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Minimalné invazivni chirurgie je v soucasné dobé jiz standardem pro mnoho typl operaci. Do popredi zajmu se tak dostava i ro-
boticka chirurgie, ktera je vlastné nastupcem laparoskopické chirurgie. Poté, co se do praxe uvedl| a Uspésné osveédcil roboticky
systém da Vinci, zvedl se i zajem o moznost provést transplantaci organ pomoci ného. Pomoci robotického systému se daji
provadét operace jak k odbéru organu od Zivého darce, tak i vlastni transplantace orgdnu pfijemci. V soucasné dobé se takto
odebiraji a transplantuji ledviny, jatra a slinivky bfisni. V literatufe je popsano vice nez 700 odebrani ledvin od zivych darct a 100
uspésnych transplantaci ledvin pomoci robotického systému da Vinci. Nicméné jisté bude nutné pokracovat ve vétsich sériich
a bude potieba dalsich randomizovanych studii na toto téma. V soucasné dobé jsou hlavnimi limitujicimi faktory delsi ¢asy teplé
ischemie a vyssi ndklady spojené s touto operacni technikou.

Klicova slova: roboticky asistovand transplantace organd, transplantace jater, transplantace ledvin, transplantace pankreatu.

Robotic surgery in organ transplantation

Minimally invasive surgery is currently a standard procedure in many types of operations. Thus, robot-assisted surgery is coming
to the forefront which is actually the successor of laparoscopic surgery. Since the da Vinci robotic surgical system was introduced
into the practice and proved successful, there has been increased interest in performing organ transplantations using this system.
Using a robotic system, both a living-donor organ retrieval surgery and the recipient operation itself can be performed. Currently,
the kidney, liver, and pancreas are retrieved and transplanted this way. More than 700 cases of living-donor nephrectomies and
100 successful kidney transplantations using the da Vinci surgical system have been reported in the literature. However, larger
patient series are needed and further randomized trials addressing this topic are required. Prolonged warm ischaemia time and
higher costs are currently the major limiting factors associated with this surgical technique.

Key words: robot-assisted organ transplantation, liver transplantation, kidney transplantation, pancreatic transplantation.

Uvod

V priibéhu nékolika poslednich dekad se
minimalné invazivni chirurgie stala standar-
dem pro mnoho typl operaci. Rychle rozvi-
jejicim se oborem v rdmci nadstavby laparo-
skopickych operaci je pak roboticka chirurgie.
Robotickych systém0 bylo vyvinuto nékolik
druhl a typ(. Tyto typy se pak lisi zejména
cenou a svymi technickymi moznostmi. Da
se tedy fici, Ze rychly rozvoj obou technik,
at uz laparoskopie, tak i robotické chirurgie,
vyvoj novych vybaveni (jako jsou kamerové

systémy, insuflatory pro pneumoperitoneum,
samotné operacni nastroje, tak i celé nové
chirurgické postupy) zménily v poslednich
dekadach celou chirurgii. Robotické systémy
oproti konven¢ni laparoskopické technice
dokazi Iépe vizualizovat celé operacni pole,
maji velky rozsah a dosah operacnich nastroju
a eliminuji tfes rukou chirurga (1).

Pavodni konvenc¢ni laparoskopie neby-
la povazovana pro svou technickou slozi-
tost a naro¢nost za vhodnou techniku pro
transplantaci organt (2, 3). Teprve po uvedeni

robotického systému da Vinci americké firmy
Intuitive Surgical se stala transplantace orga-
nl snadno proveditelnou a postupné v ¢ase
se pocty takto transplantovanych organt
postupné zacaly navysovat (4). Hlavnimi vy-
hodami robotického systému da Vinci oproti
konvenc¢ni laparoskopii jsou:
B 3D pohled do opera¢niho pole, ktery do-
konale pomaha koordinovat pohyb rukou
a oka. Operacni pole je dokonce mozné
zvétsit 10x az 15x a pracovat tedy ,jako
pod mikroskopem®. Pohyby kamery pro-
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vadi sdm operatér a odpadd tedy potieba
asistenta, ktery by kameru drzel.

B Rozsah pohybu nastroju. Konce néstro-
ja maji tzv. systém ,endowrist” se sedmi
stupni volnosti pohybu, ktery pfesné ko-
piruje rozsah pohybu lidské ruky v zapésti.
Tento rozsah pohybu néstroji neni pfi kon-
vencni laparoskopii viibec proveditelny.

B Eliminace tfesu rukou chirurga. Roboticky
systém monitoruje pohyby rukou chirurga
1300x za vtefinu a rozezna tak tfes rukou
od volnich pohybl prsty a celé ruky. Ttes
ruky poté stroj zcela eliminuje.

Diky témto vyhodam robotického systé-
mu se stala moznost transplantace organu
dostupnou a nyni byva pouzivana jak pro
samotny odbéru organu, tak pro naslednou
transplantaci. Jedinymi limitujicimi faktory
z(stava jak cena samotného systému, tak i na-
klady na dany operac¢ni vykon.

V roce 1995 predstavil Ratner a kol. (5) kon-
cept minimalné invazivniho chirurgického
pfistupu pro ziskani stépu ledviny od zivého
darce. Celou transplantaci pouze pomoci la-
paroskopie poprvé provedl Gruessner a kol.
v roce 2001 (6). V tomto roce provedl prvni
transplantaci $tépu pankreatu od Zivého dar-
ce. Vroce 2006 Soubrane a kol. (7) proved|
prvni laparoskopickou resekci levého jater-
niho laloku u zivého dérce pro prvni détskou
transplantaci. Roboticky asistovana transplan-
tace je stabilné vyuzivand od roku 2002.

Transplantace ledvin

Transplantace ledviny je 1é¢bou volby
pro pacienty v rendlnim selhdni v posled-
nim stadiu nemoci. Ledviny jsou nejcastéji
transplantovanym organem a v soucasné do-
bé mame nejvice zkusenosti s transplantaci
tohoto organu pomoci robotického systému
(8). Ostatni organy (jatra a pankreas) jsou po-
moci robotickych systému transplantovéany
daleko méné castéji.

Darcovstvi ledviny

Dosavadni vyzkumy jasné prokazuji, ze led-
vinové stépy ziskané od Zivych dércl prezivaji
déle a pri jejich transplantacich dochazi k po-
opera¢nim komplikacim v daleko mensi mite
(9, 10). Konven¢ni chirurgické pfistupy s pomoci
minilaparotomie u zivého darce vykazuji vy-

Znamné nizsi nemocnost ve srovnani's pivod-
nimi velkymi otevienymi pfistupy (11, 12, 13, 14).
Standardnim postupem pro odbér ledviny od
zivého darce je v soucasnosti laparoskopicka
transperitonedlni nefrektomie. Tento typ ope-
race ma vyhodu v lepsi prehlednosti celého
operac¢niho pole (9). Déle je tento typ operace
dle nékterych studii spojen s krat$im poby-
tem v nemocnici, mensi bolestivosti a rychlym
zotavenim po operaci (15, 16). V poslednich
dvou desetiletich byly implementovany dalsi
techniky, a to - roboticky asistované techniky
(RAS - Robotic-Assisted Surgery). Takto se za-
Cala pouzivat roboticky asistovana déarcovska
nefrektomie (RADN - Robotic-Assisted Donor
Nephrectomy) (17). Prvni série dvanacti Uspés-
nych RADN byla provedena pomoci systému
da Vinci v roce 2007 (17). Od té doby bylo pro-
vedeno vice nez 700 RADN.

Chirurgicky vykon

Darce, u kterého budeme provadét levo-
strannou nefrektomii, lezi v poloze na pra-
vém boku a je podlozeny pod pravym bokem
a v pravém podpazi. Je potfeba pacienta v té-
to poloze dobfe zafixovat, protoze jakakoli ne-
stabilita pacienta po zadokovani robotického
systému mUze ohrozit bezpecnost pacienta
(4). Transabdominalni RADN je obvykle pro-
vadéna se ¢tyfmi robotickymi porty (8 mm)
(tfi pro nastroje a jeden pro kameru). Pokud
je to potreba, byva zaveden i asistentsky port
12 mm asi 7 cm pod umbilikem (4).

Jakmile jsou trokary a nastroje zadoko-
vany, zacina samotna roboticka nefrektomie.
Nejprve je potieba uvolnit colon descendens
s transcizi splenokolického ligamenta. Déle je
potieba vytvofit prostor mezi levym mesoco-
lon a Gerotovou fascii. Tato preparace umozni
bezkrevné oziejmeni pfedni plochy ledviny.
Poté je ledvina uvolnéna z jejiho tukového
pouzdra, ureter je prerusen distalné, az u kfi-
zeni s ilickymi cévami. Pfed samotnym pre-
stfizenim ureteru je vhodné zajistit jeho pahyl
spole¢né s gonadalni Zilou pomoci Hem-o-lok
klipu. Po této fazi operace je dobre pfistupna
renalni arterie a véna v misté napojeni na vena
cava inferior a aortu. Renalni cévy mohou byt
zaklipovany, ¢i pferuseny pomoci stapleru
asistentem. Po rychlém vynéti ledviny z duti-
ny bfisni je ledvina proplachnuta studenym
preservacnim roztokem.
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Vétsinou preferujeme levou darcovskou
ledvinu, a to pro jeji anatomické vlastnosti.
Prava ledvina ma totiz kratsi a gracilné&jsi re-
nalni Zilu. Jinak je postup u pravostranné dar-
covské nefrektomie stejny jako u levostranné,
jen pacient lezi na levém boku.

Vétsinou je darce po nefrektomii schopen
jesté tyz den pohybu mimo lGzko a pokud ne-
nastanou komplikace, byva propustén druhy
nebo tieti pooperacni den (4).

Vysledky

Tzvetanov kol. (4) ve své studii analyzovali
vysledky 700 RADN a zjistili pouze minimalni
pocet komplikaci. Nejzavaznéjsimi komplika-
cemi, jako je tfeba konverze na otevieny vy-
kon, byly zaznamendny v pocatcich ,learning
curve”, Témito komplikacemi byly tfi pfipady
peroperac¢niho krvaceni z rendlni arterie po
zaklipovani a jeden pfipad lacerace rendlni
zily. Preziti renalniho stépu, jeho dobra funkce
a morbidita darce byly na stejné urovni jako
ukazuji data darcovskych nefrektomii pomoci
laparomie (18).

Nedavno Janki a kol. (9) srovnavali RADN
s ru¢né asistovanou retoperitoneoskopickou
nefrektomii darce (HARP) a standardni nefrek-
tomie pomocilaparoskopie (LDN). Ve srovnani
s LDN a HARP byl u RADN signifikantné delsi
celkovy operacni ¢as. Dale byl ¢as teplé is-
chemie (WIT - Warm Ischemia Time) u RADN
vyznamné delsi ve srovnani se viemi ostat-
nimi postupy pfi odbéru zivych organt. Mira
komplikaci a preziti Stépu u pacienta po trech
meésicich byly nezavislé na zvoleném postupu.
Vysledky této studie jsou také srovnatelné
s jinymi souc¢asnymi studiemi popisujicimi po-
stupy RADN pro operacni ¢as (19), délky teplé
ischemie (19, 20) a délky pobytu v nemocnici
(19), které nevykazuji jasnou prevahu RADN
nad dalSimi popsanymi typy operaci.

Nejvétsi studie, kterou publikoval Horgan
a kol. (17), zahrnuje 250 ptipadd darcovské
nefrektomie a ukazuje, ze operacni Cas se
rychle snizuje v zavislosti na rostoucim ¢isle
provedenych operaci RADN. Janki a kol. (9)
prokazali signifikantni zlepSeni operac¢niho
¢asu po provedeni Sedesati RADN jednim chi-
rurgem. Dokazali tak velky vyznam ,learning
curve” u RADN. Nejvétsi limitaci, proc¢ se cas
operace prodluzuje, byva dlouhd doba, nez se
zadokuje robot a poté vymény jednotlivych
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nastroju béhem samotné operace. Tato studie
prokézala, ze levostranna RADN je bezpecna
a snadno proveditelnd s dobrymi vysledky
jak pro samotného darce, pro piijemce i pro
dobrou funkci stépu po trech mésicich po
samotné transplantaci.

Dle dalsich dostupnych studii je RADN po-
vazovana za bezpecnou metodu, je spojovana
s niz8i morbiditou nez LDN. Roboticky pfistup
je technicky nenédro¢ny a dokaze zajistit delsi
délku rendlni zily jak pfi levostranné, tak pfi
pravostranné darcovské nefrektomii. Pfi pfi-
hlédnuti k vyse uvedenym faktim se RADN
zda byt bezpecna a snadno proveditelna, ale
vzhledem k vyssim nakladdm by méla byt
omezena na ,high volume” transplantaéni
centra.

Chirurgické techniky
transplantace ledvin

Kvlastni transplantaci ledvin se v sou-
¢asné dobé vyuziva konven¢ni laparoskopie
(transperitonedlni nebo retroperitonealni),
roboticky asistovand transplantace nebo
oteviena operace s minilaparotomii (11).
S ohledem na vyse popsané vyhody je ale
nutné vzit v potaz i nevyhody roboticky asi-
stované metody. A to prodlouzeny ¢as teplé
ischemie (WIT - Warm Ischemia Time) a i sa-
motna délka operace. O WIT je znamo, Zze ma
negativni vztah na ptihojeni $tépu. Marzouk
a kol. (11) ve své studii uvadéji, ze pokud cas
nasiti anastomdzy prekroci 29 minut, signifi-
kantné to zhorsi postoperacni funkci stépu.
Weissenbacher a kol. (24) prokazali vyznamné
negativni dopady prodlouzeného ¢asu do
nasiti anastomozy. Pokud tento ¢as prekrocil
30 minut, zhorsilo se i preziti Stépu. A proto by
roboticka transplantace ledvin (RAKT) méla
byt provadéna pouze ve velkoobjemovych
centrech, kde maji velké zkusenosti s RAS. Tim
by se mélo zabranit negativnim dopadim na
ledvinny $tép v dlsledku dlouhé doby WIT
a casové prodlevy do nasiti anastomozy. Proto
je tfeba vyvinout strategie pro minimalizaci
WIT v RAKT. Menon a kol. (25) uvedli novou
techniku pro intraperitonedlni ochlazeni stépu
ledovou t¥isti, aby se snizil ¢as WIT. Pfi této
metodé odbéru $tépu je nutné vyuzit intra-
peritonedlniho pfistupu k ledviné.

Hoznek a kol. (26) zverejnili prvni a jediny
pfipad roboticky asistovaného vykonu bé-
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hem KTx, kdy byl zajistén otevieny pfistup
k iliakaIni fosse a pomoci robota byla prove-
dena disekce cév s ndslednou anastomoézou
(8). Pozdéji prvni kompletni RAKT publikovali
v USA Giulianotti a kol. (27). Tato operace tr-
vala 230 minut s WIT 50 minut. Boggi a kol.
(28) provedli prvni RAKT v Evropé o dva ro-
ky pozdéji (8). V poslednich desetiletich byla
laparoskopicka KTx v nékterych velkoobje-
movych centrech nahrazena RAKT. Menon
a kol. (25) standardizovali RAKT a provedli 50
operaci Cisté roboticky. Zatimco Menon a kol.
(25) pouzili RAKT u pfijemcl s normalni hmot-
nosti, Tzventanov et al. (4) uzivali RAS zejména
u obéznich pacienta.

Priibéh operace

Pfiprava operac¢niho stolu pro robotic-
kou transplantaci spociva v tom, Ze jedno-
tlivé konkrétni kroky usnadni orientaci or-
géanu a minimalizuji krvaceni po reperfuzi.
Transperitonedlni KTx se provadi pomoci
Ctyr laparoskopickych portt (2 porty 12 mm
a2 porty 7 mm) a7 cm stfedovy fez pro
asistentsky port. Pacient je umistén do 30°
Trendelenburgovy polohy s pravou stranou
vyvysenou - tato poloha usnadnuje transplan-
taci do pravé iliakélni fossy. Roboticky systém
stoji u pravé nohy pacienta (4).

Po mobilizaci pravého kolon se postupné
dostaneme k arteria a vena illiaca dextra. Na
zilu se poté nasadi cévni svorka a provede se
venotomie a pfipravi pokracujici steh pro cév-
ni anastomoézu. Nasledné se rovnéz provede
anastomoza arteridlni end to side. Nakonec
se uvolni cévni svorky, a tim dojde k reperfuzi
Stépu. V tomto okamziku se tlak pneumoperi-
tonea snizi, a tim se zlepsi vlastni perfuze sté-
pu. Nakonec se provede anastomoza ureteru
a moc¢ového méchyre.

Vysledky

Studie Menona a kol. (25) uvadi, ze pacien-
ti propusténi po transplantaci méli primérné
hladiny kreatininu 1,3 mg/dl. Tato hladina kre-
atininu je srovnatelna s hladinami pacientt
operovanych konvenénimi technikami. Po Ses-
timési¢nim sledovani nebyly prokazany zadné
vétsi pooperacni komplikace. Breda a kol. (30)
popsali moznost lokalniho chlazeni u 17 RAKT
a opét nepopsali zddné vétsi chirurgické peri-
operacni komplikace. U jednotlivych pacient
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se vSak objevil opozdény rozvoj funkce stépu,
vétsi pravdépodobnost trombdzy arterie Sté-
pu a vy3si moznost vzniku intraperitonedlni-
ho hematomu. Série provedenych 100 RAKT
s 99% Sanci rychlého rozvoje funkce Stépu
ledviny byla publikovéna Laplaceem a kol. (31).

V dalsi studii, kterd hodnotila vysledky
u obéznich pacient(, bylo popsdano méné
rannych infekci a vysledky preziti stépa byly
podobné jako u neobéznich prijemct (32).
Tyto vysledky ukazuji dilezitost implemen-
tace novych chirurgickych technik u obéznich
pfijemcu KTx, které mohou zabranit kompli-
kacim, jako je ranna infekce. Autofi popisuji
své vysledky u vice nez 70 RAKT u obéznich
pacientl. Béhem prvnich 30 dnd po transplan-
taci nepozorovali Zzddnou rannou infekci (4).
Hypotézu, ze RAS je u téchto pacientll bez-
pecnou metodou, podporuji data Garcia-Roca
a kol. (33). Tato studie prokazuje vynikajici
preziti Stépl s dobrymi renalnimi funkcemi,
srovnatelné s otevienymi technikami. To také
potvrdili Oberholzer a kol. (34).

Protoze je doba teplé ischemie u KTx na-
prosto zasadni, pouziti robotického systému
jako standardni techniky pro transplantaci
ledviny neni jednoznaéné indikovéno. Cas
teplé ischemie je prosté u roboticky asisto-
vanych operaci delsi. Pouziti RAKT by proto
mélo mit vyznam pouze u obéznich pacientd,
u nichz se zd3, Ze z této metody maji jedno-
znacny prospéch. Robot by mél byt naopak
pouzit u feSeni chirurgickych komplikacich po
KTx, jako jsou napftiklad: pooperacni striktu-
ry mocovodu (35), parcialni nefrektomie pro
tumory transplantované ledviny (36), trans-
abdominalni nefrektomie nefunkéniho stépu
(37) a radikalni prostatektomie pro lé¢bu karci-
nomu prostaty u prijemcu transplantovanych
ledvin (38). Lze tedy diskutovat o vyhodach
RAKT u obéznich pacientl. Obecné by pa-
cienti s BMI > 35 neméli byt transplantovani
pro neumeérné riziko komplikaci, nikoliv viak
chirurgickych. Pouziti jinych chirurgickych
technik tedy toto riziko patrné neovlivni.

Transplantace jater

V soucasné dobé se celosvétové popisuje
spiSe nedostatek jater od zemtelych darc(,
které by byly vhodné k transplantaci. Proto
je snaha o pouziti vétSiho mnozstvi jater od
zivych darcl. Parcidlni hepatektomie od zi-
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vého darce se stala nejbéznéjsim postupem
pfi transplantaci jater u dospélych (LTx - liver
transplantation). Tato metoda je velmi dob-
fe pfijimanou alternativou k odebrani jater
od zemfelého darce LTx (11, 39); existuji vSak
obavy ohledné bezpecnosti odebrani ¢asti
jater od zdravych dobrovolnych darcti organd
pohybuje mezi 16 a 34 % (40).
Laparoskopicky pfistup k ziskani pravého
laloku jater od zivého dérce se jevi jako vyhod-
néjsi néz oteviena operace. U laparotomie
byva totiz popsano az 30-50 % komplikaci
typu kyla v jizvé, ileus tenkého streva ¢i chro-
nické bolesti bficha (41). Pfi laparotomii je pro
dostatecny pfistup do dutiny bfi$ni provédéna
dlouha pravostranna subkostalni laparotomie,
kdezto u laparoskopie se dutina bfisni otvira
pouze mensim fezem az pii extrahovani or-
ganu z téla.

Hepatektomie u Zivého darce

U zivych darcl casti jater studie proka-
zaly vyhody roboticky asistovanych technik
(RAS) (42). Prvni zpravu o robotické hepatek-
tomii pravého laloku jater zivého darce vydali
Giulianotti a kol. (43) v roce 2012. Nedavné re-
cenze potvrzuji, ze vysledky robotické resekce
jater jsou pfinejmensim srovnatelné s otevie-
nymi i laparoskopickymi postupy (44). Nebyly
popsany zadné vétsi rozdily mezi robotickou
a otevienou hepatektomii u darce. U operaci
pomoci robotického systému pacienti udavali
mensi bolesti a vyskytlo se i méné komplikaci
typu pneumonie (2, 4).

Chirurgicky vykon

Samotny vykon se provadi v Trende-
lenburgové poloze s hlavou doli o 20° s rozta-
Zenymi nohami. Operace zacind zavedenim tfi
trokard (12 mm) pro roboticka ramena, dvou
portl pro asistenta (12 a 5 mm) a jednoho
portu pro kameru (44). Jatra se uvolni az k hi-
lu a k oblasti pravé jaterni tepny a portalni
zily. Timto zpGsobem se ptipravi jatra pro bu-
douciho pfijemce. Tento a dalsi kroky, v¢etné
parenchymalni disekce, déleni cév, cholan-
giografie a sonografie, jsou bez ohledu na
tento roboticky pFistup standardni. Stép od
darce je nasledné vynat z 8 az 10 cm dlouhého
Pfannenstielova fezu a nasledné proplachnut
studenym perfuznim roztokem (4).

Vysledky

| kdyz je opera¢ni ¢as hepatektomie pra-
vého jaterniho laloku u Zivého darce vyrazné
del3i ve srovnani s otevienymi operacemi, ne-
ni zde zadny rozdil v mife komplikaci, krevni
ztrdtou a pooperacni funkci zbytku jater (2,
45). Celkové Ize konstatovat, Ze laparoskopické
typy zakrokd maji nizkou celkovou nemoc-
nost, nevyzaduji dlouhy pobyt na jednotce
intenzivni péce a ani dlouhy pobyt v nemoc-
nici. Pouziti robotického systému ale nesmirné
zvysuje naklady na celou lé¢bu. Vezmeme-li
v Uvahu vy3si néklady a deldi operacni cas,
roboticka asistovana hepatektomie darce neni
nijak vyhodnéjsi oproti konvenénim laparo-
skopickym pristuptm (45).

Ackoli by zakrok méli provadét pouze zku-
Seni chirurgové, roboticka chirurgie mize hrat
dulezitou roli pfi stanoveni standardniho postu-
pu pro minimalné invazivni operaci dérce jater,

zejména pfi darcovstvi jater od Zivého darce.

Transplantace pankreatu
Transplantace pankreatu (PTx — pancreatic
transplantation) je jedinou metodou k obnoveni
fyziologické kontroly glykemie a prevenci pro-
grese komplikaci u diabetickych pacientl (46).
Vylep3eni chirurgické techniky a imunosupresiv-
ni terapie vyrazné zlepsily vysledky. Mira kom-
plikaci v3ak stale z(istava na priblizné 25 % (47).

Darcovstvi slinivky bfisni

Ziskani pankreatu k transplantaci od Zivé-
ho darce je velice vzacné (48). Parcidlni pan-
sleziny (8) by méla snizit morbiditu a morta-
litu diabetickych pacientd, ktefi najdou své
potencialni darce (34). Vzhledem k tomu, ze
PTx je soucasné provadéna s KTx, je moznou
vyhodou minimalné invazivniho chirurgic-
odstranéna leva ledvina, zaroven je dolni ¢ast
ocasu pankreatu jiz také ¢aste¢né disekovéna
(8). Prvni robotickou asistovanou nefrekto-
mii a parcialni pankreatektomii popsali v roce
2007 Horgan a kol. (49).

Chirurgicky vykon

Horgan a kol. (49) publikovali jediny pfi-
pad RADN s pouzitim daVinci robotického
systému pro resekci ocasu pankreatu u zivého
dérce. Jejich postup byl takovy, Ze izolovali
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arterii a venu lienalis, které nasledné rozdé-
lili distélné blizko hilu sleziny. Poté izolovali
na truncus celiacus a portalni zilu. Transekci
parenchymu poté provedli na spojeni mezi
télem a hlavou pankreatu. Poté opét probéhla
perfuze perfuznim roztokem (4).

Transplantace pankreatu

PTx stale zlistava lé¢bou volby pro paci-
enty trpici cukrovkou typu | zavislou na inzu-
linu. I kdyz existuje velky pocet potencidlnich
piijemct (50), PTx je i nadale nabizena pou-
ze vysoce postizenym pacientdm, ktefi maji
Spatnou kvalitu zivota pfi konven¢ni inzulino-
vé terapii (51). Laparoskopicky pfistup k PTx
zlepsil vysledky (52), ale zndmé komplikace
pfi konven¢ni laparoskopické chirurgii omezuji
pouziti v PTx pro par chirurgd, ktefi tyto typy
operaci provadéji (3). Boggi a kol. (51) ukazali,
jak pfekonat tato omezeni pomoci RAS pro PTx.

Yeh a kol. (53) provedli prvni RAS pro pan-
kreas po KTx u jedné téZce obézni pacientky.
Bylo dosazeno vynikajici metabolické kontroly
a pacientka béhem nésledného obdobi nepo-
tfebovala zadné jiné davky inzulinu.

Avsak s ptihlédnutim k delSimu WIT, stejné
jako vyssim naklad(im a delsi operac¢ni dobé,
neni robotické asistované pankreatické dar-
covstvi a transplantace lepsi nez konvencni
oteviené pfistupy.

Chirurgicky vykon

Aby se predeslo krvaceni pfi vlastni
transplantaci pankreatu, je nutnd pecliva pti-
prava darcovského organu (52). Béhem operace
musi byt cévni sit pankreatického $tépu rekon-
struovana pomoci ,donor-Y-iliac graftu” presné
tak, jak se provadi pfi standardnich konvencnich
PTx.K zavedeni $tépu do bficha je zapotfebi ma-
ly stfedni fez. Nasledné je pankreas umistén za
pravé tlusté stievo. Proximalné se provede ana-
stomdza duté zily avena mesenterica superior.
Tato anastomdza je vhodna pro vétsi kalibr Zily
a nasledné pro snazsi manipulaci. Donor-Y-graft
je pak anastomovan na arteria illiaca communis.
Duodeno-jejundlni anastoméza se provadi ote-
viené, pomoci Roux-en-Y klicky.

Vysledky

PTx pomoci robotického systému daVinci je
proveditelny (51, 55). Vyhody RAS pfi tomto ty-
pu transplantace jsou viak velmi omezené (51).
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Zavér

Pro transplantologii je charakteristicka pre-
cizni chirurgicka technika. Vyuziti robotické chi-
rurgie se tedy nabizi. Je vak spojeno s vy3simi
ptimymi finan¢nimi naklady na samotny vykon.
Ma vsak i fadu omezeni. Roboticka chirurgie

v soucasné podobé v transplantologii nepfinasi
benefity, které bychom ocekavali.

Roboticky asistovana transplantace je
proveditelnd a pouzivana pro transplantace
ledvin, jater a pankretu. Déle je pak mozné
provést roboticky asistovanou transplantaci
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