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Souhrn

Roboticka asistence v laparoskopické chirurgii (RALPSK) je nové a rychle se rozvijejici technologii posled-
niho desetileti. Vyhodou pro operatéra je 3D zobrazeni opera¢niho pole a manipulaéni pohyblivost instru-
mentaria ve srovnani se souéasnymi laparoskopickymi nastroji.V pfipadé nekomplikovaného pribéhu je
vyznamné zkracena doba hospitalizace pacienta oproti klasickému otevienému vykonu. Naopak problémem
robotického systému zlistava vysoka pofizovaci cena zafizeni a provozni naklady.

Otazkou vs$ak zlstava, zda-li robotem asistované operaéni vykony ziistavaji miniinvazivni a bezpe¢né i pro
pacienty s pfidruzenymi onemocnénimi.

Kli¢ova slova: roboticky chirurgicky systém da Vinci® — patofyziologie — operaéni zatéz — anesteziologicky
management — pooperacni péce — miniinvazivita

Abstract

Robot-assisted laparoscopic surgery from the anaesthesiologist’s perspective

Robot-assisted laparoscopic surgery is a new and rapidly developing technology of the last decade.The sur-
geon takes advantage of the 3D surgical field imaging and manipulation scope beyond the capability of the
current laparoscopic instruments. An uncomplicated course of robotic surgery significantly shortens the
length of hospital stay compared to standard open surgery. On the other hand a robotic surgical system car-
ries high acquisition and operating costs.

It remains to be seen whether robot-assisted surgical procedures are safe and minimal-invasive even in pa-
tients with multiple comorbidities.

Keywords: Da Vinci Robotic Surgical System® — pathophysiology — perioperative stress — anaesthetic ma-
nagement — postoperative care — minimal invasive

Anest. intenziv. Med., 20, 2009, ¢. 1, s. 8—-12

ratérovi ruky, jemny pohyb néstroje a moznost zvétse-

Principy robotické bfisSni chirurgie
a urologie

Robotem asistovana bfisni chirurgie a urologie vy-
uziva laparoskopického pfistupu do bfisni dutiny se
zavedenim pneumoperitonea. Specialni robotické na-
stroje jsou ovladany operatérem prostfednictvim ro-
botického systému. Operatér sedi u ovladaciho pultu
— konzole — a na zakladé 3D vizualizace operacniho
pole ovlada pomoci joystickl nastroje na konci ramen
robotického systému, které umoznuji v bfiSni dutiné
pohyb v 7 smérech, na rozdil od laparoskopickych na-
stroji umoznujicich pohyb pouze ve 4 smérech. Za-
vedeny nastroj se pohybuje srovnatelné s lidskym za-
péstim a prsty. Dal§im rozdilem od manualné laparo-
skopicky provadéné operace je odfiltrovany tfes ope-

ni obrazu operacniho pole. Roboticky asistovany
systém neobsahuje prvky umélé inteligence, pfedsta-
vuje pouze sofistikovany manipulator.

Na rozdil od manudlniho laparoskopického vykonu
je operatér v uvolnéné poloze, nemusi byt sterilné ob-
le€en, vyjma doby, kdy s asistentem zavadi porty do
bfiSni dutiny a instaluje nastroje, které jsou upevnény
na pracovnich ramenech robotického systému. Asi-
stent, ktery je sterilné obleen po celou dobu vykonu
a stoji u operacniho stolu, pomaha operatérovi pro-
stfednictvim zavedeného pomocného portu. V pfipadé
potfeby mlze pomoci pfi zméné polohy nastroju,
eventualné pfi jejich dislokaci.

Nevyhodou robotického systému oproti manualini
laparoskopické operaci je v sou¢asné dobé Casova
naroc¢nost, nutnost edukace personalu, mensi flexibi-
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lita pfi zméné polohy nemocného béhem operace
a vysoka pofizovaci a provozni cena.

Roboticky Ize provést vSechny plvodné manualné
provadéné laparoskopické vykony. Za nejvhodné;jsi
indikaci k RALPSK je dnes povazovana radikalni
prostatektomie.

V soucasné dobé se v klinické praxi celosvétové
pouzivaji robotické systémy da Vinci®.

Patofyziologické zmény pfi RALPSK
z pohledu anesteziologa

Indukce do celkové anestezie

Jiz pouhy Uvod do celkové anestezie, podani indukgé-
nich latek s kardiodepresivnim ucinkem, snizuje CO
(cardiac output — srde¢ni vydej ). U zdravych pacient(
s ASA |-l (hodnoceni klinického stavu podle American
Society of Anestesiologists) je snizeni kratkodobé
a bezvyznamné. U pacientl limitovanych kardialnim
onemocnénim s ASA IlI- IV mohou byt obéhové zmé-
ny vyznamnéjsi. Pfi sou¢asném zaloZeni kapnoperito-
nea jsou hemodynamické zmény markantné;si.

Pneumoperitoneum [1, 2]

Idedlni plyn k zalozeni pneumoperitonea by mél byt
netoxicky, bezbarvy, nevznétlivy, v krvi rozpustny
a dobre odventilovatelny plicemi, v kone¢ném dusled-
ku i levny. Plynem insuflovanym pfi robotické chirurgii
intraperitonealné i extraperitonealné je CO,. Jeho
prednosti je dobra rozpustnost v krvi, tim je vSak téz
zvySovan PaCO, [3].

K udrzeni normokapnie je zapotfebi zvySeni minu-
tové ventilace (MV).

Ke katastrofalnimu zvySeni PaCO, ale mlze dojit
u pacientd s intersticialnim plicnim onemocnénim
a chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN).

Po zalozeni pneumoperitonea s IAP (intraabdomi-
nal pressure — intaabdominalni tlak) do 10 mmHg je
CO prakticky beze zmén. Obecné vSak plati, Ze alte-
race globalni i lokalni hemodynamiky je pfimo zavis-
la na hodnoté intraabdominalniho tlaku. PFi IAP do
20 mm Hg dochazi ke kompresi vena cava inferior,
snizeni zilniho navratu, zvySeni afterloadu a v ko-
nec¢ném dusledku ke snizeni CO. IAP nad 20 mmHg
vede nejen k jiz vySe popsanym jeviim, nybrz i ke sni-
Zeni pratoku krve ledvinou a ke snizeni glomerularni
filtrace s nasledkem oligurie. Renalni homeostaza je
v3ak vétdinou obnovena do 24 hodin.

Insuflace plynu s sebou mulze nést zaroven
i moznost vzniku arytmii, jak ve smyslu tachyarytmii
aktivaci sympatiku, tak i bradyarytmii vagovou stimu-
laci.

Operacni poloha
Trendelenburgova poloha vede k zvySeni centralni-
ho Zilniho tlaku a zilniho navratu, zvySeni systémové
vaskularni rezistence (SVR). Zaroven je v této poloze
moznost vzniku fatalni komplikace — plynové embolie.
Pneumoperitoneum p¥i sou¢asné Trendelenbur-
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goveé poloze je pfi RALPSK nejvétSim anestezio-

logickym problémem nejen pro uvedené obéhové

a respira¢ni konsekvence, ale téz pro neurologické

a endokrinni zmény [4]. Mezi patofyziologické nasled-

ky této kombinace patfi:

a) obéhové — vzestup SVR a stfedniho arterialniho tla-
ku, pokles splanchnického a portalniho pratoku. Sr-
dec¢ni vydej zlistava i pfi abdominalnim tlaku do 15
mmHg beze zmény a mélo by byt v kompetenci
anesteziologa vy$Si abdominalni tlak nepfipustit;

b) respiracni — zhorSeni ventilaéné/perfuzniho pomé-
ru, pokles compliance a funkéni rezidualni kapaci-
ty plic, vzestup Spi¢kového inspiraéniho tlaku, hy-
perkapnie a respiraéni acidéza;

c) CNS — vzestup intrakranialniho tlaku a pritoku kr-
ve mozkem;

d) endokrinni — zvySené vyplavovani katecholamin(,
aktivace systému renin-angiotenzin a vzestup va-
zopresinu.

V anti-Tredenlenburgoveé poloze je nutno dbat zvy-
§ené pozornosti na venostazu v oblasti dolnich konce-
tin akcentovanou pneumoperitoneem, ktera mize ak-
celerovat vznik Zilni trombdzy a riziko vzniku plicni em-
bolie.

Obezita

Obézni pacienti maji jak zvySenou spotfebu kysliku,
tak i zvySenou produkci CO,, snizenou compliance
a zvyseny pulmonalni pritok; také je zvy$en intrapul-
monalni zkrat. Obézni pacienti potfebuji k udrzeni nor-
mokapnie o0 15 % vyssi MV pfi zméné polohy ze sedu
do polohy vleze. U téchto skupin pacientl zvySeni MV
mUze byt zna¢né obtizné az nemozné, extrémné vyso-
ké tlaky v dychacich cestach mohou vést k barotrau-
matu. Zaroven vysoky nitrohrudni tlak vyrazné zhorSu-
je zilni navrat a tim mize podminovat vznik obéhového
selhani. Uprava ventilace, ve smyslu ventilace malymi
objemy pfi vyssi dechové frekvenci, je efektivni jen do-
Casné.

Komplikace

K peroperaénim chirurgickym komplikacim patfi po-
ranéni vnitfnich organl trokarem &i zavedenymi na-
stroji a krvaceni.

K anesteziologickym komplikacim radime dislokaci
endotrachealni kanyly po zalozeni kapnoperitonea do
pravostranného bronchu. Sou¢asny vysoky stav brani-
ce je predisponujicim faktorem pro regurgitaci zalu-
de¢niho obsahu. Zcela zasadni je ovéfeni spravné
tésnosti manzety endotrachealni kanyly.

Anatomické abnormality branice mohou vést
k rozvoji tenzniho pneumotoraxu, pneumomediastina
a zaroven ke vzacnéjsi komplikaci — pneumoperikar-
du. Nerozpoznani téchto komplikaci vyusti v ob&hové
selhani.

PFi nedokonalém zavedeni nastrojii do peritonedlni
dutiny nebo nésledné dislokaci a nechténé insuflaci
plynu mezi vrstvy bfisni stény dochazi k rozvoji pod-
kozniho emfyzému. Z intersticia se insuflovany CO, vy-
borné vstfebava do krevniho obéhu, coz se miize pro-

Anesteziologie a intenzivni medicina

9

o



jevit vyraznym narGstem ETCO, a poklesem pH krve.

Dalsi fatalni komplikaci, kterou s sebou nese lapa-
roskopicka i robotem asistovana laparoskopicka chi-
rurgie, je plynova embolie. Insuflace 3-8 ml . kg-! ply-
nu i. v. vede ke snizeni nebo az k nulovému zilnimu
navratu, vyraznému snizeni CO a obéhovému kolap-
su. Obstrukce plicnich Zil vede k prohloubeni poruchy
poméru ventilace/perfuze, hypoxii a opétovné
k obéhovému selhani.

V nasi populaci u 20-30 % pacient perzistuje otev-
fené foramen ovale. Plynova embolie u téchto pacien-
tl vede k systémové plynové embolii (mozek, srdce)
a k obéhovému selhani.

Predoperacni vysetieni

Pfedoperaéni vySetieni pfed robotickym vykonem
v bfiSni chirurgii a urologii jsou provadéna ve stan-
dardnim rozsahu podle ASA.

Absolutni kontraindikace robotické bFiSni
chirurgie a urologie
e Kardialni insuficience
e Ejekeni frakce LK pod 40 % podle ECHO
* CHOPN s tézkou obstrukci (FEV4 pod 1 I/sec)
a restrikei
e Obezita s BMI:
— zeny nad 35 kg/m2,
— muzi nad 40 kg/m2.
e Anémie s anemickym syndromem
* Hypovolémie
* Intrakranialni hypertenze
e Gravidita nad 12. tyden

Relativni kontraindikace robotické brisSni

chirurgie a urologie

* Kardiak s kompromitovanou srde¢ni funkci

e CHOPN - stfedné tézka obstrukce a restrikce

e Obezita

* Anémie

* Gravidita pod 12. tyden

e Ascites pfi pravostranném srde¢nim selhavani

* Revmatické chlopenni vady — pfi posuzovani rizika
anestezie a moznosti vykonu nutno zvazit prolon-
gované negativni kardiopulmonalini vlivy — operac-
ni polohu, délku vykonu, pfistup k pacientovi, hy-
potermii.

Doporucena doplnujici vySetreni pfi

pridruzenych onemocnénich

e |CHS - srde¢ni ECHO (pfi vySetfeni pomyslet i na
perzistujici foramen ovale provedenim Valsalova
manévru s ECHO kontrastnim roztokem i. v.).

e CHOPN - spirometrie. Kazdy pacient by mél byt po-
suzovan k vhodnosti robotického operacniho vyko-
nu individualné a ve spolupraci anesteziologa
a operatéra.

e U zen ve fertiinim véku cileny dotaz na menses,
graviditu, v pfipadé nejasnosti gravitest.
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Vedeni anestezie

Celkova anestezie je u RALPSK standardem.
Vzhledem k vySe popsanym obé&hovym i ventilaénim
riziklim je nezbytné dokonalé monitorovani pacienta.
K zakladnimu monitorovani patfi EKG, IBP (invazivni
krevni tlak), CVP (centralni Zilni tlak), ETCO, (kapno-
grafie), SaO,, hodinova diuréza, télesna teplota
v jicnu. Pro obtiznou dostupnost k pacientovi zavadi-
me u téchto vykonu vzdy zakladni invazivni monitoro-
vani hemodynamiky (IBP, CVP), v¢etné pacientl
s niz§im operaénim rizikem (ASA II).

Nazogastricka sonda se nezavadi rutinné, pouze
na prani operatéra nebo pfi distenzi zaludku.

U pacientt ASA Il s kardialnim a plicnim onemoc-
nénim je vyhodné rozsifeni monitorovani o kontinualni
monitorovani srdeéniho vydeje a odvozené hemody-
namické parametry.

Celkova anestezie je vedena inhalacné nosnou
smési N,O + O, s FiO, 0,5. Jako volativni anesteti-
kum je pouzit izofluran nebo sevofluran, k analgezii tit-
racné bolusové sufentanil i. v.

Uméla plicni ventilace je preferovana v rezimu tla-
kem fizené normoventilace s P do 30 cmH,0O s V, do
7 ml.kg!'aPEEP 5 cm H,0.

Ventilaéni a hemodynamicky management u ne-
komplikovanych vykont pfi strikinim dodrzeni aneste-
ziologickych kontraindikaci vétSinou necini obtize. Ty
mohou nastat pfi sou¢asném plicnim a kardialnim po-
stizeni v extrémni Trendelenburgové poloze.

PFi rutinnim pouZiti nedepolarizujicich kuraremime-
tik je nutno pfihlédnout ke snizené télesné teploté pa-
cienta. S vyhodou Ize proto pouzit monitorovani ner-
vosvalového prenosu. V klinické praxi miize vzniknout
problém pfi nedostateCné zajiSténém prostoru
v oblasti monitorované horni kon&etiny s moznym
vznikem artefakt(.

U robotem asistovanych urologickych vykonl muze
byt sledovani hodinové diurézy pfechodné ovlivnéno
docasnym odpadem moci mimo vyvodné mocové ces-
ty. V urcitych fazich téchto operaci dochazi k preruseni
kontinuity moc¢ovovych cest (podle typu operace hor-
nich nebo dolnich).V obdobi, kdy dochazi k uniku mo-
¢e mimo vyvodné mocové cesty, nema anesteziolog
k dispozici pfesné monitorovani vydeje mogi. Tekuti-
nova bilance se stava nepfehlednou, zejména pak pfi
rozsahlejSim krvaceni. S krvi z opera¢niho pole mize
byt navic odséavana i mo¢.

Jako voditko suficientniho preloadu u kardialné ne-
kompromitovanych pacientd postac¢uje CVP, u pacien-
td s ASA Ill monitorovani hemodynamiky s uzitim me-
feni kontinualniho srde¢niho vydeje a odvozenych he-
modynamickych parametra.

U resekénich urologickych vykond je snaha
o hemodynamicky management s relativné nizkym
centralnim Zilnim tlakem, ktery je v Trendelenburgové
poloze kolem 10-15 mmHag.

K udrzeni normotermie pacienta se pouziva kombi-
nace zevniho ohfevu pacienta, ohfevu podavanych in-
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fuzi a korekce teploty na opera¢nim sale. Udrzeni nor-
motermie v8ak v praxi €ini obtize a tato opatfeni jsou
vétdinou ne zcela dostate¢na.

K eliminaci anesteziologickych pfihod pfi obtizné
dostupnosti k pacientovi b&€hem robotického vykonu
(obr. 1) je nezbytné nutné pedlivé zajistit fixaci endo-
trachealni rourky véetné vSech invazivnich vstupu pro-
ti rozpojeni a zalomeni.

Obr. 1. Obtizna dostupnost k pacientovi

ATB profylaxe je rutinné podavana vS§em pacientim
podstupujici roboticky asistovany vykon podle survei-
lance na doporuéeni ustavniho epidemiologa.

K bezprostiedni pooperaéni analgezii postacuje pa-
racetamol i. v. 20—30 minut pfed koncem vykonu.

Epiduralni katétr k pooperacéni analgezii u pacient(
podstupujici RALPSK neni rutinné pouzivan.

Specifika pooperacni péce

Pooperaéni pée u nemocnych po RALPSK by se
dala charakterizovat v pfipadé nekomplikovaného pru-
béhu jako kratkodoba intenzivni az resuscitacni,
s trvanim do 24 hodin [5]. Po této dobé Ize pacienta
pfelozit na standardni oborové chirurgické oddéleni
bez nutnosti intermediarni péce.

Pacient pfijizdi po nekomplikovanych RALPSK na
pooperacni jednotku vedenou intenzivistou &i aneste-
ziologem zpravidla extubovan, spontanné ventilujici
(vyjimec€né s nutnosti pokracujici umélé plicni ventila-
ce), hemodynamicky stabilni s invazivnim monitoro-
vanim hemodynamiky (IBP, CVP, hodinovou diurézou,
eventudlné monitorovani hemodynamiky s uzitim mé-
feni kontinualniho srde¢niho vydeje a odvozenych he-
modynamickych parametri u ASA Ill), v mirné hypo-
termii, bez nutnosti agresivnich zasaht do hemody-
namiky.

V pfipadé spontanni ventilace je k oxygenoterapii
pouzit intermitentni CPAP 5-7 cmH,0.

Pooperacni analgezie je vedena na cilovou VAS (vi-
zualni analogova Skala) pod 4. Na naSem pracovisti
pouzivame piritramid i. m. v kombinaci s paraceta-
molem i. v.
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Casna pooperaéni lééba musi probihat v pod-
minkach plné materialné a personalné vybavené jed-
notky, s moznosti poskytnuti kvalifikované neodkladné
resuscitacni péce.

Zakladni rozdily mezi RALPSK
a laparoskopii (LPSK) z pohledu
anesteziologa

Délka operaéniho vykonu

Publikované vysledky [6], u kterych vyzaduje robo-
ticky asistovana laparoskopie oproti LPSK o0 20 %
operaéniho ¢asu navic u stejného vykonu, celkovy ¢as
na sale je pak u RALPSK delsi az o 28 %, se
v soucasné dobé nelisi od zkuSenosti z naSeho praco-
visté (149 RALPSK v roce 2007, 177 RALPSK obdo-
bi 1-11/2008). DelSi doba vykonu s sebou pfinasi po-
tencialni anesteziologické komplikace, jako je vySsi
obéhova zatéz, hypotermie ¢&i riziko poSkozeni nervo-
vych pleteni z dlouhé nevhodné imobilizace.

Trendelenburgova poloha

VétSinou je operatérem u RALPSK pozadovano
sklonéni pacienta o 30-45 stupnd, tudiz vyraznéji nez
u obdobnych LPSK vykon0. Extrémni Trendelenbur-
gova poloha se zhorSenym Zilnim navratem vyzaduje
zcela jiny tekutinovy management nez pfi stejném la-
paroskopickém vykonu €i laparotomii, napf. zhorSeny
odtok vendzni krve z oblasti hlavy pfinasi riziko laryn-
gealniho edému.

Obtizny pfistup k pacientovi
Nastava po zacatku operace, predevsim k dycha-
cim cestam a vstuplm do cévniho fecisté.

Invazivni monitorovani hemodynamiky
IBP, CVP u pacient(l s niz§im opera¢nim rizikem
(ASA 11) vzhledem k obtiznému pfistupu k pacientovi.

V pripadé radikalni prostatektomie nutno brat na
zietel i Casté komorbidity (primérny vék pfi diagné-
ze karcinomu prostaty je 70 let).

Zaver

Miniinvazivita RALPSK, zkraceni doby hospitaliza-
ce i rychlejsi rekonvalescence u nekomplikovanych vy-
kont jsou nespornymi vyhodami v souladu s laparo-
skopickym pFistupem u pacient(l s nizkym operaénim
rizikem.

U rizikovych pacientll vSak ma RALPSK sva Uska-
Ii a limity.

Pro anesteziologa znalého patofyziologické proble-
matiky pfinasi oproti LPSK zvySenou zatéz, akcento-
vanou v pripadé komplikaci, kterou Ize ¢aste¢né elimi-
novat striktnim dodrzovanim kontraindikaci.

Vzhledem k deli dobé operace oproti klasickym la-
paroskopickym vykon(im, akcentované extrémni, he-
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modynamicky nevyhodnou operaéni polohou miize
byt vysledek operace vyznamné ovlivnén zkuSenosti
celého tymu.

Nelze opomenout ani zvySenou ekonomickou na-
ro¢nost pro bezpeény anesteziologicky management
a kratkodobou specifickou pooperaéni pédi, ktera za-
tim neni zohlednéna zdravotnimi pojistovnami.

Zakladni podminkou je tedy dostate¢na efektivnost
provozu tohoto vybaveni, ktera se mlze uplatnit pouze
ve ,vysokoobjemovych® operacnich provozech [7, 8].

Roboticky chirurgicky systém da Vinci® je pouzivan
multidisciplinarné Urologickym oddélenim, Chirurgic-
kou Klinikou a gynekologickym oddé&lenim Ustfedni vo-
jenské nemocnice v Praze od prosince 2005.
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