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SOUHRN

Cermak M, Kocarek J, Heracek J. Roboticky asis-
tované vykony v andrologii.

Za Ctyfi roky tomu bude pfesné 100 let, kdy
Karel Capek poprvé pouzil slovo ,robot” ve své
slavné hie R.UR. Od pouhé abstraktni pfedstavy
jsme za tuto dobu dospéli az k praktickému vyuzitf
robotiky v nejriznéjsich oborech. Za zlomovy rok
pro vyuZiti robota v humanni mediciné povazuje-
me rok 1999, kdy byla provedena prvni roboticky
asistovana operace za pouZziti systému daVinci od
americké firmy Intuitive Surgical. Prvni roboticky
asistovana urologickd operace byla provedena
v roce 2000, konkrétné radikalni prostatektomie.
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Nespornymi vyhodami robotické platformy je eli-
minace tfesu rukou operatéra, lepsi stabilita, sedm
stupnUd volnosti pohybu nastrojd, multiobrazova
vizualizace — promitani az tfi obrazl soucasné,
vysoké rozliseni obrazu, zvétseni operacniho pole
a moznost manipulovat se tfemi chirurgickymi
nastroji a kamerou soucasné. Z téchto dlvodd bylo
zafazeni roboticky asistovanych vykond do mikro-
chirurgie nevyhnutelné a robotické platforma se
jevi jako vhodna nahrada za operacni mikroskop,
ktery umoznil tomuto oboru po roce 1970 vznik-
nout. Pfehledovy ¢lanek popisuje zakladni robotic-
ky asistované vykony v andrologické mikrochirurgii,
konkrétné vazovazostomii, vazoepididymostomii,
cilenou denervaci semenného provazce, varikoke-
lektomii a testikularni extrakci spermatické tkané.

KLICOVA SLOVA

Chronicka orchialgie, roboticky asistované vykony,
vazoepididymostomie, vazovazostomie, zpétna
vazektomie.

SUMMARY

Cermak M, Kocarek J, Heracek J. Robot assisted
performances in andrology.

In four years, it will be exactly 100 years since
Karel Capek used the word ‘robot’ in his famous
drama, R.U.R. for the first time. In this period of
time this bare abstrakt idea became widely used in
various industries. We consider 1999 as a milestone



for using a robot in human medicine, when the
first robot-assisted operation was performed using
daVinci system by the American company, Intuitive
Surgical. The first robot-assisted surgery in Urology,
a radical prostatectomy, was compleated in 2000.
The undisputed advantages of the robotic plat-
form are elimination of the operator’s hand tremor,
better stability, seven degree of free instrument
movement, multi-screen visualization — projection
up to three images simultaneously, high-resolution
image, enlargement of the operating field and
posibility of manipulation with three surgical instru-
ments and the camera all at once. These benefits
made the inclusion of robot-assisted surgery into
microsurgery inevitable and the robotic platformis
considered to be as a suitable replacement for the
operating microscope, which enabled this depart-
ment to being formed after 1970. This review article
summarizes the basic robot-assisted operations in
andrological microsurgery, concretely a vasovasos-
tomy, vasoepididymostomy, targeted denervation
of the spermatic cord, varicocelectomy and testicu-
lar sperm extraction.

KEY WORDS

Chronic orchialgia, robotic assisted surgery, va-
sectomy reversal, vasoepididymostomy, vasova-
sostomy.

ZRUSENI VAZEKTOMIE

Vazektomie je nejspolehlivéjsi muzska antikon-
cepcni metoda na sveété. Odhaduje se, Ze na tento
typ chirurgické antikoncep¢ni metody spoléha
pfiblizné 40-60 miliond muzl po celém svété.
Vazektomie je jednim z nejbéznéjsich urologic-
kych operac¢nich vykonU ve Spojenych statech
americkych. Pfiblizné 2—-6 % muzd v prvnich deseti
letech po vazektomii podstoupi vazovazostomii
nebo vazoepididymostomii za Ucelem obnovenf
plodnosti (1).

Zrudeni vazektomie je technicky ndro¢ny vykon,
ktery byl poprvé popsan v roce 1919. Chirurgicky
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vykon bez pouZiti mikroskopu dosahoval pfiblizné
60% obnoveni plodnosti. Pfed zavedenim operac-
niho mikroskopu do klinické praxe v roce 1970 byla
tato operacni metoda jeding, kterd umoznovala
obnovit plodnost u muzt po vazektomii (2). Silber
a kol. uvedli jako prvni opera¢ni mikroskop do kli-
nické andrologie. O tficet let pozdéji stejny kolektiv
publikoval své zkusenosti s vice jak 4 000 takto
operovanych muzd. Podafilo se obnovit plodnost
U 94 % operovanych muzd oproti pdvodnim 60 %
(3). Pouziti opera¢niho mikroskopu pfi vazovazo-
stomii bylo nasledné zavedeno i do praktickych
doporuceni Americké spole¢nosti pro reprodukéni
medicinu. Hlavnim dvodem bylo dosazeni vyni-
kajicich vysledkd obnoveni plodnosti. | pfes tyto
nesporné vyhody vyzaduje dosaZeni téchto skvé-
lych vysledkd rozséhlé mikrochirurgické a klinické
zkuSenosti chirurga. Nezbytnou podminkou Uspés-
nosti této mikrochirurgické metody je pfitomnost
zru¢ného a zkuseného asistenta.

Kuang a kol. provedli jednu z prvnich robotic-
kych mikrochirurgickych studi, ve které porovna-
vali roboticky asistovanou vazovazostomii (systém
daVinci Standard) a klasickou mikrochirurgickou va-
zovazostomii na ex vivo modelech. Ve studii proka-
zali, Ze u roboticky asistované vazovazostomie bylo
nutné urcité obdobi k zaskoleni operatéra — béhem
tohoto obdobf byl opera¢ni ¢as delsi, dochaze-
lo k ¢astéjsSimu pretrzeni niti nebo ohnuti jehly
oproti klasické mikrochirurgické vazovazostomii.
Operacni ¢as roboticky asistované vazovazosto-
mie vSak vyznamné klesal s kazdym dalsim ope-
ra¢nim vykonem. Z ptvodniho operacniho ¢asu
104 minut doslo ke snizeni na 62 minut po vice nez
péti operacich. Studie prokazala potencialné kratsi
dobu zaskoleni chirurga u roboticky asistované
vazovazostomie oproti klasické mikrochirurgické
vazovazostomii (4).

Schiff a kol. provedli prvni randomizovanou
kontrolovanou studii srovnavajici klasickou mikro-
chirurgickou vazovazostomii a vazoepididymosto-
mii s roboticky asistovanymi vykony (systém daVin-
ci Standard) na potkanech. Ackoliv byla u roboticky
asistované metody navratnost plodnosti 100 %
a u klasické mikrochirurgické metody 90 %, nebyl
tento rozdil shledan statisticky signifikantnim, pro-
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toze testovany vzorek byl pfilis maly. Aviak pocet
nalezenych spermatickych granulomd v anasto-
moze (k posouzeni hojeni anastomdzy byli potkani
usmrceni a pitvani nékolik tydnt po operacnim
vykonu) byl signifikantné nizsi u skupiny potkant
po roboticky asistované vazovazostomii. Konkrétneé
27 % u roboticky asistované vazovazostomie oproti
70 % u skupiny potkant po klasické mikroskopické
vazovazostomii. Podle autord uvedené studie byl
nizsi vyskyt granulomU v operacni anastomoze ve
skupiné potkanl po roboticky asistované vazova-
zostomii vysledkem preciznéjsiho nalozeni steh(,
které vedlo k vétsi tésnosti anastomodzy. Operacni
doba byla v dané studii signifikantné kratsi u ro-
boticky asistované vazovazostomie oproti klasické
mikroskopické vazovazostomii, konkrétné 68,5 mi-
nut oproti 102,5 minut (5).

Fleming a kol. v roce 2004 demonstrovali prvni
vyuZiti roboticky asistované vazovazostomie (sys-
tém daVinci Standard) v humanni mediciné. Ope-
raci provedli na dvou muzich, u obou dosahli 100%
obnoveni pooperalni plodnosti. ZdGraznili kratsi
dobu zaskoleni operatéra oproti klasické mikrosko-
pické technice, snadnéjsi provedeni operacniho
vykonu a preciznéjsi zaklddanf stehd (6).

Parekattil a kol. publikovali prospektivni kohor-
tovou studii srovnavajici 110 robotickych vykont
(systém daVinci Si), z toho 66 pfipadd oboustranné
roboticky asistované vazovazostomie a 44 pfipadl
roboticky asistované vazoepididymostomie (alespon
na jedné strané), se 45 mikrochirurgickymi vykony,
z toho 28 pfipadd oboustranné mikrochirurgic-
ké vazovazotomie a 17 pfipadd mikrochirurgické
vazoepididymostomie (alespor na jedné strané).
Median klinického sledovani byl 17 mésict (1-52
meésicd). Median doby od provedeni vazektomie
byl 7 let u skupiny pfed robotickym vykonem (1-21
let), a 6,5 let u skupiny pfed mikrochirurgickym vy-
konem (1-19 let). Median véku pacientd v dobé
roboticky asistovaného vykonu byl 41 let a u mik-
rochirurgického vykonu 39 let. Signifikantné lepsich
vysledkd navratu plodnosti, konkrétné 96 %, bylo
dosazeno u skupiny, kterd podstoupila roboticky
asistovany vykon, oproti 80% u skupiny pacientd
po mikrochirurgickém vykonu. Pocet téhotenstvi
rok od operacniho vykonu se vyrazné nelisil - 65 %
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u pacientl po robotickém vykonu ve srovnani's 55%
u pacientd po mikrochirurgickém vykonu. Operacni
Cas (skin to skin) se béhem prvnich deseti piipadu
roboticky asistovanych vykont pohyboval v rozmezi
od 150 do 180 minut. Avsak median operac¢niho ¢asu
pro véechny roboticky asistované vazovazostomie
se nasledné snizil az na 97 minut (v rozmezi 40 az
180 minut). Median operacniho casu pro klasicky
mikrochirurgicky vykon byl 120 minut (v rozmezi
60 az 180 minut). Median operaniho ¢asu u robo-
ticky asistované vazoepididymostomie byl 120 minut
(v rozmezi 60 aZz 180 minut) a byl vyrazné nizsi nez
median 150 minut (v rozmezi 120 az 240 minut) pro
klasickou mikrochirurgickou vazoepididymostomii.
Tato prace potvrdila vysledky pfedchozich, dfive
uvedenych studii (7).

Chirurgicka technika roboticky
asistované vazovazostomie

Poloha pacienta a postup preparace obou konct
chadmovodu nebo nadvarlete jsou podobné jako
u standardni mikrochirurgické metody. Distalni
konec chamovodu dikladné vypreparujeme, aby-
chom zajistili volny tah budouci anastomozy. Proxi-
malni konec chdmovodu peclivé nafizneme. Viytok
z lumen zachytime na podlozni sklicko. Pfitomnost
spermif v ziskaném vzorku zjistujeme fazovym kon-
trastnim mikroskopem. Pokud ve vzorku nalezne-
me spermie a vytok je hojny a iry nebo mlécny,
provedeme roboticky asistovanou vazovazostomii.
Jestlize vzorek neobsahuje Zzadné spermie a vytok
je kalny a mazlavy, pfistoupime k roboticky asisto-
vané vazoepididymostomii.

Distalni konec chamovodu nafizneme. Oba
vypreparované konce chdmovodu vzdjemné pfi-
blizime ke kontrole volného tahu budouci ana-
stomdzy. Oba konce umistime na ¥4 Penros drén.
Volného tahu anastomdzy docilime sesitim ad-
venticif obou konct chamovodu 3-0 prolénovymi
stehy. Robotickou platformu umistime nad ope-
racnf pole a provedeme vlastni mikrochirurgicky
vykon. Pravostrannou vazovazostomii provadime
zpravidla jako prvni. Na prvni a druhé pracovni
rameno robota umistime mikroklesté. Robotické
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Tab. 1. Ndstroje pro roboticky asistované andrologické vykony
Tab. 1. Tools for robotic assisted andrologic performances

Rameno | Nazev Sitka (mm) | Cena (€) Pocet pouziti | Cena za jedno pouziti (€)
Roboticky asistovana vazovazostomie
1. Mikroklesté 8 3000 15 200
2. Mikroklesté 8 3000 15 200
3. MikronCzky 8 2340 10 234
Celkem 634
Roboticky asistovana vazoepididymostomie
1. Mikroklesté 8 3000 15 200
2. Mikroklesté 8 3000 15 200
3. MikronGzky/Mikroklesté 8 2340/3000 10/15 234/200
Celkem 634/600
Roboticky asistovana denervace semenného provazce
1. Mikroklesté 8 3000 15 200
2. Bipolarni mikrograsper 8 3240 10 324
3. Zahnuté monopoldrni mikrondzky 8 2400 10 240
Celkem 764
Roboticky asistovana varikokelektomie
1. Mikroklesté 8 3000 15 200
2. Bipolarni mikrograsper 8 3240 10 324
3. Zahnuté monopoldrni mikrontzky 8 2400 10 240
Celkem 764
rameno pro kameru osadime pfimou optikou. Do
tfetiho pracovniho ramena robota umistime mi-
krondzky (tabulka 1). Asistent oplachuje opera¢nf ;'f:\\
pole fyziologickym roztokem pomoci stikacky. (i ()

Asistent pfipravi 9-0 nylonovy steh na okraj
operacniho pole. Chirurg uchopi steh do prvniho
robotického ramene a nastfihne ho mikrontzkami
na pét centimetrt dlouhé dily. K uchopeni a mani-
pulaci s 9-0 nylonovym stehem slouZ{ prvni a dru-
hé robotické rameno s mikroklestémi, jez mohou
poslouZit i jako jehelec. Vyse uvedenym stehem
priblizime zadni svalové vrstvy obou koncl cha-
movodu. Stehy stfihdme mikrontzkami, které jsou
na tfetim robotickém rameni.

Dvéma nebo tfemi dvojitymi 10-0 nylonovymi
stehy provedeme reanastomaozu zadnf slizni¢ni
vrstvy chdmovodu (obrazek 1). Stehy vedeme ze-
vnitf ven, abychom zajistili spravné priblizenti sliz-
ni¢nich vrstev chamovodu. Pfed utaZenim musf
byt viechny stehy na zadni sténé vhodné zalozeny.

Prednf slizni¢ni vrstvy obou koncli chdmovodu
priblizime pomodi tfi dvojitych 10-0 nylonovych

A0

Obr. 1. Priblizeni zadni sliznicni vrstvy obou konct
chdmovodu pomoci dvou dvojitych 10-0 nylonovych
stehd

Fig. 1. The approximation of the posterior mucosal
layer for both ends of vas deferens with two double
armed 10-0 nylon sutures
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stehd (obrazek 2). Pét aZ Sest 9-0 nylonovych steh(
pouZzijeme ke spojeni pfedni svalové vrstvy cha-
movodu (obrazek 3). Penrose drén, umistény pod
provadénou anastomdzou, opatrné odstranime.
Chamovod vloZime zpét do skrota. Stejnym postu-
pem provedeme vykon na kontralaterdlni strané.

Tuniku varlete uzavfeme pomoci 3-0 chromo-
vych stehd a kizi skrota 5-0 vicrylovymi stehy. Na
ranu aplikujeme Framykoinovou mast a prekryje-
me ji kompresivnim obvazem. Ranu 24 hodin po
operaci chladime (8).

Chirurgicka technika roboticky
asistované vazoepididymostomie

Roboticky asistovanou vazoepididymostomii pro-
vadime, neobsahuje-li tekutina z proximalniho kon-
ce chdmovodu Zadné spermie a vytok je kalny
a mazlavy. Skrotélni fez rozsifime o 1-2 centimetry
kaudalné. Protétim oball varlete odhalime nadvar-
le. Adventicii nadvarlete nafizneme nad mistem
prekdzky (modrosedd zona s dilatovanymi tubuly
nadvarlete). Pro pfiblizeni adventicie chamovodu
k obalu nadvarlete pouzijeme 3-0 prolénovy steh
a vytvofime tak anastomozu s volnym tahem (ob-
razek 4). Robotickou platformu umistime nad ope-

Obr. 2. PribliZeni predni sliznicni vrstvy obou konct
chdmovodu pomocf tif dvojitych 10-0 nylonovych
stehdi

Fig. 2. The approximation of the anterior mucosal
layers for both ends of vas deferens with tree double
armed 10-0 nylon sutures
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racni pole. Mikroklesté umistime na prvni i druhé
pracovni rameno robota. Robotické rameno pro
kameru osadime pfimou optikou. Na tfeti robotické
rameno umistime mikroklesté, které drzi o¢ni mi-
kroskalpel. Uvedené rameno mUze byt obsazeno
i mikrontzkami misto pfedchozi kombinace (ta-

Obr. 3. Priblizeni predni svalové vrstvy obou konct
chdmovodu pomoci Ctyti dvojitych 9-0 nylonovych
stehd

Fig. 3. The approximation of the anterior muscle
layers for both ends of vas deferens is approximated
with four double armed 9-0 nylon sutures

Obr. 4. Priblizeni adventicie chdmovodu k obalu
nadvarlete pomoci 3-0 prolénovych stehd k vytvorens
volného tahu budouci anastomdzy

Fig. 4. The approximation of the adventitia of vas
deferens and the single epididymal tubule with 3-0
prolene sutures to create a tension free anastomosis



bulka 1). Na vybrany kandlek nadvarlete podélné
umistime dva 10-0 nylonové stehy se dvéma jehla-
mi. Nasledné kanalek podélné protneme mezi vyse
uvedenymi nalozenymi stehy o¢nim mikroskal-
pelem. Pfi alternativnim osazeni robota mdzeme
k protnuti pouzit mikrontzky. Viytékajici tekutinu
poté odsajeme a zkoumame pomoci fazového
kontrastniho mikroskopu, obsahuje-li spermie.
Vyse uvedenymi 10-0 nylonovymi stehy se
dvéma jehlami, jez jsou umistény po obou stra-
nach protnutého kanalku, provedeme pfiblizeni
slizni¢ni vrstvy chamovodu k mistu protéti kandlku
nadvarlete (obrdzek 5). Vsechny Ctyfi stehy vedeme
zevnitf ven sliznice chamovodu, aby doslo k co
nejlepsi adaptaci budouci anastomdzy. Svalovinu
chamovodu a adventicii tubulu nadvarlete spojime
péti az Sesti 9-0 nylonovymi cirkularné umisténymi
stehy (obrazek 6). Varle, nadvarle i anastomozu
opatrné ulozime zpét do skrota. K0zi skrota uza-
virdame 5-0 vicrylovymi stehy. Na ranu aplikujeme
Framykoinovou mast a prekryjeme ji kompresivnim
obvazem. Ranu 24 hodin po operaci chladime (8).

.

Obr. 5. PribliZzeni sliznicni vrstvy chdmovodu k lumen
kandlku nadvarlete pomoci 10-0 nylonovych stehd
se dvéma jehlami, jeZ jsou umistény po jeho obou
strandch

Fig. 5. The approximation of the mucosal layer of
vas deferens and the single epididymal tubule lumen
with 10-0 nylon sutures with two needles, which are
located on either side
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ROBOTICKY ASISTOVANA CILENA
DENERVACE SEMENNEHO
PROVAZCE

Chronicka orchialgie je definovana jako intermitent-
ni nebo konstantni, jednostranna nebo oboustran-
na bolest varlete, ktera trvd minimalné tfi mésice.
Chronické bolesti varlete se mohou objevit po
vazektomii, plastice tfiselné kyly, po bfisnich ope-
racnich vykonech, ale i po sportovnich Urazech
tfiselné krajiny, nebo pfi drazdéni ilioinguindlniho
nebo genitofemoraliniho nervu. Ne vsichni muzi,
kteff trpi timto typem bolesti, vyhledaji Iékafskou
pomoc. Je odhadovano, Ze tyto potize mohou
postihovat az 100 000 muzd ro¢né (9).

Pfesna pricina chronické orchialgie nenf zna-
ma. GenitofemoralIni a ilioinguinalni nervy inervuj
semenny provazec spolecné s varletem. Jakako-
liv pficina hypersenzitivity nebo drazdéni téchto
nervl muze zpUsobit chronickou orchialgii. Stavy,
které mohou zpUsobit zanétlivou reakci v perifer-
nich nervovych vldknech v uvedené lokalité, jako
napfiklad infekce, zranéni, torze varlete, varikokéla,

Obr. 6. Priblizeni predni svalové vrstvy chdmovodu
s adventicii nadvarlete pomoci ¢ty 9-0 nylonovych
stehdl

Fig. 6. The approximation of the anterior muscle
layers of vas deferens and the adventitial epididymal
are approximated with four 9-0 nylon sutures
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hydrokéla, operace Sourku (¢asto vazektomie) nebo
plastika tfiselné kyly, mohou vést ke vzniku chronic-
kych bolesti varlete — bylo dokdzano, Zze imunitni
odpoved hraje klicovou roli v patofyziologii vzniku
perifernich neuropatickych bolestf (10). Parekattil
a kol. proved|i patologicko—anatomickou studii
u pacientl s chronickou orchialgif a ve spermatic-
kém provazci téchto pacient( identifikovali speci-
fickd abnormalni nervova vldkna (vldkna s Wallero-
vou degeneraci) (11).

Chirurgicka technika roboticky
asistované denervace
semenného provazce

Pozice pacienta a pocatec¢ni kroky odhaleni
semenného provazce jsou stejné jako u standardni
mikrochirurgické denervace semenného provazce.
V subinguinalni oblasti provedeme 1-2 cm dlouhy
transverzalni fez, ktery by mél dosdhnout az do
hloubky semenného provazce. Provazec presune-
me do operacniho pole a provedeme jeho zadn,
medialni a laterdini disekci. Koagulaci provadime
mimo provazec, abychom pfedesli moznému po-
ranéni vétvi ilioinguinalniho a genitofemoréiniho
nervu (v blizkosti bo¢niho okraje stydkeé kosti).
Robotickou platformu umistime nad operac¢ni
pole k provedeni viastniho mikrochirurgického vy-
konu. Prvni, druhé a treti robotické rameno osadime
mikroklestémi, bipoldrnim mikrograsperem a za-
hnutymi monopolarnimi mikrontzkami (tabulka 1).
Robotické rameno pro kameru osadime pfimou
optikou. Pro dalsi zvétseni operacniho pole Parekattil
a kol. vyuZili specialni pfidatnou VITOM kameru.
Roboticka faze operace zacina setrnou koagula-
cf a podvazem kremasteroveé svalové tkané. Pomoci
intraoperacni sonografie lokalizujeme arterie, Zily
a lymfatické cévy v semenném provazci. Obraz
z intraoperacni sonografie prendsi robotickd plat-
forma operatérovi piimo do konzole pomoci funk-
ce TilePro. Perivaskularni pochvu a zadni tukovou
slozku velmi opatrné koagulujeme a podvazeme.
RezidudIni nervova vlakna v okoli vas deferens od-
dalime pomoci hydrodisektoru. Semenny provazec
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nasledné obalime specidlnim bioinertnim mate-
ridlem, ktery zabranuje vzniku neurogranulomd
a drdzdéni prerusenych nervovych koncU. Bioi-
nertni obal je volné zabezpecen 6-0 prolénovym
stehem. Provazec vratime zpét do rany, kterou po
vrstvach uzavieme (8).

ROBOTICKY ASISTOVANA
VARIKOKELEKTOMIE

Podle studie Schauer a kol. vede varikokelektomie
ke zlepseni vysledkl spermiogramu u pacientd se
symptomatickou varikokélou a patologickymi hod-
notami predoperacniho spermiogramu (12). Dle né-
kterych studif vykazuje subinguinalni mikroskopicka
varikokelektomie lepsf vysledky nez jiné typy variko-
kelektomie. V roce 2008 Shu a kol. poprvé popsali
varikokelektomii roboticky asistovanou metodou
(systém daVinci S) a porovnali ji s klasickou mikro-
skopickou metodou. Z vysledk uvedené prace Ize
konstatovat, Ze mezi obéma metodami neexistuje
vyznamny rozdil, pokud jde o opera¢ni ¢as (i pfi zo-
hlednéni zaskoleni operatéra). Soucasné uvadeji, ze
béhem robotického vykonu je eliminovan tfes rukou
operatéra, a proto je operacni vykon subjektivné
jednodussi (13). Aviak kontrolovana randomizovana
studie Parekattil a kol. probihajici na psich modelech
poukazala na vyznamneé kratsi operacni ¢as u robo-
ticky asistované varikokelektomie (systém daVinci Si)
oproti klasické mikrochirurgické varikokelektomii (7).

Chirurgicka technika roboticky
asistované varikokelektomie

Postup roboticky asistované varikokelektomie je
podobny jako u klasické mikrochirurgické varikoke-
lektomie. Po provedeni fezu v subinguindlnf oblasti
a preparaci semenného provazce umistime nad
opera¢ni pole robotickou platformu k provedenti
samotné varikokelektomie. Pracovni ramena robota
osadime mikroklestémi, bipolarnim mikrograspe-
rem a zahnutymi monopolarnimi mikronGzkami
(tabulka 1). Robotické rameno pro kameru osadime
pifmou optikou.



Roboticky asistovana varikokelektomie zacina
nafiznutim semenného provazce a preparaci kre-
masterového svalu, pokracuje lokalizaci testiku-
larnich tepen pomoci sonografické sondy. Obraz
ze sondy je pfenasen piimo do robotické konzole
pomoci funkce TilePro. Po presné identifikaci vsech
struktur semenného provazce provedeme prepara-
Ci a podvazani viech testikularnich Zil pomoci 3-0
hedvabnych steht. Po jejich podvéazani uzavieme
semenny provazec a uloZzime ho do operacni rany.
Po odstranéni robotické platformy provedeme
suturu rany (8).

ROBOTICKY ASISTOVANA
TESTIKULARNI EXTRAKCE
SPERMATICKE TKANE

Testikularni extrakce spermatické tkané je chi-
rurgickd metoda k odbéru spermii u pacient( s ne-
obstrukeni azoospermif. Schlegel a kol. uvedli, ze
mikrochirurgicka testikularni extrakce spermatické
tkané muze zlepsit vysledky spermii ziskanych mi-
niivazivnim odbérem testikularni tkané (14). Pare-
kattil a kol. zdGraznili pfinos robotické asistence pfi
testikularni extrakci spermatické tkané. Nespornou
vyhodou roboticky asistované testikuldmi extrak-
ce spermatické tkané je propojeni obrazl z ope-
racniho pole a laboratorniho mikroskopu pfimo
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do robotické konzole. Diky funkci TilePro mize
operatér béhem operace pozorovat pfitomnost
spermii v odebraném vzorku, aniz by opustil ope-
racni pole. Proto se mUZe cilené zaméfit na odbér
nejvhodnéjsi ¢asti tkané. Toto vie vede k lepsim
vysledklm extrakce spermatické tkané a k vyssimu
poctu ziskanych spermif (8).

Vyuzitim novych zobrazovacich metod, které
umoznuji identifikaci spermatickych tubull, jako
napfiklad multifonotové mikroskopie — se robot
stava idedinim pomocnikem operatérovi v tom,
Ze mu umoznuje zaclenit viceobrazkovy nahled
do chirurgické konzole (15).

ZAVER

Vyuziti roboticky asistovanych operacnich vykont
v mikrochirurgii se uplatruje nejen v andrologii, ale
také v ostatnich Iékafskych oborech, jako je ocni
lékafstvi, chirurgie ruky, plastické a rekonstrukeni
medicina. Ctyfi ramena robota umoznuji opera-
térovi provadét vice Ukond najednou pomodi tii
nastrojU a trojnasobného zvétseni pomoci robo-
tické kamery. Nastup novych robotickych systém
a dalsich typd platforem povede k rozvoji robotické
chirurgie. Dalsi uplatnéni v andrologii by moh-
lo pfinést vyuziti novych pfidatnych technologi
a fluorescenc¢niho zafizeni spole¢né s robotem.
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Mikéni potize u pacientd s roztrousenou sklerézou

Dysfunkce mikce u pacientl s posttraumatickou misni 1ézi

Kabazitaxel v 1é¢bé metastatického kastracné rezistentniho karcinomu prostaty

Neoadjuvantni chemoterapie u invazivnich nadord mechyre: vliv [é¢ebné odpovédi na progndzu
Miniinvazivni feseni hemoragické komplikace po roboticky asistované radikalni prostatektomii
Inkontinencia mocu u dietata s ureter triplex a ektopickym vyUstenim mocovodu
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