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Úvod

Robotická chirurgie (RCh) představuje nové 
odvětví chirurgie vycházející z miniinvazívních 
operačních přístupů. RCh odstraňuje limitace 
laparoskopické chirurgie jako např. omezenou 
hybnost pohybu využitím telemanipulátorů, přímé 
instrumenty, dvourozměrný obraz, únavu a sníže-
nou pozornost a „křivku učení“. Prováděný výkon 
je při RCh mnohem preciznější, šetrnější a také 
bezpečný.

Řadu limitů laparoskopické operativy nyní 
umožňují překonat právě technické přednosti 
nejnovějšího robotického systému da Vinci (ob-
rázek 1) jak ukazují zahraniční (1, 4, 6) i naše na-
růstající zkušenosti (3, 5, 7, 8, 10, 11, 13, 16, 17, 
18, 19) (viz tabulka 1 – porovnání laparoskopie 
a robotiky).

Mezi náročné urologické operační výkony, kde 
rekonstrukční fáze výkonu představuje velmi důleži-
tou a pro konveční laparoskopii velmi náročnou část 
výkonu, patří například radikální prostatektomie (13, 
14), resekční pyeloplastika (6, 10, 11, 12) a další vý-
kony (2, 9).

Cíl 

Resekční pyeloplastika představuje standard-
ní způsob chirurgické léčby primární hydronefró-

zy. Laparoskopicky provedená pyeloplastika za-
jišťuje funkční výsledky srovnatelné s otevřeným 
výkonem  s výhodou minimálně invazivního vý-
konu. „Learning curve“ je však díky náročnosti re-
konstrukční fáze výkonu, podobně jako u dalších 
komplexních rekonstrukčních výkonů, poměrně 
dlouhá. Vzhledem k této náročnosti při konveční 
laparoskopii jsme ověřovali přednosti a miniinva-
zivitu provedení výkonu roboticky.

Metoda

Operační da Vinci robotický systém jsme užili 
při provedení resekční pyeloplastiky (sec. An-
derson-Hynes) u 2 nemocných. Ureterální stent 
byl založen v obou případech na dobu 6 týdnů. 
Prostorové zobrazení s desetinásobným zvět-
šením spolu s vysokou flexibilitou (endo-wrist) 
robotických nástrojů umožnilo provést výkony mi-
niinvazivně – laparoskopicky. Jednotlivé základní 
fáze robotické resekční pyeloplastiky jsou patrné 
na obrázcích 2–16. Hodnocen byl operační čas, 
krevní ztráta během výkonu, délka hospitalizace, 
výskyt komplikací a spotřeba analgetik. Kontrolní 
vyšetření pomocí RTG zobrazovacích metod (ul-
trazvuk – UZ a vylučovací urografie – IVU) a dyna-
mická scintigrafie ledvin s furosemidovým testem 
byla provedena s odstupem 3 měsíců po výkonu.

Výsledky

Operační čas byl 200 min. v prvním a 140 min. 
ve druhém případě. Krevní ztráta nepřesáh-
la v obou případech 15 ml. Nemocní profitovali 
z miniinvazivity výkonu a již první pooperační 
den dobře tolerovali perorální příjem. Vysazení 
analgetik-anodyn bylo možné od 2. pooperační-
ho dne, doba hospitalizace byla 5 dní a 3 dny. 
Nevyskytla se žádná perioperační ani pooperač-
ní komplikace. U obou nemocných došlo k ústupu 
obtíží a zobrazovací metody prokázaly normální 
pooperační nález s volně průchodným pelviu-
reterálním přechodem (obrázek 17 dynamické 
scintigrafie ledvin před výkonem a po operaci). 
Nemocní jsou bez obtíží a bez známek recidivy 
stenózy pelviureterálního přechodu. Rovněž kos-
metický efekt při použití čtyřramenného systému 
da Vinci se zavedením 8 mm robotických portů je 
velmi příznivý (obrázek 18 – vějířovitě rozlože-
né incize po levostranné resekční pyeloplastice 
u naší nemocné).

Diskuze

Obdobná situace jako u robotické radikální 
prostatektomie, kterou někteří odborníci považují 
za nový zlatý standard pro operační léčbu lokali-
zovaného karcinomu prostaty (1), je také zřejmá 
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Obrázek 8. Nastřižení již makroskopicky zcela 
normálního úseku subrenálního močovodu

Obrázek 9. Správné uložení ureterálního stentu

Obrázek 10. Rekonstrukce s využitím atrauma-
tického monofilamentózního vstřebatelného 
stehu Monocryl® technikou „single-knot“ 
pokračujícího stehu se dvěma jehlami

Obrázek 11. Zahájení sutury anastomózy v dol-
ním pólu nastřižení močovodu

Obrázek 12. Nejprve je prováděna sutura zadní stěny 
anastomózy resekované pánvičky a močovodu

Obrázek 1. Čtyřramenný robotický systém (da Vinci 
Intuitive Surgical®, USA) instalovaný v Nemocnici 
Na Homolce Praha

Obrázek 2. Preparace subrenálního úseku 
močovodu

Obrázek 3. Preparace oblasti stenotického 
pelviureterálního přechodu

Obrázek 4. Preparace ledvinné pánvičky

Obrázek 5. Preparace a kompletní uvolnění 
hydronefroticky dilatované ledvinné pánvičky

Obrázek 6. Resekce hydronefrotické pánvičky 
a stenotického pelviureterálního úseku močo-
vodu

Obrázek 7. Odstranění resekované tkáně k his-
tologickému vyšetření
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výhodnost robotických výkonů u některých nároč-
ných výkonu v oblasti ledvin a horních močových 
cest (6, 9, 10, 11, 12). Příkladem lze uvést situaci 
při řešení primární hydronefrózy. Standardním způ-
sobem léčby byla po mnoho let otevřená resekční 
pyeloplastika. Rovněž zde je provedení rekon-
strukční fáze výkonu rigidními laparoskopickými 
nástroji složité a otevřené a laparoskopické výkony 

jsou v tomto případě nahrazovány robotickou tech-
nologií (6, 10, 11).

Při současném vývoji z prvního pololetí roku 
2006 se tento trend netýká pouze několika praco-
višť, ale na základě dosažených výsledků (medicí-
na založená na důkazech) se při provádění resekč-
ní pyeloplastiky přechází na robotické provedení 
celoplošně. Tento vývoj dokumentuje následující 

Obrázek 13. Dokončení zadní stěny anasto-
mózy

Obrázek 14. Sutura přední stěny anastomózy

Obrázek 15. Dokončení vodotěsné sutury v horní 
části resekované ledvinné pánvičky

Obrázek 16. Kompletně dokončená resekční 
pyeloplastika

Obrázek 17. Dynamická scintigrafie ledvin v zadní projekci po podání 99mTc-DTPA před operací 
hydronefrózy levé ledviny (nahoře) a po da Vinci robotické resekční pyeloplastice (dole). Ve druhé 
minutě je zřejmá symetrická funkce parenchymu obou ledvin. Před operací vázne odtok z dutého 
systému levé ledviny (20. minuta) a ani po podání furosemidu nedochází k dostatečnému poklesu 
aktivity nad ledvinou (35. minuta a histogram – viz červená křivka v horní části obrázku). Nález svědčí 
pro obstrukční uropatii zatím bez známek poruchy funkce renálního parenchymu vlevo. Po operaci 
došlo k úplné normalizaci nálezu (viz. červená křivka v dolní části obrázku). (Obrazová dokumentace 
zapůjčena s laskavým souhlasem doc. MUDr. Otakara Bělohlávka, CSc., přednosty PET-CT centra 
Nemocnice Na Homolce, Praha.)

Tabulka 1. Porovnání laparoskopie a robotiky

Laparoskopie Robotika (da Vinci 
Intuitive Surgical®, USA)

2-rozměrný obraz 3-rozměrný obraz

rigidní instrumenty flexibilní instrumety
(endo-wrist)

limitovaná ergonomika výborná ergonomika

únava – třes nástrojů eliminace třesu

nestabilní 
držení kamery

klidný obraz

dlouhá „learning curve“ kratší „learning curve“
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Graf ukazuje pouze malé procento laparoskopicky 
provedených resekčních pyeloplastik (Py) v USA za 
rok 2005 (dVPy = robotická Py, LPy = laparoskopická 
Py, Open= otevřená Py).

Graf 2.

Očekávaný vývoj situace v USA pro rok 2006 hodnotící 
procento provedených resekčních pyeloplastik (Py) 
jednotlivými operačními technikami (dVPy = robotická 
Py, LPy = laparoskopická Py, Open = otevřená Py). Graf 
zpracován na základě počtu výkonů v prvním pololetí 
letošního roku. Roboticky bude letos v USA provedeno 
více než 50 % všech resekčních pyeloplastik.
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Obrázek 18. Naše nemocná 3. den po robotické 
resekční pyeloplastice při propuštění do domá-
cího ošetření
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graf 1 a 2 z urologických pracovišť v USA pro ro-
botickou resekční pyeloplastiku. Při pokračujících 
trendech z prvního pololetí roku 2006 bude letos 
roboticky provedeno v USA více než 50 % všech 
resekčních pyeloplastik.

Závěr

Naše první zkušenosti, v souladu s výsledky 
ze zahraničních pracovišť, potvrzují možnost mi-
niinvazivního postupu při náročných rekonstrukč-
ních výkonech (1, 13, 14, 15) také v retroperito-
neu (včetně provedení resekční pyeloplastiky) při 
použití da Vinci robotického operačního systému. 
Díky jeho technickým přednostem je možné vý-
znamně zkrátit „learning curve“ oproti konveční 
laparoskopii. Robotická pyeloplastika bude pa-
třit mezi výkony, kdy urolog zkušený v otevřené 
operativě může v krátké době svojí zručnost díky 
RCh převést do miniinvazivně provedeného výko-

nu. Kromě samotných nemocných pak ze zkrácení 
hospitalizace, rekonvalescence a tedy rychlejšího 
návratu nemocných do zaměstnání umožní profi-
tovat z robotiky také celé společnosti.


