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Robotická chirurgie zažívá v posled-
ních letech nebývalý rozmach. Je to
logické vyústění snahy všech chirurgic-
kých oborů o minimalizaci operační
zátěže, snížení bolesti, pooperačního
diskomfort a urychlení rekonvalescence.
Nezanedbatelnou roli hraje i kosme-
tický efekt a dřívější návrat do plno-
hodnotného života.

Za počátek minimálně invazivní chi-
rurgie lze pokládat první laparosko-
pickou cholecystektomii provedenou
v roce 1987. Od té doby si videoasis-
tované výkony našly své pevné místo

v mnoha chirurgických oborech. S roz-
vojem technologie, chirurgických
zkušeností a dovedností počet výkonů
stále narůstá [9].

Historie robotické chirurgie začíná
v roce 1985, kdy dr. Kwoh provedl neu-
rochirurgickou biopsii pomocí robota
zvaného Puma 560 [12]. O 3 roky po-
zději byl následován dr. Davisem, který
stejným robotem poprvé provedl
transuretrální resekci prostaty [5].

V průběhu 80. a 90. let 20. století
vývoj robotů podporuje NASA a ar-
máda Spojených států. Experti NASA
se spojili s vědci ze Stanford Research

Institute a společně dali základy tele-
manipulátoru. Cílem bylo dosáhnout
možnosti operací „na dálku“ a pří-
padně využít robota na válečném poli.
Chirurg ovládající řídící konzoli a vý-
konná jednotka (ramena robota s chi-
rurgickými nástroji) mohou být od
sebe vzdáleni stovky či tisíce kilometrů.
Tak by při vojenských operacích mohli
být zranění vojáci operováni robotem,
který by byl blízko bojů, případně
i v pojízdném operačním sále, snadno
a rychle dosažitelný. Chirurg by mohl
operovat v bezpečí ve velké vzdálenosti
od konfliktu. Tento cíl se podařilo
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naplnit v červnu roku 2001. Chirurg
řídil robota v New Yorku a prováděl
cholecystektomii u pacienta ve Štras-
burku [15].

V současné době se komerčně po-
užívá několik různých systémů (AR-
TEMIS, ROBODOC, AESOP, Zeus, Da
Vinci). Největší uplatnění v kardiochi-
rurgii zatím nalézá systém Da Vinci
(Intuitive Surgical Inc., Mountain
View, CA).

První robotický systém použitý
v kardiochirurgii byl AESOP, kterým
v Lipsku v roce 1998 Falk a Mohr pro-
vedli první, roboticky asistovanou, mi-
nimálně invazivní rekonstrukci mit-
rální chlopně [6]. Da Vinci, počítačově
řízený robot, byl v kardiochirurgii po-
prvé použit Carpentierem a krátce
nato Mohrem v roce 1998 k plastice
mitrální chlopně [3,18]. Ve Spojených
státech se začaly provádět výkony na
mitrální chlopni pod vedením dr. Chit-
wooda v roce 2000, poté co US Food
and Drug Administration schválila
výzkumný protokol [17].

Robotická kardiochirurgie v prv-
ních letech jen zvolna nacházela své
uplatnění a mnoho chirurgů nevklá-
dalo přílišné naděje do této metody.
V posledních letech však zaznamená-
váme opětovný zájem o využití robota
v kardiochirurgii a v současné době
lze s pomocí robota provádět téměř
celé spektrum kardiochirurgických vý-
konů. Používá se v koronární chirurgii
[1], k podvazu ductus arteriosus [13],
uzávěru defektu septa síní [23], k epi-
kardiální ablaci při léčbě fibrilace síní
[14], transmyokardiální laserové re-
vaskularizaci [22] i k náhradě aortální
chlopně [8]. Robota lze kromě primo-
operace využít i k technicky mnohem
náročnější reoperaci [16].

Postupy, při kterých se na intervenci
věnčitých tepen u jednoho pacienta
podílí jak kardiologové, tak chirurgové,
mají kardiocentra v repertoáru již po
mnoho let [21]. Zatím se taková stra-
tegie volila spíše výjimečně a většinou
byla vynucená celkovým stavem pa-
cienta či nálezem na věnčitých tepnách.
Moderní technologie mohou přispět

k většímu rozšíření tohoto postupu.
Robotem se provede minimálně inva-
zivní revaskularizace myokardu (nej-
častěji bypass pomocí prsní tepny na
ramus interventricularis anterior).
Ostatní tepny se intervenují kardiolo-
gickým postupem perkutánně – dila-
tace a stent [2,4,10]. Tento tzv. hyb-
ridní přístup si získává popularitu.
I v tomto případě ještě zůstává mnoho
nevyřešených otázek. Nejlepší technika
a taktika se stále hledá a zejména se
diskutuje o tom, kterou z intervencí
provádět dříve. Jako pravděpodobně
nejlepší postup se jeví operace v jed-
nom sezení, při jedné anestezii – pak je
ale nutný hybridní operační sál, který
umožní jak chirurgický, tak intervenční
přístup.

Našívání anastomóz v koronární chi-
rurgii je jemné a delikátní a vyžaduje
naprostou přesnost. To činí robotic-
kou koronární chirurgii poměrně ob-
tížnou. I když po určitém zácviku jsou
chirurgové schopni anastomózy po-
mocí robota bezpečně provádět, přesto
většinou používají mimotělní oběh
a srdeční zástavu. Navíc se obvykle se
nepouští do nepřístupných oblastí,
ale revaskularizují pouze pření stěnu
srdeční – nejčastěji ramus interventri-
cularis anterior či ramus diagonalis.
Tento přístup má dvě velké nevýhody.
Jednak použití mimotělního oběhu
zvyšuje invazivitu operace a jednak to,
že je nedostupná boční a spodní stěna
srdeční omezuje spektrum pacientů.
Proto má zcela zásadní přínos dr. Sri-
vastavy, který zavedl techniku, která
umožňuje využití robota k revaskula-
rizaci všech věnčitých tepen bez po-
užití mimotělního oběhu [20]. Tak
značně rozšiřuje možnosti robotické
koronární chirurgie a významně sni-
žuje invazivitu celého výkonu.

Další oblastí, ve které může robo-
tická technologie významně ovlivnit al-
goritmus léčby u velkého počtu pa-
cientů, je arytmologie, zejména léčba
fibrilace/flutteru síní. V současné
době, kromě nejrozšířenější léčby far-
makologické, stojí vedle sebe katétrová
ablace a léčba chirurgická. Katétrová

ablace v levé srdeční síni se stává re-
spektovanou metodou s velmi dobrými
výsledky [7]. Dokonce se mezi kardio-
logy objevují názory, že katétrová léčba
se z metody „poslední volby“ posouvá
v řadě případů do metody první volby
[11]. Léčba chirurgická je pravděpo-
dobně o něco efektivnější, ale beze-
sporu invazivnější. Mikrovlnná ablace
prováděná pomocí robota se mírou
invazivity již blíží spíše léčbě katetri-
zační než konvenční chirurgické. A vý-
sledky jsou jak u intermitentní, tak
u chronické fibrilace síní vynikající [14].

Jaké jsou výhody a nevýhody robo-
tické chirurgie?
Výhody:
• zvýšená pohyblivost koncových ná-

strojů, které mají 7 stupňů volnosti,
zatímco endoskopické nástroje mají
pouze 4 stupně volnosti,

• možnost operovat i v oblastech, které
jsou pro konvenční či videoasisto-
vanou chirurgii technicky obtížně
dosažitelné, či zcela nedosažitelné,

• ergonomická pozice chirurga, který
sedí se zapřenými lokty a případný
fyziologický třes rukou je filtrován po-
mocí účinného hardwaru i softwaru,

• perfektní 3rozměrné zobrazení s mož-
ností až 10násobného zvětšení, vy-
soké rozlišení a nastolení dokonalé
koordinace oko – ruka,

• poměrně krátká výuková křivka.
Ovládat robota je poměrně snadné
a intuitivní. Pro chirurga je jedno-
dušší naučit se pracovat s robotem,
než zvládnout technicky náročnou
videoasistovanou torakoskopickou
kardiochirurgii,

• možnost operovat z minimálních
řezů či pouze přes porty, a zcela tak
naplnit pojem minimálně invazivní
kardiochirurgie. Pro pacienta to zna-
mená menší morbiditu, urychlené
hojení, zkrácení rekonvalescence
a rychlejší návrat do normálního ži-
vota a do zaměstnání,

• nezanedbatelnou výhodou robo-
tické chirurgie je ohromná stimulace
nových technologií, které s vlastní
robotickou chirurgií souvisejí přímo
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i nepřímo. Zdokonalují se počíta-
čové programy, nástroje, ale i nové
způsoby provádění anastomóz, vy-
víjejí se účinnější biologická lepidla,
rozvíjí se techniky mimotělního
oběhu a mnoho dalšího. I díku tomu
rozvoj této nové technologie na-
bral v posledních letech tak vysoké
obrátky,

• v neposlední řadě i možnost opero-
vat „na dálku“.

Nevýhody:
• robotická kardiochirurgie je nová,

dynamicky se rozvíjející technologie
se všemi důsledky. Hledají se opti-
mální postupy, které ještě nejsou
standardizovány. Současné studie se
zaobírají hlavně technickými aspekty,
jak nejlépe, s vysokým stupněm bez-
pečnosti a s vynikajícími krátkodo-
bými výsledky, určitý výkon pomocí
robota provést. Dlouhodobé vý-
sledky nejsou z pochopitelných dů-
vodů zatím známy,

• celkové operační časy, doba mimo-
tělního oběhu i srdeční zástavy bý-
vají obvykle delší než u konvenč-
ních metod,

• velikost zařízení. Zatím je mnohdy
obtížné do standardních sálů celý
systém umístit,

• absence taktilních vjemů. Chirurg
sice perfektně vidí, co dělá – lépe
než při konvenční chirurgii, ale ne-
cítí tkáň, a nemá tak zpětnou doty-
kovou vazbu. Tuto nevýhodu lze
tréninkem minimalizovat,

• velikou nevýhodou je cena celého
zařízení i nákladů na operaci. I když
studie amerických autorů, která
analyzovala operační náklady kon-
venční a robotické kardiochirurgie,
staví toto tvrzení do jiného světla
[19]. Autoři zjistili, že pokud nebe-
rou v potaz počáteční investiční ná-
klady na pořízení robota a amorti-
zaci, tak se vlastní hospitalizační
náklady na konvenční a robotickou
kardiochirurgickou operaci zásadně
neliší. Robotický výkon nese vyšší
nároky na spotřební materiál, ale
zase je urychlené hojení a kratší doba

hospitalizace. Se zvyšujícími se počty
výkonů i negativní význam počáteční
investice klesá. Je nutné připome-
nout, že autoři hodnotili pouze hos-
pitalizační náklady. Nehodnotili jiné
potencionální výhody robotické
chirurgie, jako jsou rychlejší rekon-
valescence, menší náklady na po-
hospitalizační péči a dřívější návrat
do práce. Možná, že taková analýza
by ještě více opravňovala investici
do této technologie.

Jak jsme se již zmínili výše, téměř
všechny kardiochirurgické operace
lze provést (a byly i v praxi provedeny)
pomocí robota. Přesto ještě nenastal
čas k rutinnímu operování pomocí
robota, či dokonce k tomu, aby ro-
botická kardiochirurgie zcela vytlačila
konvenční techniku. Lze však očeká-
vat, že v příštích letech dojde k nárůstu
robotických kardiochirurgických vý-
konů a že robot bude ubírat stále více
prostoru endoskopickým i konvenč-
ním výkonům. Jak rychlý tento proces
bude, lze dnes jen těžko odhadnout.

V současnosti je robot využitelný
v různých chirurgických oborech, ale
v žádném z oborů zatím nemá větši-
nový podíl. Proto se jeví výhodnější
zřizovat multioborová centra robo-
tické chirurgie, v nichž se v používání
robota střídá více oborů, a tak se efek-
tivněji využije drahá technologie. Zří-
zení robotického centra neklade zvláštní
nároky na zvýšení počtu pracovníků,
je ale nutné zajistit jejich odbornou
kvalifikaci.

Lze používat běžný operační sál,
důležité je, aby byl dostatečně pros-
torný a aby v sálovém traktu byly pro-
story pro „zaparkování“ robota.

Hlavní ekonomické náklady tvoří
počáteční investice a cena spotřebního
materiálu. Jinak se náklady na operaci
zásadním způsobem nezvyšují. Oproti
tomu stojí výhody pro pacienta
a předpoklad rychlejšího a snadnějšího
zvládnutí pooperačního průběhu se
všemi důsledky (kratší doba pobytu na
JIP, kratší doba hospitalizace, menší

náklady na léčbu, menší morbidita
i mortalita).

Závěr
Ve srovnání s klasickou chirurgií je ro-
botická chirurgie zatím jen čerstvě
narozené, talentované dítě. Již nyní pro-
kazuje svoji životaschopnost v oblas-
tech, které nejsou ani konvenčními,
ani endoskopickými technikami do-
sažitelné. Potenciál robotické chirur-
gie je ohromný a rozšiřuje možnosti
chirurgických postupů za hranice
současných lidských možností. V jaké
míře a kdy nahradí či doplní klasické
a endoskopické chirurgické postupy
lze dnes jen obtížně odhadnout. Za-
tím je prokázáno, že pomocí robota
lze většinu kardiochirurgických ope-
rací provést. Čeká nás však ještě hodně
práce a mnoho randomizovaných
studií, které zhodnotí efektivitu a bez-
pečnost celé metody. Teprve další vý-
zkum odhalí jeho ekonomickou ná-
vratnost a míru přínosu oproti kon-
venčním metodám.
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