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Clanek pfinasi pfehled sou¢asného stavu robo-
tické chirurgie v Ceské republice. Metodika vybéru
témat a format zpracovani byly ponechany na
autorském tymu, pripadné komentare vyjadiuji
nazor autortt k dané problematice.

AKTUALNI STAV V CESKE REPUBLICE
Roboticky asistovana chirurgie byla zahajena
v Ceské republice v roce 2005. Aktudlné u nas pra-
cuje devét center robotické chirurgie, hlavné s pfi-
mou navaznosti na komplexni onkologicka centra
(KOC) - Masarykova nemocnice v Usti nad Labem,
Ustfedni vojenskd nemocnice, Nemocnice Na
Homolce, Fakultni nemocnice v Motole, Fakultni
nemocnice Hradec Kralové, Fakultni nemocni-
ce Olomouc, Nemocnice Novy Ji¢in, Nemocnice
Ceské Budé&jovice, Masarykiiv onkologicky tistav
a Nemocnice sv. Zdislavy. Vétsimu rozvoji robo-
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tické chirurgie ve srovnani s vyspélymi staty svéta
nam brani systém thrad. V minulosti byly rutinné
hrazeny pouze onkologické vykony - radikalni
prostatektomie, radikalni hysterektomie, nizka
predni resekce rekta a urcitou vyjimkou jsou cév-
ni a kardiochirurgické vykony v Nemocnici Na
Homolce. Pfed zhruba tfemi lety doslo k roz§ifeni
thrad i o robotickou resekci ledviny pro karcinom
a pyeloplastiku.

Z vySe uvedeného spektra hrazenych vykont
vyplyva hlavni role urologa v naplnéni objemu
vykonti provadénych v nasich jednotlivych cent-
rech. Nosnym vykonem se diky nar@istajici inci-
denci karcinomu prostaty stala roboticka radikalni
prostatektomie. V USA doSlo v poslednich letech
ke zméné a v poctu provadénych vykont byli uro-
logové vystfidani gynekology, coz je dano jinymi
ekonomickymi podminkami a mnozstvim prova-
dénych hysterektomii i z neonkologické indikace.



ROBOTICKE SYSTEMY A NASTROJE

Role chirurga je nadale nezastupitelnd, proto-
Ze robot sam nic neprovede, jedna se v podstaté
o telemanipuldtor. Na vlastni robotiku je nutno
pohliZet jako na vyssi stupen laparoskopie, kdy
vyuziva vSech vyhod miniinavizity laparoskopie
doplnéné o lepsi manipulaci s nastroji, u kterych
doS$lo k miniaturizaci. Byl odstranén tfes rukou
a diky tomu mizeme rutinné operovat v deseti-
nasobném zvétSeni. Dalsim posunem doptedu je
digitalizace pfenaSeného obrazu z opera¢niho pole
do konzole chirurga a moznost s tim déle pracovat.

Jediné robotické systémy dostupné v CR jsou
systémy amerického vyrobce firmy Intuitive
Surgical (IS). Tato firma ma se svymi modely
davinci i nadéle 99% podil na trhu (v CR 100 %).
Na obréazku 1 je vidét roboticky systém davinci S,
skladajici se z chirurgické konzole, robotickych
ramen a obsluzné véze. Prvnim systémem byl
davinci Standard, pak ptisla generace davinci S (S,
Si, Sie) a posledni generaci je systém daVinci X
(XiaXs). Systém Xi v plné konfiguraci je schopen
synchronniho pohybu s opera¢nim stolem (obr. 2).
Varianta Xs je ekonomictéjsi variantou, ktera ma
urcité limity pfi extenzivnich vykonech v dutiné
bfisni a neni mozna synchronizace s operacnim
stolem. V roce 2020 je avizovan ptichod Xsp, coz
ma byt pfimo specialni stroj na praci pomoci spe-
cialnich nastroja v tzv. single portu.

Robotické nastroje jsou schopné pracovat at
v bfisni, tak i v hrudni dutiné a jsou ovladany
prenesené pomoci elektromechaniky na ramenech
robota. Robotické instrumenty vyuzivaji pouze
8mm portll, stejné tak i kamera u posledni gene-
race X. To u generace X umozrnuje béhem operace
vymeénit kameru za instrument v jakémKkoliv rame-
ni. Kazdy z nastroji mé ¢ipem dany limitni pocet
pouziti. Operatér ovlada stroj z chirurgické konzoly
mimo operacni pole, kde ma redlny 3D obraz vy-
sokého rozliSeni. Povely z ovladacich zafizeni jdou
kabelem do vézZe a odtud do pacientské ¢asti, kde
jsou sterilné potazena ramena a sterilni nastroje
s kamerou pfimo prochézejici do téla pacienta
(obr. 1). Kamera je ovladana svépomoci operatérem
akam sijinastavi, tam zlistane stat. Stejné tak je
to s tfetim nastrojem, ktery je ichopovy a tahne
¢i fixuje tkan libovolné dlouho tam, kam si ho
operatér postavi. Ve vétSiné pripadt se vyuziva tii
instrumentac¢nich portil, jednoho kamerového
a jednoho asistentského portu, coz je bézny la-
paroskopicky port. Urcitou novinkou je mozZnost
jednoportové varianty, napt. pro cholecystektomie
a apendektomie, v CR zatim nedostupné.

PROVOZ PRACOVIST ROBOTICKE CHIRURGIE
Plné zapracované centrum robotické chirurgie
by mélo provadét 300 a vice operaci za rok na jed-
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Obr. 1 Systém daVinci S. Pohled na pracujiciho operatéra,
ktery je zcela mimo operacni pole

Obr. 2 Ukazky synchronniho pohybu operacniho stolu
spolu s rameny systému daVinci Xi

nom robotickém systému. V zacatcich robotiky se
udavala hranice 200 a vice vykont na sytém a rok.
Nyni je IS doporucovano pfi dosazeni 400 vykont
rocné na jednom stroji uvazovat o potizeni dalsiho
systému. Udava se, ze logisticka kapacita jednoho
stroje je kolem 500 vykont za rok. Je nutno kal-
kulovat, Ze plné edukované centrum je schopné
v bézné pracovni dobé v primeéru provadét 2,5 vy-
konu denné. Véts§ina zapracovanych center zvladne
tfi robotické prostatektomie za osmihodinovou
sménu [1, 2].

OBLASTI ROBOTICKE CHIRURGIE
ROBOTIKA V UROLOGII

Roboticky asistované vykony (RAS) se nyni
stavaji modernim zptsobem 1é¢by a i ,,zlatym
standardem* pro mnoho urologickych operaci.
Nejvice roz$ifend je roboticky asistovana radi-
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kalni prostatektomie (robot-assisted laparoscopic
prostatectomy, RALP) [3]. Jako prvni RALP popsali
Menon et al. [4]. RALP nyni nahrazuje i otevie-
nou retropubickou radikalni prostatektomii (RRP)
ilaparoskopickou prostatektomii (LRP) ve vétSiné
modernich nemocnic a robotickych centrech [3].
Zatim neexistuje dostatek vysoce kvalitnich ran-
domizovanych studii (RCT), které by jasné pro-
kazaly vyhodu RALP oproti oteviené RRP [5], ale
existuje jiz velké mnozstvi nerandomizovanych
studii, které prokazaly jasné vyhody robotické-
ho systému, a to nizsi peroperacni krevni ztraty,
nizsi nutnost krevnich transfuzi, dobu nutnosti
zavedeni permanentniho mocového katétru, délky
hospitalizace, pozitivnich okraji, erektilni funkce
a mocové kontinence [6, 7].

ROBOTICKY ASISTOVANA RESEKCE TUMORU
LEDVIN (RAPN)

Prinasi vyhody oproti otevienému ¢i laparosko-
pickému vykonu (sniZeni perioperac¢ni ztraty krve,
pooperacni bolest a krats$i dobu hospitalizace) [8].
Systematické prehledy pfi porovnavani RAPN a la-
paroskopické resekce tumoru ledvin (LPN) ukazaly,
Ze RAPN prokazuje kratsi dobu ischemie a nizsi
celkovou miru komplikaci nez LPN [9]. RAPN ma
také krat$i learning curve nez LPN a umoziniuje
multifokalni, centralni umisténé, solitarni ledvi-
na) 10, 11]. Tyto vyhody jsou podobné jako u jinych
operaci hornich cest mocovych, jako je roboticky
asistovana pyeloplastika, kde autofi mnoha ka-
zuistik a malych studii uvadéji, zZe se RAS v této
oblasti stava standardem péce [12, 13].

ROBOTICKY ASISTOVANA RADIKALNI
CYSTEKTOMIE (RARC)

Prvni provedli Menon et al. [14] v roce 2003.
Nedavné prace porovnavaly RARC (zejména s ex-
trakorporalnimi typy mocovych derivaci) s ote-
vienymi cystektomiemi a potvrdily, Ze RARC ma
méné perioperacnich komplikaci, vétsi mnozstvi
vynatych lymfatickych uzlin, nizsi ztraty krve
a kratsi dobu hospitalizace [15]. V soucasné dobé
s intrakorporalnimi derivacemi moce (ICUD).
Dal$imi vyhodami je postupné zkracovani koznich
incizi, nizsi pooperacni bolestivost a mensi vyskyt
stfevnich komplikaci [16].

ROBOTICKY ASISTOVANA JEDNODUCHA
PROSTATEKTOMIE PRO BENIGNI HYPERPLAZII
PROSTATY (BHP)

Moznosti chirurgického feseni benigni hyper-
plazie prostaty se za poslednich dvacet let vyrazné
rozs§itily. Pro prostatickou z1azu mens$inez 80 ml je
jako zlaty standard doposud povazovana transure-
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tralni resekce prostaty (TURP). Pro zlazy vétsi nez
80 ml to pak byvala oteviena transvezikalni prosta-
tektomie (TVPE) [17]. Vyvoj laserovych technologii
a MIS poskytuje mnoho alternativ 1écby BHP a maji
i potencialni vyhody oproti tradicnim zptsobtim
[18, 19]. Prvni laparoskopicka prostatektomie pro
BHP byla popsana v roce 2008 [20]. Nasledné vyslo
dalsich 18 malych studii a existuji tfi nerandomi-
zované srovnavaci studie [31-38]. V téchto studiich
bylo popsano nékolik chirurgickych technik této
prostatektomie. Autofi provadéli excizi adenoma
bud prostiednictvim predniho transkapsularni
fezu (jako u Millenovy TVPE), nebo predni horizon-
talni cystotomii v blizkosti prostaticko-vezikalni
junkce (jako u Freyerovy TVPE), nebo vertikalnim
fezem ve vrcholu mocového méchyte. Co se tyce
roboticky asistovanych jednoduchych prostate-
ktomii, existuje pouze minimum randomizova-
nych studii. Pokud bychom srovnavali literaturu
o otevienych versus roboticky asistovanych prosta-
tektomiich, najdeme tdaje o del§im opera¢nim
Case roboticky asistovanych, ale opét jsou vyhody
MIS (mensi krevni ztrata, krat$i hospitalizace).
Komplikace typu Clavien-Dindo vét$i nez stupern
dva a funkéni vysledky byvaji popisovany u obou
metod ve stejné mife. Tyto zavéry byly publikovany
v jediné (nerandomizované) porovnavaci studii
roboticky asistované versus otevieni prostatekto-
mii [38]. Existuji studie porovnavajici laserovou
prostatektomii (HoLEP) a roboticky asistovanou
jednoduchou prostatektomii [33, 35]. Pocty kom-
plikaci a funk¢ni vysledky obou metod jsou velmi
podobné, ale laserové operace maji kratsi dobu
hospitalizace a kratsi dobu se zavedenim perma-
nentnim katétrem (coz je dino nutnosti provedeni
cystotomie pfi robotickych vykonech). Jako vy-
hodné se jevi roboticky asistované prostatektomie
u pacientil, ktefi maji prostatickou zlazu vétsi nez
150 ml.

SALVAGE RARP

Salvage radikalni, roboticky asistovana prosta-
tektomie (SRALP) byva spojena s velkou morbidi-
tou. Prvni studie o roboticky asistované salvage
prostatektomii vyS$la v roce 2008 [40]. Nasledné
poté probéhlo 9 dalsich studii s celkovym poctem
197 zafazenych pacientii. Z téchto studii vyplyva,
Ze onkologické vysledky sRALP jsou hors$i nez u mu-
z1, ktefi primarné podstoupili RALP. Co se tyce
funkénich vysledkili, dopada sRALP daleko hiif nez
primarni RALP, a to ve vSech ohledech (pozitivni
okraje, krevni ztrata, striktury uretry mocova in-
kontinence). sRALP je tedy vhodné nabizet pouze
peclivé vybranym pacient@m a pocitat s vysokém
rizikem perioperacnich komplikaci, které si, na
rozdil od primarni RALP, mohou vyzadat inten-
zivni pooperacni péci.



ROBOTICKY ASISTOVANE OPERACE PRO
NEFROLITIAZU

Endoskopické vykony zcela vytlacily otevienou
operativu pro mocové kameny. V poslednich le-
tech bylo publikovano nékolik studii o roboticky
asistované nefrolitotomii (RNL) a roboticky asis-
tované pyelolitotomii (RPL). RPL a RNL mohou
byt provedeny transperitonedlné i retroperitone-
alné. Dale byly popsany ptipady pouziti roboticky
asistovanych uretrolitotomii z indikace velkych,
impaktovanych ureteralnich kamenti. Konzolovy
Cas byl vétSinou do 20 minut, tzv. stone-free rate
byl 100 %, vétSina kament byla vyjmuta v cellu.
Ve studii, ktera sledovala pacienty v dalsich 20
mésicich [41], nebyly pozorovany Zadné nasledné
sten6zy mocovodu. Roboticky asistované operace
pro urolitidzu jsou mozné a prinosné, ale pouze
pro velice komplikované ptipady, kde selhala en-
doskopicka 1écba.

ROBOTICKY ASISTOVANA REKONSTRUKCE
DISTALNIHO URETERU

Chirurgické reSeni at uz maligni ¢i benigni pa-
tologie mocovodu vyzaduje zaroven provést i rekon-
strukéni vykon, ktery nasledné zajisti normalni
drendz ledviny. Existuje sedmndct studii [42-58]
publikujicich zkuSenosti s roboticky asistovanymi
rekonstrukcemi mocovodl. Nejcastéji byva popi-
sovana uretero-uretrostomie nebo uretero-neo-
cystostomie (Casto spojené s metodou Boari flap ¢i
Psoas hitch). Standardizovat data téchto studii je
téZké, protoze data jsou velice heterogenni, co se
tyka typu patologie mocovodu, jejilokalizace a dél-
ky postiZeni mocovodu, komorbidit pacienti, preo-
pera¢nim vyvojem nemoci a popisované techniky
operace. Srovnani s laparoskopickou a otevienou
metodou provedli Baldie et al. [49] a Schiavina et
al. [58]. Obé studie jsou nerandomizované a jejich
vysledky jsou podobné - RAS ma prokazatelné nizsi
krevni ztraty a dobu hospitalizace. Peri- a postope-
racni komplikace jsou srovnatelné. Pocty restenéz
po roboticky asistovanych, laparoskopickych i ote-
vienych rekonstrukci jsou minimalni. Soucasné
poznatky ukazuji, Ze roboticky asistované rekon-
strukce mocovodl jsou mozné a doporucované.

ROBOTICKY ASISTOVANE RETROPERITONEALNI
LYMFADENEKTOMIE (R-RPLND)

Roboticky asistované retroperitonealni lym-
fadenektomie (R-RPLND) jsou spojeny s lepSim
kosmetickym efektem, niz§im vyskytem kompli-
kaci, niz§i morbiditou a krat$i dobou hospitalizace
nez oteviené retroperitonedlni lymfadenektomie
(O-RPLND). Laparoskopické retroperitonealni lym-
fadenektomie maji velice dlouhou learning curve
a horsi onkologické vysledky nez oteviené lymfa-
denektomie. Prvni (R-RPLND) byla popsana v roce
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2006 [59] a v soucasné dobé existuje osm dalSich
studii. Dvé z nich popisuji pouze kazuistiky na
méneé nez tfech pacientech. Hranice disekce uzlin
jsou stejné jako u otevienych operaci. Krevni ztraty
jsou vétsinou do 500 ml krve, doba hospitalizace
je vétSinou 3-4 dny a ve studii s celkem 126 ptipady
byla nutna konverze na otevieny vykon v deviti
pripadech. R-RPLND ma popsano méné kompli-
kaci typu pooperacni ileus, respiracni komplikace
azanéty v rané.

ROBOTIKA V CHIRURGII

Pro chirurgii je v CR limitaci thrada pouze
jednoho vykonu, a to nizké resekce rekta. Z toho
vyplyva i nizsi vyuziti robotickych systém chirur-
gem. Je to vidét na celkovych ¢islech provedenych
operaci pro karcinom rekta, i kdyz zvefejniovana
data potvrzuji vetsi pravdépodobnost provedeni
kontinentni operace pfi uziti systému daVvinci Xi,
a to zejména u obéznich pacientfl, u nizko ulo-
Zenych tumorl a taktéz lepsi funkéni vysledky
z hlediska sexudlnich a urologickych funkci.
Predpokladame-li cca 1500 operaci pro karcinom
rekta roné, je roboticky provedeno pouze cca 25 %,
nicméné i to je stale lepsi nez celkové ¢islo miniin-
vazivné provedené kolorektalni chirurgie, které
se odhadem prohybuje kolem 20 %. Vedle jiz vySe
zminénych obecnych vyhod robotické chirurgie je
dalsim pfinosem roboticky stapler na stfevo. Tento
stapler, ktery chirurg pfimo ovlada z operac¢ni kon-
zole, je jednim z nejvétsich vylepSeni i diky pfesné
definované kompresi tkané. Roboticky stapler pro
systém Xi zlepSuje manipulaci v malé panvi, snizu-
je pocet pouzitych naplni (cartridge), a tim sniZzuje
riziko anastomotického leaku. Cast jeho prace je
automaticka - sam si méfi kompresi tkani stieva,
a pokud neni dostatecnda, neprovede transsekci.

ROBOTIKA V GYNEKOLOGII

Ve svété jsou roboticky operovana i benigni
onemocnéni (myomatézni délohy, endometriéza),
proto kolem roku 2010 ve svété pocet robotickych
vykoni v gynekologii prevysil poc¢ty urologickych
vykonti. Umalignich onemocnéni délohy je jasny
trend poklesu otevienych operaci a vzestup robo-
tickych vykoni. V CR je situace odli$na, zdravotni
pojistovny hradi pouze robotickou operaci pro ra-
dikalni operace s lymfadenektomii pro diagnézu
karcinom délozniho hrdla a karcinom endometria.
V retrospektivni studii srovnavajici robotickou
a otevienou radikalni hysterektomii u ¢asnych
stadii karcinomu délozniho ¢ipku vyplynulo,
Ze u robotickych vykond je mensi krevni ztrata,
o néco delsi operacni ¢as, mensi mnozstvi kom-
plikaci a rychlejsi rekonvalescence se zkracenim
délky hospitalizace, cozZ je ekonomicky vyhodné.
Rekurence malignity a pfeziti jsou srovnatelné.
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[70]. Minimalné invazivni pfistup umoznuje ta-
ké laparoskopie, vykon je obtiznéjsi a méné pre-
hledny, zejména u pacientek s vy$sim BMI (body
mass index). Pro karcinom endometria je obezita
vyznamnym rizikovym faktorem a hmotnost pa-
cientek vétSinou prevysuje 100 kg. Pfi radikalnich
operacich otevienou cestou je nutné provedeni
dolni a horni stfedni laparotomie s vysokym ri-
zikem sekundarniho hojeni a s rizikem hernie
v misté laparotomie. Roboticky systém umozinuje,
diky firefly fluorescence imaging po aplikaci ICG
(indocyaninova zelen), dokonalou detekci senti-
nelové uzliny. Peroperacni vySetfeni sentinelové
uzliny v indikovanych ptipadech snizuje radika-
litu vykonu a tim i riziko naslednych komplikaci,
napriklad lymfedému, ke kterému casto dochazi
po systematickych lymfadenektomiich.

ROBOTIKA V ORL

Ve srovnani s klasickymi chirurgickymi postu-
py v ORL umozniuje roboticky asistovana chirurgie
pomoci zmensenych nastrojii operovat v obtizné
dostupnych mistech dutiny tstni a dolni casti
hltanu, zvlasté pak vchodu do hrtanu a do jicnu.
Pouziti preciznich robotickych nastroji o velikosti
5-8 mm, v¢. laserového nastroje, umoznuje dosah-
nout nedostupnych anatomickych lokalit tam, kde
jemozny jen standardni zevni chirurgicky pfistup.
Bez pouziti robota je 1ékat v oblasti orofaryngu
schopen operovat s klasickymi nastroji pouze do
urcité vzdalenosti. Transoralni roboticky pristup
TORS (trans oral robotic surgery) tuto vzdalenost
prodluzuje diky miniaturizaci a ohebnosti robotic-
kych nastrojii, zavedenych skrze dutinu tstni az do
oblasti kofene jazyka, hypofaryngu a supraglottis,
kam nelze ,rukou“ dosihnout [60, 61]. Takto je
mozné cestou dutiny ustni operovat onemocnéni
bez pouziti klasickych zevnich chirurgickych pti-
stup(i, jakymi jsou laterdlni faryngotomie ane-
bo supraglotickad horizontdlni laryngektomie.
Roboticky asistovana chirurgie v otorinolaryn-
gologii je provadéna predevsim v oblasti kofene
jazyka, hypofaryngu a supraglottis a v roz§itené
vindikaci mimo dutinu Gstni také v oblasti Stitné
zlazy - transaxilarni thyreoidektomie. Novéji jsou
robotické vykony zavadény do chirurgie spodiny
lebecni. Transoralni roboticka chirurgie umoz-
nuje provadét vykony v piipadech, kdy je klasicky
endoskopicky vykon ¢i zevni chirurgicky pristup
limitovan. Hlavni indikaci TORS je 1é¢ba dlazdi-
cobunécénych karcinomu tonzily, kofene jazyka,
supraglottis a hypofaryngu [62]. Pro roboticky
pristup jsou vhodné predevs§im povrchové uloze-
né, ohranic¢ené primarni nadory ve stadiu T1 az T2
[63]. Podle doporucenych onkologickych schémat
se v jedné dobé se zakrokem TORS provadi oSette-
ni krénich uzlin blokovou kréni disekci [64-66].
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Rozsah vykonu na kr¢nich lymfatickych uzlinach
se nelisi od rozsahu voleného pfi endoskopickych
nebo zevnich onkochirurgickych vykonech. Dalsi
indikacni skupinou vhodnou pro TORS jsou pa-
cienti s téZkym syndromem obstrukéni spanko-
vé apnoe (OSAS). Technika umozZznuje provadét
funkcni resekci kofene jazyka u pacientfl, kteri
jsou inkompatibilni s pfistrojem CPAP. VSeobecné
vykazuji TORS zakroky velmi malé peroperacni
ztraty krve, dobrou hojivost a rychly navrat sliznice
do ptivodniho stavu. Na komfort pacienta v poope-
ra¢nim obdobi ma vliv zejména rychlejsi obnoveni
polykacich funkci a také lepsi snasenlivost bolesti
po transoralné provedenych operacich [67-69]. To
vSe se podili na rychlej$i rekonvalescenci pacienta,
kterd umoznuje kratsi dobu hospitalizace a rych-
lejsi zotaveni.

ZAVER

Roboticky asistovana chirurgie si nasla pevné
misto v fadé chirurgickych oborti a v nejblizZ§ich
letech 1ze oCekavat nartst robotickych vykont.

Seznam pouZzitych zkratek

BHP - benigni hyperplazie prostaty

BMI - body mass index

CR - Ceska republika

ICG - indocyaninova zeleni

ICUD - intracorporeal urinary diversion, intrakor-
poralni derivace moce

IS - Intuitive Surgical

KOC - komplexni onkologické centrum

LPN - laparoscopic partial nephrectomy, laparo-
skopické resekce tumoru ledvin

MIS - minimalné invazivni chirurgie

O-RPLND - open retroperitoneal lymph node dis-
section, oteviené retroperitonedlni lymfadenek-
tomie

OSAS - syndrom obstrukéni spankové apnoe
R-RPLND - robot-assisted retroperitoneal lymph
node dissection, roboticky asistované retroperito-
nedlni lymfadenektomie

RALP - robot-assisted laparoscopic prostatectomy,
roboticky asistovana radikalni prostatektomie
RAPN - robot-assisted approach for partial ne-
phrectomy, roboticky asistovana resekce tumort
ledvin

RARC - robot-assisted radical cystectomy, roboticky
asistovana radikalni cystektomie

RAS - robot-assisted surgery, roboticky asistovana
chirurgie

RNL - robot-assisted nephrolithotomy, roboticky
asitovana nefrolitotomie

RPL - robot-assisted pyelothotomy, roboticky asis-
tovana pyelotomie



SRALP - salvage RALP, salvege roboticky asitovana
prostatektomie

SRRP - salvage radikalni prostatektomie

TORS - trans oral robotic surgery

TURP - transuretralni resekce prostaty

TVPE - oteviena transvezikalni prostatektomie
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ZAJIMAVOSTI Z LITERATURY

Perioperacni akutni selhavani funkci ledvin

(AKI)

Gumbert SD, et al. Perioperative acute kidney injury.
Anesthesiology. 2020;132:180-204.

Prevence AKI (acute kidney injury), tj. ndhlého
selhavani funkci ledvin probihajiciho v pribéhu
7 dnl v periopera¢nim obdobi, se uvadi stale dtiraz-
néji. Informace o renalnich funkcich a vykonnosti
ledvin proto patii k zdsadnimu, skriningovému
diagnostickému sledovani v celém perioperac-
nim obdobi. M4 svilij vyznam i u pacientdi, ktefi
v anamnéze onemocnéni ledvin neuvadéji.

V rozsahlém prehledovém clanku se zdtiraznu-
je, ze prosazovani diagnostiky renalnich funkci
a preventivni ochrana ledvin snizuji pooperac¢ni
mortalitu a morbiditu. Ovliviiuji i chirurgické
vysledky. Diagnostika se dosud opira predevsim
o sledovani - varovny vzestup hodnot Kkreatininu
v séru, popt. o objemové sledovani diurézy v urce-
nych ¢asovych intervalech.

V soucasné dobé pristupuji nové, citlivéjsi
a Casnéji zjistitelné biomarkery. Svédci o trendu
a prognoéze, nezavisi na mohutnosti svaloviny, na
nutri¢nich davkach proteinti. Nejsou vsak dosud
systematicky vyuzivany a spravné hodnoceny.

Text zdlraznuje vyznam nasich znalosti o nich;
vyznamneé nartista pocet provedenych RCT studii.

Ty se ve svych protokolech soustfeduji predevsim
na prevenci, na jeji nové slozky, moznosti, indi-
kace a vyzvy: objemové tekutinové nahrady, cile-
nou tekutinovou terapii a jeji slozeni, mimotélni
nahrady funkci ledvin - CRRT (continuous renal
replacement therapy). Text uvadi podrobné kla-
sifika¢ni systémy AKI formou RIFLE (hodnotitel-
ny béhem 7 dntl), AKIN (hodnotitelny v pribéhu
48 hodin) a KDIGO.

Clanek podrobné rozebird epidemiologii, pato-
fyziologii, rizikové faktory u pacientii z hlediska
anestezie i chirurgického vykonu, anemie a indi-
kaci k podani krevnich nahrad. Jsou zafazeny ba-
revneé vystizné schematické obrazky. Pro nekardio-
chirurgickou operativu je doporucena laboratorni
diagnostika se soubory biomarkeri: NGAL, KIM-1;
cystatin-C, TIMP-2 kromeé klasického kreatininu,
hladiny urey a eCFR.

PfedloZeny jsou rovnéz ,bali¢ky“ prevence,
doporuceni, jak ridit glykemii a jak planovat nu-
triéni terapii.

Pripravila doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
e-mail; jarmila.drabkova@fnmotol.cz
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