazivni
chirurgické techniky. Pomérné dlouhd operace probiha se zalozenym kapnoperitoneem a ve strmé Trendelenburgové poloze. Nasledné
patofyziologické déje mohou byt rizikem pro pacienty s pfidruzenymi chorobami a vyznamnym omezenim organovych funkci. Avsak pfi
respektovani kontraindikaci, snaze o co nejlepsi predopera¢ni kompenzaci pfidruzenych chorob, znalostech patofyziologickych zmén
pii dVP a jejich akceptaci pfi vedeni celkové anestezie, je mnozstvi peroperacnich anesteziologickych komplikaci minimaini.

Kli¢ova slova: roboticky asistovana radikalni prostatektomie, miniinvazivni chirurgie, kapnoperitoneum, Trendelenburgova poloha,
intraabdominalni tlak.

Robot assisted radical prostatectomy from the view of anesthesiologic and emergency care

Robot-assisted radical prostatectomy (da Vinci prostatectomia dVP) is currently the most often performed robotic operation in Czech
Republic. After uncomplicated surgery patients may benefit from all post-operative advantages of minimally invasive surgery. Relatively
long operation takes place with capnoperitoneum and in a steep trendelenburg position. Subsequent pathophysiological changes may
cause a risk for patients with associated diseases and significant restrictions of organ functions. However on the set of 500 dVP performed
in the Masaryk Hospital in Usti nad Labem (3) it is seen, that in respect of contraindications, by preoperative trying to compensate as-
sociated diseases and by a knowledge of pathophysiological changes and their acceptance in course of general anesthesia, then the
number of peroperative complications is minimal.

Key words: robot-assisted radical prostatectomy, mini-invasive surgery, capnoperitoneum, Trendelenburg position, intra-abdominal
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Uvod

Roboticky asistovana operativa znamena
doslova revoluci v operac¢ni technice. Robotické
systémy zatim sice nedosédhly Urovné umélé
inteligence, jsou vsak dokonalym, ¢lovékem
ovlddanym, manipuldtorem, zlepsujicim techni-
ku operace a posunujicim minimalné invazivni
laparoskopickou operativu na novou, kvalitativné
vyssi, Uroven. Prvni roboticky asistovana procedu-
ra byla provedena v USA roku 1985 - §lo o uzitf
robotického systému Puma 560 pro jehlovou
mozkovou biopsii pod CT navigaci. Od té doby
doslo k mohutnému rozvoji techniky a v soucas-
nosti je nejrozsifenéjsim roboticky systém da Vinci
americké spole¢nosti Intuitive Surgical, uplathujicf
se takfka ve viech chirurgickych oborech. Prvni
roboticky vykon v Ceské republice byl proveden
31.10.2005 v Nemocnici na Homolce. Slo o vykon
bariatrické chirurgie robotickym systémem da
Vinci. Od té doby bylo do fijna 2011 provedeno
v Ceské republice celkem 5111 robotickych vyko-
nU. Z toho dVP, ktera se stala v soucasnosti u nas

nejcastejsim robotickym vykonem, byla provede-
nav 3023 pFipadech.V CR nyni roboticky operuje
7 pracovist na 8 robotickych systémech da Vinci.
Celosvetove bylo napfiklad v roce 2010 evidova-
no témef 100000 dVP a jejich pocet mezirocné
stale stoupd. S tim, jak se robotika stava postupné
kazdodennf praxi, setkdva se s nf profesné také
stale vice anesteziologU. Pro bezpecné provedenf
pacienta celym periopera¢nim obdobim se proto
anesteziolog musf sezndmit se vsemi aspekty
robotiky, v¢etné vlastniho chirurgického postupu
a peroperac¢nimi patofyziologickymi zménami
lidského organizmu.

Roboticky asistovana
radikalni prostatektomie
Patofyziologické zmény pfi dVP

1. Uvedeni do celkové anestezie

Celkova anestezie (CA) vede ke zhorseni
funkci hrudni stény, brénice a plic. lhned po
Uvodu do CA dochézi k cca 20 % snizeni funkenf
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rezidudlnf kapacity plic a k vytvorenf atelektatic-
kych plicnich okrskd.

2. ZaloZeni kapnoperitonea
I. Hemodynamické zmény zvyseného intraabdo-
mindlIniho tlaku

Insuflace dutiny bfisni oxidem uhlicitym
(CO,) vede ke zvysenfintraabdominalniho tlaku
(IAP) Jiz pfijeho zvyseni o 10 mmHg (vici tlaku
atmosférickému) dochdzi pfechodné ke zvyseni
krevniho navratu (preloadu — predpéti) k srd-
ci a srde¢niho vydeje. Pfi ndsledném rychlém
zvyseni systémové vaskularni rezistence (SVR)
a dotizeni myokardu (afterloadu) se zvysuje sr-
decnf prace a srdecni vydej klesa. U chronicky
nemocného srdce tak hrozf jeho selhani.

Viysoky IAP vede ke zvysenirendlni vaskular-
ni rezistence s naslednym snizenim prdtoku krve
ledvinami, ke snizeni glomeruldrniho filtracniho
tlaku a glomeruldmi filtrace a nasledné k oligurii.
Tento stav je vétsinou pfechodny a do 24 hodin
se spontdnné upravi. Nebezpedi rozvoje akut-
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ni rendlni insuficience hrozi pfi preexistujicim
chronickém omezeni rendlnich funkcf a uzitf
vysokého IAP (20 mmHg a vice).

Snizeni krevniho prdtoku nitrobfisnimi organy
(vyjma dfené nadledvin) je ndsledkem kombinace
snizeného srde¢niho vydeje a zvyseného IAP.

V plicich dochazi vlivem vysokého IAP ke zvy-
seni mrtvého alveolarniho prostoru (ventilované
ale neperfundované plicni sklipky) a zvyraznéni
nepomeéru ventilace/perfuze. ZvIasté u pacientd
s kardidlnim onemocnénim se zvysuje rozdil
tlaku kyslicniku uhlicitého v arterialni krvi (PaCO,)
a v plicnich alveolech (respektive ve vydecho-
vaném vzduchu - ETCO,). Podil ma i vyssi naloz
CO,, vstiebavaného z dutiny bfisni.

Na cerebrdlni krevni pritok nema zvysené
IAP vyznamnéjsi viv.

II. Transport kysliku a respiracni zmény
zvyseného IAP

Snizen{ srde¢niho vydeje vede k poklesu
dodavky kysliku tkdnim, soucasné vsak redukct
metabolizmu v celkové anestezii jeho spotfeba
klesd. Plazmatickd hladina laktétu a saturace kysliku
ve smisené Zilnf krvi tak zUstavaji béhem kapnope-
ritonea v normalnich mezich. Nebezpedf kysliko-
vého deficitu hrozi napf. u pacientl se srde¢nim
onemocnénim, anémii, pii hypovolemii.

Zvyseny IAP akcentuje zmény vzniklé po Uvo-
du do CA, vede k posunu branice smérem kra-
nidInim, ke snizenym brani¢nim exkurzim, k vys-
sim inspiracnim tlak@im pii umélé plicnf ventilaci,
k prohloubeni nepomeéru ventilace/perfuze (vyssi
procento tzv. plicniho zkratu = zvysend perfuze

Obrdzek 1. Poloha pacienta pfi dVP

neventilovanych okrskd plic). Nasledkem muze
byt rozvoj hypoxemie a hyperkapnie.

I11. Uinek insuflovaného CO,

K zaloZeni kapnoperitonea se v sou¢asnosti
pouzivd medicindlnf oxid uhlicity, splfujici z&-
kladni bezpecnostni kritéria — je netoxicky (do
10 objemovych % ve vdechovaném vzduchu),
nehoflavy, netékavy, dobfe rozpustny v krvi
a odventilovatelny plicemi.

Dlouhy vykon, nedostate¢né ohfati plynu
event.jeho vysoka minutova spotieba se podilejf
na podchlazeni anestezovaného organizmu.
Vzhledem ke vstrebavani a dobré rozpustnosti
CO, v krvi je nutno, pro udrzeni normokapnie,
zvysit minutovou plicnf ventilaci. U pacient(
s vyrazné omezenymi plicnimi funkcemi hrozf
riziko nekontrolovatelného nardstu PaCo, se
viemi jeho nasledky (respiracnfacidéza, arytmie,
obéhové selhani, zvysenfiintracerebralnfho tlaku
(ICP), edém mozku...).

3. Uvedeni do strmé Trendelenburgovy polohy

DVP se provadi v supinnf litotomické polo-
ze s cca 40 stupnovym sklopenim hlavou dol{
(strma Trendelenburgova poloha). Obrazek 1 —
poloha pacienta pfi dVP.

Trendelenburgova poloha ¢aste¢né plsobf
proti zméndm vyvolanym zvysenym IAP pfi kap-
noperitoneu. Dochazi ke zvysenému zilnimu
navratu krve k srdci, a tim ke zvyseni centralniho
Zilniho tlaku (CVP). Zvysend aktivace barorecep-
torli zodpovida za snizeni systémové vaskuldrni
rezistence. Oba mechanizmy vedou u zdravého
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srdce ke zvysenf srde¢niho vydeje. Vétsinou do-
chazi také k poklesu srdecni frekvence.

Sklopenim se zvysuje intracerebralni tlak
a pratok krve mozkem. Esenciélni pro udrzenf
intracerebralni homeostazy je udrzeni normo-
kapnie (normalni hodnoty PaCO,). Pfi monitoraci
ETCO,, jako bézné dostupného priblizného uka-
zatele hodnoty PaCO,, je nutné pocitat s jiz vyse
zminénym zvy$enim rozdilu PaCO,~ETCO,.

Hlavnimi plvodci zvyseného Zilniho nitro-
oc¢niho tlaku (IOP) jsou trvani Trendelenburgovy
polohy, vysoké hodnoty ETCO, resp. PaCO,, MAP
a vrcholového inspiracniho tlaku (PiP) pfi umélé
plicni ventilaci.

Odezvu v endokrinnim systému nalezne-
me ve zvyseném vyplavovani katecholamind,
aktivaci systému renin-angiotenzin-aldosteron
a zvysené hladiné vazopresinu (adiuretinu).

4. Obezita

Wse popsané patofyziologické zmeny pii dVP
sev plné mite tykajf i extrémné obéznich pacientd.
Obézni pacient ma navic zvysenou spotfebu O,
zvysenou produkci CO,, v poloze vleze snizenou
poddajnost respiracniho systému, zvyseny plic-
ni zkrat a niZsi saturaci krve kyslikem. K udrzent
normokapnie potfebuje vyssi minutovou plicnf
ventilaci. Stav je navic modifikovan vy3si hmotnosti
biisni stény a casto nutnosti dosazeni vyssiho IAP
pro dobrou viditelnost v operacnim poli. U mor-
bidné obéznich pacientd tak mlze byt zvyseni mi-
nutové plicniventilace obtiZzné az nemozné, mize
vést k hypoxemii, hyperkapnii, event. barotraumatu
pii extrémné vysokych tlacich v dychacich ces-
tach. Viysoky nitrohrudni tlak mdze vyrazné zvysit
ICP, 1OP, zhorsit Zilnf ndvrat a vést k obéhovému
selhani. Indikace takového pacienta k dVP musf
byt uvézliva, s piihlédnutim k pfitomnosti dalsich
pfidruzenych onemocnént.

Operace a ¢asné pooperacni obdobi

1. Pfedoperacni priprava

NevyZaduje specialni pfistup. Rozsah pred-
operac¢niho vysetfeni a pfipravy probihd dle
stupné anesteziologického rizika (ASA klasifika-
ce). Standardné se provadi interni pfedoperacnf
vysetfeni, EKG, rtg S + P, KO, biochemické vyset-
feni. Dle pfidruzenych chorob jsou volena dalsf
doplnkova vysetfeni (napt. transtorakalnf kardioE-
CHO, spirometrie). Vyhodou je vysetfen( pacienta
ve specializované anesteziologické predoperacni
ambulanci. Zajisténi centréiniho Zilniho pristupu
a arteridInilinky, zavedeni epiduralniho katétru pro
pooperacni analgezii, ¢i objednanti krve k vykonu
neni bézné vyzadovéno.



Obrdzek 2. Peroperacni monitorace

Pro zapnuti velumetru stisknate @,
LE=

2. Hlavni anesteziologické kontraindikace dVP

a) Absolutni kontraindikace:

m  chronickd srde¢niinsuficience NYHA 3-4

B gjekenifrakee levé komory srdecni pod 40%

B chronickd obstrukeni porucha plicni (COPD)
s téZkou obstrukci (jednosekundova vitalnf
kapacita FEV1 pod 1 I/sec) a restrikci

B nitrolebni hypertenze

B ventrikuloperitonedInia peritoneojugularnf
shunt

B anémie s vyjadfenym anemickym syn-
dromem - nutna pfedoperacni Uprava

B hypovolemie — nutna predoperacni Uprava

b) Relativni kontraindikace:

chronické srde¢ni insuficience NYHA 1-2
COPD se stredné tézkou obstrukcf a restrikcf
anémie

pravostranné srdec¢ni selhavéni s ascitem
revmatické chlopennf vady

obezita s BMI nad 40 kg/m?

Pozndmka: relativitu kontraindikace roboticky
asistovaného vykonu u tézké obezity (vykonu ote-
vienym pfistupem neproveditelného) s nutnostf
individuélniho posouzeni kazdého pripadu ukazu-
je pacient s BMI 56,5, kterému byla bez komplikacf
provedena roboticky asistovand resekce tumoru
ledviny v Univerzitni nemocnici Olomouc (8).

3. Vedeni anestezie

Premedikace je volena dle zvyklosti praco-
visté. Standardem je miniheparinizace a operace
v antibiotikem chranéném koagulu. Viykon probi-

ha v celkové doplriované anestezii se zajisténim
dychacich cest orotrachedIni intubaci, s umélou
plicni ventilaci a kvalitnf myorelaxaci. Za stan-
dard monitorace je povazovano: EKG, neinva-
zivni krevni tlak, pulzni oxymetrie, kapnometrie
(ETCO,), spirometrie, télesna teplota, stuper rela-
xace pfi¢né pruhovanych svald (nejuzivanéjsi je
metoda tzv. akcelerometrie pfi stimulaci nervus
ulnaris), odhad diurézy a krevnich ztrat. Vybérové
|ze monitorovat hloubku anestezie — tzv. BIS
index odvozeny od EEG. Rozsifené hemodyna-
mické monitorovani je indikovano u pacientd
se zavaznéjsim stupném srdecniho postizeni.
Obrézek 2 - peropera¢ni monitorace.

Ddlezité aspekty vedenf celkové anestezie pfi dVP
| kvalitni myorelaxace je zcela nezbytna (kom-
fort operovani, usnadnéni UPV, nizsi IAP)
®  dosazeni normokapnie Upravou UPV -
dulezité pro udrzenf intracerebralni a intra-
okuldrnf homeostazy

B restrikce tekutin béhem Trendelenburgovy
polohy pro zabranéni vzniku edém (napf.
dychaci cesty, oblicej, jazyk, vicka, spojivky)

B aktivni zahfivani pacienta (teplota na
operacnim séle, systémy na ohfivani teplym
vzduchem) vzhledem k délce vykonu a za-
vedenému kapnoperitoneu

B prevence rohovkovych erozi (vykapani, kva-
litnf krytf vicek)

B prevence mechanicko-ischemickych
poskozeni: peclivé vypodloZzeni trupu
a koncetin gelovymi podlozkami, fixace
pacienta k opera¢nimu stolu, prevence

poskozeni pacienta (hlavy, krku, hornich
koncetin) rameny robotického systému,
event. odloZzenymi nastroji

B monitorace krevnich ztradt modifikovana
¢astymi oplachy operac¢niho pole (od cel-
kovych krevnich nutno odecist mnozstvi
irigovaného roztoku)

B nemoznost rychlé zmény polohy pacienta
(napf. ke KPR) po zadokovéni robota

B nedostatek mista, zhorseny anesteziologicky
piistup k pacientovi pfi feseni akutnich situaci

Vybrané mozné peroperacni komplikace dVP

B kornedini abraze

B ischemickd optickd neuropatie s pooperacni
ztratou zraku v dUsledku snizené o¢ni per-
fuze, zvyseného intraokuldrniho tlaku a event.
krvacenf s postizenim sitnice a n. opticus

m  dislokace orotrachedlnf kanyly do pravého bron-
chu - po zavedeni kapnoperitonea a ulozeni
pacienta do Trendelenburgovy polohy

B regurgitace zalude¢niho obsahu

m  podkozniemfyzém pfi dislokaci operacnich
portl nebo traumatizaci tkédni s naslednym
Unikem CO, do podkozi

B edém obliceje, vicek, spojivek, hornich cest
dychacich a jazyka s nebezpecim rozvoje
dechové tisné po extubaci — pooperacnf
odstranénf orotracheadlni kanyly

®  podchlazeni pacienta

B pneumotorax, pneumomediastinum, pneu-
moperikard — vzacné pfi anatomickych ab-
normalitdch branice

B mechanicko-ischemickd poskozeni
z nevhodné polohy pacienta: poskozeni
plexus brachialis, nervus ulnaris, n. radialis,
n. peroneus communis, n. saphenus, akcen-
tace diabetické neuropatie dolnich koncetin

B plynova embolie pfi priniku plynu z dutiny
bfisni do cévniho systému; zvyseny IAP, na-
pomahajici kolapsu poranéné Zily, snizuje riziko
této komplikace; navic, vzhledem k vyssi roz-
pustnosti CO, viici vzduchu, je udavana letalnf
davka 5x vyssi, to znamena cca 250 ml; klinicky
obraz odpovidd mnozstvi embolizovaného
plynu a toleranci pacienta a kolisd od mirného
poklesu ETCO, (senzitivni ¢asna znamka em-
bolizace) az k ndhlé zastaveé obéhu s nutnostf
kardiopulmonalinf resuscitace (KPR)

B bradykardie z podrdzdéni nervus vagus pfi
rychlém zvysovani IAP a dilataci peritonea,
drazdenim trokary, pfi embolizaci CO,

B hyperkapnie neregulovatelnd Upravou fizené
ventilace a zvysenim minutové ventilace
hlavné u pacientl s t&Z8imi poruchami plicnich
funkci (COPD, intersticidlni plicni proces)
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4. Pooperacni obdobi

Po vyveden(z celkové anestezie je doporu-
¢eno prechodné umisténi pacienta na monitoro-
vané [zko dospévaciho pokoje (recovery room).
Obrazek 3 — na dospavacim pokoji.

S vyhodou je umisténi dospavaciho pokoje
v ramci operacniho traktu. Anesteziolog predava
pacienta trvale pfitomné anesteziologické sestfe,
indikuje nasledny rezim péce o pacienta a je na
vyzadanf dostupny k osobni konzultaci u IGzZka.

Zdkladni schéma péce na dospdvacim pokoji:

B monitorace zakladnich vitalnich funkci,
vcetné eventudlnich zndmek nedostatecné
odeznélé svalové relaxace a nadmérného
ucinku peroperacné podanych opidtd na
dychéni, obéh a védomi pacienta

B oxygenoterapie kyslikovou maskou, je-li
indikovédna

B zvyseny infuznf pifjem tekutin (po obdobi
peroperacni restrikce v Trendelenburgove
poloze) dle tolerance pacienta, diurézy a or-
dinace lékafe

®m  slovni kontakt, informovani a uklidnéni pa-
cienta pfi nabyvani védomi a orientace

B monitorace télesné teploty, zahfivani pa-
cienta

B monitorace diurézy, pritomnosti makrosko-
pické hematurie, kontrola prdchodnosti per-
manentniho mocového katétru, monitorace
Casnych krevnich ztrat do drénu

B aktivnikontrola Urovné pooperacni analgezie,
pfipadné jeji doplnéni dle instrukcf Iékare

B kontrola pfitomnosti pooperacni nauzey
a vomitu, ¢asné zatizenf gastrointestinalniho
traktu malymi davkami tekutiny — vody

B po ,stabilizaci” na dospavacim pokoji je
pacient pfeddn na jednotku intenzivnf
péce (nasledujici den je, v pfipadé absence
véaznych komplikaci, pfelozen na standardni

Obrdzek 3. Pacient na dospavacim pokoji

[izko) nebo na I0zko intermedidlni péce
domovského oddéleni

B v této fazi nastupuji pro pacienta, zdravotni
persondl i zdravotnické zafizeni vyhody
minimalné invazivni chirurgie: obrazek 4 -
nejpouzivanéjsi analgetika

B niz$i bolestivost, analgezie vétsinou dosta-
te¢na pfi kombinaci neopiatovych analgetik,
svodné techniky (kontinudInf epidurdlni
analgezie) nejsou rutinné indikovany

| rychlejsi hojenf rany, nizsf vyskyt rannych
infekcf

B vyznamné snizeni perioperacnich krevnich
ztrdt a nutnosti podani krevnich derivatd,
uziti zésad tzv. bezkrevné operativy

B preciznéjsi, jemnéjsi operativa s naslednou
redukci tézsich forem mocové inkontinence
a poruch erekce

B Casnéjsimobilizace gastrointestinalniho traktu
s rychlejsf obnovou peroréiniho pfjmu

B Casnégjsi vertikalizace a mobilizace do
chlize a béznych aktivit (jiz v den oper-
ace), a tim nizsi vyskyt komplikaci — trom-
boembolickd choroba, infekce dolnich
dychacich cest

m rychlejsi obnova béZnych aktivit veetné
nédvratu do zaméstnani

B zkrdceni hospitalizace, zkraceni event.
eliminace pobytu na JIP — snizeni finan¢nich
nakladd

Vybrané mozné pooperacni komplikace:

B pooperacni nauzea a vomitus: nejcastéjsi
komplikace

B zvysené krvaceni mimo mocovy trakt —
mozny zvyseny odpad krve do drénu

B zvysené krvaceni do mocového traktu —
zvyseny odpad krve do permanentniho

Obrdzek 4. Nejpouzivanéjsi anelgetika
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mocového katétru (PMK) s nebezpecim ucpani
PMK koaguly a vzniku mocové retence

B zvyseny Unik moci netésnou anastomozou —
zvyseny a protrahovany odpad tekutiny
drénem

m infekce dutiny bfisni, porucha motility GIT
az paralyticky ileus

B nutnost OP revize (krvaceni, nitrobfisn{ in-
fekce)

B hypertenze, hypotenze, arytmie, srde¢nf
selhdni, akutnf korondrni syndrom

m  oligurie, rendInf selhdni, multiorgdnové selhani

Vlastni soubor 500 pacientt
indikovanych k dVP

V obdobi VIII/2008 az VII/2011 bylo v Centru
robotické chirurgie Masarykovy nemocnice o. z.
v Usti nad Labem indikovano k dVP 500 pacien-
t0. Dokonceno nebylo 27 operaci (21 x byl nélez
inoperabilni, 2x byla nutna konverze na otevreny
vykon, 1x byl nalezen absces v malé panvi, 2x
pfitomna ventila¢niintolerance kapnoperitonea
a Trendelenburgovy polohy, 1x nemoznost za-
jisténi dychacich cest intubaci).

Soubor pacientt byl rozdélen na dvé ¢asti:
1.-97. pacient a 98.-473. pacient. U obou téchto
skupin byly sledovany a porovnavany: demogra-
fické parametry, pfidruzenad onemocnéni, délka
vykonu a krevni ztrdty, operacni a pooperacni
komplikace v zvislosti na narUstajici erudici ope-
ratér(i a ostatnich zdravotnikd, délka JIP hospitali-
zace a dalsi parametry: demografické parametry
a piidruzené choroby bez statisticky vyznamnych
rozdild (prdmérny vék 65,9 let x 64,2 let, nejcastéjsi
pridruzené onemocnéni — hypertenze 61,2% x
57,7%), v zavislosti na zvysujici se erudici ope-
racniho a JIP tymu doslo mimo jiné ke snizenf
priimérné délky operace (252 minut x 177 minut),



Tabulka 1. Vybrané peropera¢ni komplikace

Prehledové cldnky

vykonu, poloha pacienta) a z nich vyplyvajicich

parametr 1. soubor 2. soubor celkem parametr moznych peroperacnich komplikaci a stejné
obti#nd intubace 4x4,1% 9%x24% 13x27% zvy$. pinsp., ETCO2 tak i pfi respektovani kontraindikaci robotic-
komplikace intubace 0x0% 2x0,7% 2x04% regurgitace, vomitus ke operativy, se roboticky asistovana radikalni
hypotenze — noradrenalin 0x0% 4x11% 4x0,8% arytmie prostatektomie stavé bezpecnou alternativou
oteviené metody tohoto vykonu.
podkozni emfyzém 8x8,1% 5% 1,3% 13%x 2,7 % v. s. alergickd reakce ) y i y, ;
Navic Ize plné uplatnit zasady tzv. bezkrevni
parestezie koncetin 7x72% 5x1,3% 13%2,7% podany krev. derivaty o L, . L
mediciny s vyloucenim vech komplikaci aplika-
0 0y 0y 4
protrah. sval. relaxace 4x4,1% 4x11% 8x1,7% krev. ztraty nad 1000 ml ce krve a jejich derivétd. Pooperacné pak pacient
2vys. pinsp., ETCO, 2x21% 3x0,8% 5x11% plné profituje z vyhod minimalné invazivniho
regurgitace, vomitus 1x1% 3x08% 4x0,8% operovani. Kratsi doba hospitalizace a redukce
arytmie 0 9% 2,4% 9% 19% pooperacnich komplikacf téz vyznamné snizujf
v. s. alergicka reakce 1x1% 2%05% 3%0,6% celkové financni naklady. Vzdy je viak nutno
podény krev. derivéty 10x 103 % 10x 2,7% 20%4.2% pomyslet a v¢as odhalit eventudini rozvoj nejza-
krev. ztraty nad 1000 ml 6% 62% 5%1,3% 1%2,3% vaznéjsi pooperacni komplikace - nahlé pithody
brisni (krvacent, ileus, peritonitis).
Tabulka 2. \'ybrané pooperacni komplikace
parametr 1. soubor 2. soubor celkem parametr Literatura
analgezie opiaty 48x49,5% 75%21% 123x32% infekce dutiny brisni 1. Jurenka B. Robotem asistované laparoskopie z pohledu anes-
dren pramér 1. den 224m| 128ml 148ml akut. srdecni infus teziologa. Anesteziologie a intenzivni medicina 2009; 1: 8-12.
: - - 2.Rocen M, a kol. Anesteziologie a neodkladné péce: Suplemen-
podany krevni derivaty — 4x4,1% 11x23% 15 3,2% akut. rendlnf infus. tum 2. Anestezie k laparoskopickym vykontim 1999/rocnik X.
OP revize — krvaceni 2% 21% 4% 11% 6x13% arytmie 3. Kokoska V. Bezkrevnd medicina v éfe robotické chirur-
gie. XV. Zaludovy dny Usti nad Labem, sbornik prednasek
OP revize - infekt 0x0% 2x0,55% 2x04% paralyt. sub/ileus DVD 7-8.4.2011.
hypotenze — katechol. 3%3,1% 5% 1,3% 8x1,7% rehospitalizace 4. Kokoska V. Roboticky asistovana radikalnf prostatektomie
- . . ) zpohledu anesteziologa a intenzivisty. 55. vyro¢ni konference
furosemid 34x35% 34x9% 68x144% MOF Ceské urologické spole¢nosti Praha, 8.-10. 10. 2009.
nauzea, vomitus 30x31% 71%x 19% 101 x 21 % exitus 5. Kolombo I. Karcinom prostaty v éfe da Vinci robotické ra-
rechodnd 3%31 % 6x 16% 9% 19% dikaIni prostatektomie. Prakticky lékaFr 2009; 89(8): 420-428.
prechodna zmatenost X1 x o7 x 177 6. Kolombo I. Da Vinci robotickd prostatektomie-nase soucas-
infekce dutiny bfisni 2x21% 2x0,5% 4x0,8% né technika a vysledky. Endoskopie, 2009; 18(1): 28-36.
akut. srdecni insuf %1% 2% 05% 3%06% 7. Smith JA. Zaclenéni robotické radikalni prostatektomie
i : ! ! do praxe provadéni bézné oteviené operativy. Urologické
akut. rendInf insuf. 1x1% 1x03% 2x04% listy 2005; 3(3): 5-11.
arytmie 0% 0% 4% 11% 4% 0.8% 8. Spanhel J. Roboticky asistovand resekce ledviny u mor-
. ' bidné obezniho pacienta-poster. XVIIl. kongres Ceské spo-
paralyt. sub/ileus 0x0% 1x03% 1x0.2% le¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
rehospitalizace 1% 1% 4%1,1% 5x11% Praha 6.-8.10. 2011.
MOF 0x 0% 2x0,5% 2x04% . )
Cldnek prijat redakci: 8. 11. 2011
exitus 0x0% 2x0,5% 2x04%
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snizeni peroperac¢nich krevnich ztrat (312 ml x
239 ml), snizeni poctu operacnich a pooperac-
nich komplikacf (viz tabulka 1 a 2).

Podobné udaje uvadii MUDr. lvan Kolombo,
FEBU (6) na svém souboru 27 dVP: primeérny vek
64 let, BMI nad 30 ve 33%, primérna krevni ztrata
290 ml, krevniderivaty v 74%, primérna délka hos-

pitalizace 2,8 dne. Uvadi vsak také 1x rehospitalizaci
s operacni revizi pro ileus a 1x laparoskopickou
revizi pro ileus 3. pooperacni den.

Zavér
PFi znalosti patofyziologickych souvislosti
robotické operativy (kapnoperitoneum, délka

MUDr. Vdclav Kokoska -
OIM, COSa C5, K. Z. as. 0)
Masarykova nemocnice, 0.z. _.1
Socidlni péce 3316/12A |
401 13 Usti nad Labem ;
vaclav.kokoska@mnul.cz o /

Komentar

Komentar k ¢ldnku dr. Kokosky, a kol. ,Roboticky asistovand radikdlni prostatektomie z pohledu
anesteziologa a intenzivisty”, Urol. praxi, 2012; 13(1): 17-21

Urol. praxi, 2012; 13(1): 21-22

Roboticky asistované operace patfi k ,mladsim” opera¢nim postupdm. Z pohledu anesteziologa neni perioperacni péce zasadné odlisna
od o néco starsich operaci laparoskopickych. K nejcastéjsim roboticky asistovanym operacnim zakroklm patii asistovana radikalni prostatek-
tomie, nazyvana podle robotického systému daVinci.
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Patofyziologické zmény, zejména obéhu a respiracniho systému, vyvolava jiz ivod do celkové anestezie. Dobre zmapovan je taktéz negativni
dopad kapnoperitonea na respiraci, obéh a vylucovaci systém. Dalsim specifikem je nutnost nékdy az extrémnf polohy, v pfipadé prostatekto-
mie — strmé modifikované Trendelenburgovy, majici vliv opét zejména na obéh, ale i na nitrolebni ¢i nitroocni tlak. Z predchoziho je jasné, ze
kombinace celkové anestezie, kapnoperitonea, Trendelenburgovy polohy a délky vykonu ma komplexni dopad zejména na obéh a ventilaci
a muze tak mit, prostrednictvim ovlivnéni dodavky kysliku, vliv na v podstaté vsechny organové systémy. Delsi doba operace, ve srovnani
s klasickymi i laparoskopickymi postupy, pro roboticky asistované vykony typicka, tyto nezadoucf Ucinky pfirozené prohlubuje. Uvedomeéni si
jmenovanych problémd, spolu se znalosti konkrétniho pacienta je samozfejmé zasadni ve volbé anesteziologického postupu (véetné volby
monitorace, pfedoperacni pfipravy), véetné event. rozhodnuti o kontraindikaci tohoto vykonu, vyloucit nelze ani konverzi béhem operace.

Proc je tato operacni technika na vzestupu? Divod je nasnadé, je to zejména snizeni invazivity vybranych operacnich zakrokd, umoznéné
zejména posunutim hranice ,zru¢nosti’, které uz lidska ruka neni schopna. S naslednym dopadem na perioperacni komplikace, délku hospitalizace
a cenu. Posledné jmenovana vyhoda je, alespor v nasich podminkach, prevazena vysokymi naklady na pofizeni robota a spotiebni material.

V praci dr. Kokosky, a kol. ,Roboticky asistovana radikalnf prostatektomie z pohledu anesteziologa a intenzivisty” je popsan soubor témef pétiset
pacientl podstoupivsich tuto operaci. Z publikovanych vysledkU je zejména zfejmé, Ze nardstajici zkusenosti operatéra vedou k redukci délky
operacniho zékroku ruku v ruce se snizenim vyskytu perioperacnich komplikacfa délky hospitalizace. Tato skute¢nost spolecné se spravné vedenou
perioperacni pécf zpristupni tuto operacnf techniku i pacientlim s komorbiditami a vy3sim predpoklddanym ,anesteziologickym rizikem.

Zavérem lze fici, ze pres obcasné vyhrady platct zdravotni péci, je zavadéni robotickych systém logickou soucésti rozvoje mediciny.
V pfipadé operacnich robott je soucésti déle dobého trendu k méné invazivnim operacnim zékroklim (endovazalnim, endoskopickym apod.).
V fadé tuzemskych nemocnic jsou chirurgické robotické systémy v rutinnim provozu. A¢ je roboticky anesteziologicky systém povazovan za
technicky i softwarové snadnéji realizovatelny, na své rozsiteni u nas i v zahranici stale ¢eka. Na to, jak dopadne sézka z roku 2002, Ze v roce
2030 budou viechny anestezie k operacnim vykondm podavany a monitorovany pocitacem, pod supervizi chirurga, si musime pockat. Osudu
Strajchpudlikd se zatim, zZddna ze stran oddélenych na operac¢nim séle barierou rouskovani, obdvat nemusime.
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