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Robotsebészet, a prosztatardk modern
sebészi kezelése

Szabé Janos Ferenc!, Alexander de la Taille?

'Orszagos Onkologiai Intézet, Daganatsebészeti Kézpont, Uroonkoldgiai Részleg, Budapest, >C. H. U. Henri Mondor, Service d’Urologie, Créteil-Paris

Az urolégidban a minimdlinvaziv laparoszkopos sebészet a posztoperativ morbiditds terén mutatott elényei miatt szaémos hagyo-
mdnyos, nyitott eljdrds helyébe Iépett. Alkalmazdsa tanuldst igényel, egyben technikai kihivdst is jelent, igy csupdn a magasan
képzett sebészek munkajdra korlatozodik. A da Vinci sebészeti rendszer jelentds technikai elényt kindl a laparoszkopos sebészeti
eljgrdshoz képest. A robotasszisztdlt radikdlis prostatectomia széles karben térténd elfogaddsa tette lehetévé az urologusok sza-
madra mds, komplexebb miitétek elvégzését, szignifikansan csokkentve a mitéti morbiditast. Cikkiink célja a robotsebészet térténe-
tének dttekintése, valamint a rak kezelésében betdltdtt jelenlegi és jovébeni szerepének ismertetése. Kbzleményiinkben a radikalis
prostatectomian keresztiil mutatjuk be a robotasszisztalt technikat és eredményeit. Magyar Onkoldgia 58:173-181, 2014
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Minimally invasive laparoscopic surgery replaces many open surgery procedures in urology due to its advantages concerning post-
operative morbidity. However, the technical challenges and need of learning have limited the application of this method to the work
of highly qualified surgeons. The introduction of da Vinci surgical system has offered important technical advantages compared to
the laparoscopic surgical procedure. Robot-assisted radical prostatectomy became a largely accepted procedure. It has paved the
way for urologists to start other, more complex operations, decreasing this way the operative morbidity. The purpose of this article is
to overview the history of robotic surgery, its current and future states in the treatment of the cancer. We present our robot-assisted
radical prostatectomy and the results.
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BEVEZETES

Az utébbi 15-20 évben két nagy attorés kovetkezett be a rak
kezelésében. Széles korben elterjedt a minimalinvaziv se-
bészeti eljaras, a f6leg laparoszkopos eljardson alapuld se-
bészet és az evidencidkon alapuld rak elleni gyogyszeres
kezelés bevezetése. Szolid tumorok kezelésére mostandig
szamos randomizalt, kontrollalt vizsgalatot folytattak glo-
balis szinten. Mell-, vastagbél-, tiid6- és egyes gyomorra-
kok esetében fejlddik az egyénre szabott, a beteg genetikai
hétterén vagy a tumorok molekularis biolégiai analizisén
alapul6 tumorellenes kezelések kivalasztasa. A gyégyszeres
kezelés fejlddésével egyenes aranyban né az adjuvans sebé-
szeti beavatkozasok szerepe is.

Az 6sszes daganatos sejt még kurativ reszekcidval sem
mindig tavolithaté el, igy kiemelkedéen fontos, hogy az
adjuvans sebészeti beavatkozast a legkevésbé invaziv mod-
szerrel, de a lehetd legnagyobb precizitast jelent6 eljardssal
végezzék. Az eljaras sordn a sebész operdl, a robotrendszer
csak segiti (asszisztal), de nem miti a beteget. A kovetkezd
fejezetben a master-slave tipust mutatjuk be, amely a jelen-
legi robotsebészet f6 rendszere a rakok kezelésében.

MASTER-SLAVE RENDSZEREK

Kétségtelen, hogy a robotika az urolégidban - azon be-
lal is a laparoszkopia teriiletén - a legnagyobb hdditast
a master-slave rendszerek megsziiletése utan aratta. Az
ilyen rendszerek Kkifejlesztése tobb évtizedes kisérletek
eredménye.

A sebészek tavjelenlétét arra fejlesztették ki, hogy akkor
hasznaljak, amikor a sebész és a beteg kozotti kolcsonhatas
nem valosithaté meg vagy nem biztonsagos. A harcmezén
végzett nyitott traumdk ellatdsaval kapcsolatos kisérletek-
ben a sebész tavoli, biztonsdgos helyrdl kontrollalta a ma-
nipuldtorokat, amely a Pentagon és a NASA elismerését is
kivivta.

Jensen és Hill (SRI International, Menlo Park, CA (1)
épitette az elsé sebészeti céli master-slave manipulatort.
Eleinte az SRI manipuldtor csak négy szabadsagfokban
mozgott. Els6sorban katonai célra, taviranyitott sebésze-
ti beavatkozasokra szantak, tavkapcsolaton keresztiil (2).
Bowersox és mtsai (3) 1996-ban irtak le az els¢ SRI rend-
szeralkalmazasokat, amelyekben sertéseken, nyitott sebé-
szetben, vaszkularis beavatkozasokhoz hasznalték. Kilenc
kisérleti esetben master-slave manipulator segitségével az
arteria femoralis egy 3 cm-es arteriotomids nyilasat zar-
tak tovafutd varrattal. Ezzel a tanulmannyal Bowersox és
munkatarsai kimutattdk, hogy kényes sebészeti muvele-
tek is megvaldsithatdak a master-slave manipulator rend-
szerrel. A Bowersox altal hasznalt robot nem alkalmas

1. tdblazat. Korldtozé tényezdk a konvenciondlis laparoszkdpos
eljaras kozben

Két szabadsdgfok elvesztése a nem flexibilis eszkozok és a fix beillesztési pontok
kozott

Korldtozott tapintdsi visszajelzés
A kéz mozgdsanak tiikrozadése

A mozgds kalibréldsdnak varidlhatsdga, amit a hosszd eszkozok haszndlata okoz
a fix belépési pontokon keresztill

Pontatlansdg a kényes rekonstrukcid soran, amit a kéz természetes remegésének
felerdsodése okoz

Elvalik a kéz-szem koordindcid, hidnyzik a kétdimenzids vizualizaldshoz a mdsod-
lagos mélységérzékelés

2. tablazat. A da Vinci Si telerobot jellemzéi

Eqgy vagy kettds konzol, 4 robotkar: 1 kar az optikdnak, 3 kar a mdszereknek
3D-HD sztereoszkopos latdsmad (2 optika, 1080i)
Kiterjesztett valdsdg (6x—10X—15X)

Mozgdsskdldzds (2:1-3:1-4:1-5:1)

Preciz, milliméternyi mozdulatok

6 tengely korli rotdcid (robotkarok = 13 artikuldcio)
Teljes 6 mozqdsi szabadsagfok

Kézremegés kisz(irése

Jobb ergonometria, a teljesitmény az idGvel nem csokken
Lézerapplikdcio

Eqy trokdr (port) sebészet

Fluoreszcens kép

laparoszkdpos sebészeti miitétek elvégzésére, mert a moz-
gast csak 4 szabadsagfokban teszi lehetévé.

Az 1. tabldzat bemutatja, hogy a konvencionalis laparosz-
képos eljaras kozben a sebésznek milyen specialis korlatozé
tényezokkel kell szembenéznie. A 2. tdbldzat (a konvencio-
nalis laparoszkdpos eljarashoz hasonlitva) a modernebb da
Vinci Si telerobot jellemz6it tartalmazza.

DA VINCI XI

A da Vinci Xi telerobot a legtjabb, legmodernebb vél-
tozat, amelynek amerikai bevezetése folyamatban van, és
tovabbi engedélyek beszerzése utan az egész vildgon elérhe-
tévé valik. A korabbi da Vinci Systemshez képest a da Vinci
Xi System f6 tulajdonséagait a 3. tdbldzat tartalmazza.

A da Vinci Xirendszer kompatibilis az Intuitive Surgical’s
Firefly™ Fluorescence Imaging rendszerrel, de hasznalata
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3. tdblazat. A da Vinci Xi System f6 tulajdonséagai

Az (j felsGeszkdz kar megkonnyiti az anatémiai hozzdférést virtudlisan, barmely
poziciéhol

Uj endoszkap digitalis felépités, ami eqyszertibb, kompaktahb tervezést tesz
lehetdveé jobb képfelbontéssal és jobb lathatéséggal

Lehetdség az endoszkopnak valamely karhoz vald csatlakoztatésdra, ami rugal-
massagot biztosit a sebészeti teriilet vizualizdldsara

Kisebb, vékonyabb karok djonnan tervezett illesztésekkel, a korabbi rendszerekhez
képest sokkal nagyobb mozgdstartomannyal

Ahosszabb eszkbznyél nagyobb m(itéti teriilet elérését teszi lehetdvé

engedélyhez kotott. A technoldgia jelenleg opcioként férhe-
t6 hozza a da Vinci Si™ modellnél, amely a sebészt tobb képi
informaciohoz juttatva teszi lehetévé a valés idében torténd
vizualizalast, valamint a véredények, epevezetékek és a sz6-
veti perfuzio értékelését.

A da Vinci Xi System (1, 2. dbra) kiterjeszthet technolo-
giai platform, amit arra terveztek, hogy zokkendmentesen
integraljon egy sor jelenlegi technologiat a képalkotas, a fej-
lett eszkozok és anatomia teriileteire, egyben a j6v6 innova-
cidinak alkalmazasat is lehetévé teszi.

Az endoszkopos sebészet inherens korlatainak legyézé-
sére master-slave robotikai interface-eket fejlesztettek ki.
A modern robotok képesek reprodukalni a sebész csuklo-
mozdulatait a testen beliil, lehet6vé téve a kéz mozgasanak
mind a 6 szabadsagfokat. A mozdulat kalibralasanak stabi-
litdsa és pontossaga, valamint a kézremegés kisztlirése csak-
nem mikrosebészeti teljesitményt nyujt. Az dsszes master-
slave rendszer architekturdja hasonlo: a betegtdl viszonylag
tavol levs, nem steril orvosi konzol, steril endoszképos ma-
nipuldtor és harom-négy robotkar.

A robotok 1j generaciojat jelenleg két, kereskedelmi for-
galomban kaphaté master-slave rendszer alkotja, amelye-
ket két konkurens cég, az Intuitive Surgical és a Computer
Motion fejlesztett ki. Mindkét eszkoz 6 mozgasfokozattal
rendelkezik, igy alkalmasak laparoszkopos miitétek vég-
zésére is.

1995-ben Fred Moll és Robert Young alapitotta Kali-
fornidban az Intuitive Surgical céget. Elsé prototipusuk
a ,MONA” robot volt. 1997. marcius 3-dn a belgiumi Den-
dermonde St. Blasius korhazaban hajtottak végre, a vilagon
elsé6 alkalommal, az els6 robotasszisztalt laparoszképos
cholecystectomiat (4).

A da Vinci robot a MONA-bol fejlédott ki, tomegét csok-
kentették, ergondmidjat emelték és eszkozeit javitottak.
A da Vinci hdromdimenziés lataismédot eredményez bino-
kularis endoszkdpias képalkotdson keresztiil.

1998-ban a ZEUS rendszer (Computer Motion, Goleta,
CA) kertilt a piacra. A rendszer egy AESOP robot ka-

A prosztatardk robotsebészete

meratartét kombinal két tovabbi robotkarral (eredeti-
leg a ZEUS négy szabadsagfokkal rendelkezett a stan-
dard laparoszképos eszk6zokhoz hasonldan). 2002-ben
a MicroWrist eszkozok elnyerték az FDA jovahagyasat.
Az els6 ZEUS generacié csak a hagyomanyos két dimen-
7i6t tette lehetévé, kés6bb hiromdimenzids latdsmoddal
egészitették ki. A ZEUS, kombinalva a Socrates tavkozlési
rendszerrel, interkontinentalis tavolsagban is lehetévé teszi
a tavsebészetet.

1994 6ta az Eurdpai Tavsebészeti Intézet sebészei és
a komputer tuddsai (IRCAD, Strasbourg, Franciaorszag

1. abra. A da Vinci Xi System technoldgiai platform | (forrds:
http://www.gizmag.com/da-vinci-xi-surgical-system/31568/
pictures#2)

2. abra. A da Vinci Xi System technolégiai platform Il (forras:
http://trends.medicalexpo.com/products/surgeons-new-exten-
sion-the-da-vinci-xi/)
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és Azsidban Tajvan, Dél-Amerikdban Brazilia), vala-
mint a Computer Motion tavkozlési és robotikai mérno-
kei a nagy tavolsdgbol torténd sebészeti beavatkozasok
megvaldsitasat tizték ki célul. A 2001. szeptember 7-én
befejez6dott tobblépcsés projekt eredményeként végrehaj-
tottak az elsé kontinenseken ativelé telerobot-asszisztalt
laparaszkopos cholecystectomidt. A miitétet Jacques
Marescaux végezte New Yorkban egy Strasbourgban 1évé
betegen. A beavatkozds ,Lindbergh-miitét” néven vonult
be a sebészet torténetébe (5).

KLINIKAI TAPASZTALAT MASTER-SLAVE
RENDSZEREKKEL AZ UROLOGIABAN

Robotsebészetre azok az eljarasok idedlisak, amelyek
mikrosebészeti pontossagot és fejlett rekonstrukciosképes-
séget igényelnek. A 3D-s videorendszer mélységi percep-
ciot, HD latdsmoédot és erésen felnagyitott, nagy felbon-
tasu képet biztosit, amely virtudlisan kiterjeszti a sebész
szemét és kezét a paciens testében. A robotasszisztalt rend-
szer nemcsak kevésbé invaziv, de pontosabb is, csakugy,
mint a mikrosebészet, a hagyomanyos vagy laparoszkdépos
sebészeti eljardsokhoz képest. A hozzdadott vizualitas ha-
tékonyabb kihaszndlasahoz a sebésznek az eszkozok preci-
zebb mikodésére van szitksége. A robotasszisztalt sebészet
- beleértve a da Vinci sebészeti rendszert — nagy segitség
a sebészeti eszkozok finom manipuldcidjaban. Specidlis
funkciéi lehetévé teszik, hogy a sebész bonyolultabb elja-
rasokat is elvégezhessen, amelyek a hagyomanyos nyitott
mutéteknél vagy laparoszkopos eljarassal nem végezhetSk
el. Az uroldgiai betegségek el6fordulasanak gyakorisaga
alkalmat ad a technika fejlesztésére és szabvanyositasara,
valamint a képességek megszerzésére és megtartasara. Az
urolégidban a leggyakrabban el6fordulé robotassziszten-
ciaval mikods eljarasok a radikalis prostatectomia,
parcidlis nephrectomia, radikalis nephrectomia, radikalis
cysto-prostatectomia, pyelon plastica, colpo suspensio és
é16 donor nephrectomia (3. dbra).

A ROBOTSEBESZET JELENLEGI HELYZETE

A da Vinci master-slave tipusu robotsebészeti rendszer
pillanatnyilag az egyetlen kereskedelmi forgalomban 1évé
rendszer a vilagon. 2013 novemberéig tébb mint 3000 da
Vinci-rendszert szereltek fel a vilagon, és ugyanebben az
évben tobb mint 500 000 da Vinci robot asszisztalt beavat-
kozas tortént uroldgia, gynaecologia, altaldnos sebészet,
ORL, sziv-, ér-, mellkas- és gyermeksebészet teriiletén.
Uroldgiai és gynaecologiai sebészetben alkalmazzak a leg-
tobbet. Az USA-ban a radikélis prostatectomiak 98%-a
torténik robottal, Franciaorszdgban ez az érték ,még

3. dbra. Robotasszisztalt m(tét (forras: http://intuitivesurgical.
com/company/media/images/systems-si/da_Vinci_action_
023874_10x7_150dpi.jpg)

csak” 45%. 2013-ban az egész vilagon tobb mint 130000
prostatectomia és 175000-nél is tobb hysterectomia tor-
tént robot segitségével. A robotsebészet elterjedésének 6
problémaja a rendszer ara, a sebészek képzése, illetve a tb-
finanszirozas. A sebészek képzésével kapcsolatban kivald
adatok érkeztek (6, 7). Jelenleg a vilagon tobb mint 17 000
képzett sebész dolgozik, az USA-ban 860 szimulator és 460
dupla konzolos da Vinci robot all rendelkezésre. Francia-
orszagban, amennyiben a mitét dsszkoltsége nem éri el
a 6000 eurodt, a korhaz 700 eurd nyereséget konyvelhet el.
A 4. tdbldzat a hagyomanyos, a laparoszkdpos és a robot-
asszisztalt miitétek relevans paramétereit hasonlitja dssze.

4. tablazat. A hagyomanyos, laparoszképos és robotasszisztalt
m(itétek 6sszehasonlitdsa

Klasszikus, laparoszkdpos és robotmiitétek koltségének dsszehasonlitasa
Mditét tipusa Klasszikus | Laparoszkopos | Robot
Atlagos kérhazi napok szama 72 (+7) 6,0 (+2) 41(+2)
Kdltséq (eurc) 6971,8 5809,8 3970
Mitéti koltséq (eurd) 1473, 4* 1795* 4025,3**
Teljes dsszeg (eurd) 8445,2 7604,8 7995,3

*miitéti koltséq plusz az egyszer haszndlatos eszkozok dra; **mitétenkénti kdltség évi 375 beteggel
szamolva

A ROBOTSEBESZET JOVOJE

A laparoszképias rendszernek szamos elénye van a hagyo-
manyos, nyitott mitétekhez képest: a miitét utan kisebb
a fajdalom, rovidebb a korhazi dpolas, és a sebészeti beavat-
kozas kdzben kivalo a sebész vizualis lehet6sége. A 3-6 port
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alkalmazasa a laparoszképos eljarasban a sok bevagassal
morbiditdshoz, sérv kialakuldsahoz vagy vérzéshez vezet-
het, csokken a miitétek kozmetikai hozadéka.

SINGLE PORT LAPAROSZKOPOS SEBESZET

Az ilyen eljarasok soran az Osszes laparoszkopos sebésze-
ti eszkozt a hasfalon, egy porton keresztiil vezetik be. Az
egykapus sebészetet alkalmazzak cholecystectomidnal,
fels6 gastrointestinalis eljarasoknal, vakbélmutéteknél,
hepato-pancreato-biliaris miitéteknél, adrenalectomiaknal,
colorectalis, gyomorcsokkentd, négydgyaszati, urologiai és
gyermeksebészeti beavatkozasoknal (8-11). A miitétek koz-
metikai eredménye kivald, a mutéti heg gyakorlatilag nem
latszik (a koldokon beliil elrejtik). A rak kezelésében is van
potencialis elénye az egyportos beavatkozasnak. A nyitott
sebészeti eljarasokkal dsszevethet6 eredményekrél szamol-
tak be, az onkoldgiai prognézis szempontjabdl nézve a be-
avatkozast (12).

Egyportos sebészet alkalmazasaval, f6leg a fejlettebb se-
bészetben, nehéz onkoldgiai biztonsaggal elvégezni a mi-
tétet. Ugyanarra a helyre tobbféle eszkozt kell beilleszte-
ni, ami kiilséleg a sebész kezének 6sszeiitkozését okozza,
korlatozva az eszkzok hasiiregben térténé manipulalha-
tésagat. A robotrendszerrel egy kontrollpanelre kapcsol-
jak a bal és a jobb kezes eszkozoket. A sebész az egymast
keresztezd eszkozoket a konzolon tigy tudja manipulalni,
mintha nem kereszteznék egymast. Kaouk és munkatarsai
(13) végezték az elsd egyportos pyelonplasticat, radikalis
prostatectomiat, radikalis nephrectomiat, hysterectomiat
(14) és egy jobb oldali hemicolectomidt (15). A jelenlegi
robotsebészeti rendszer nem az egyportos sebészetre van
kialakitva. A kozelmultban az Intuitive Surgical Inc. 4j,
félmerev eszkozok és karvégek verzidjat fejlesztette ki (4.
dbra). A robotkarok dsszetitkozésének elkeriilésére ezeket
az eszkozoket ivelt kartartokhoz illesztették. A robotsebé-
szeti rendszer optimalizdlasa (16, 17) tovabbi vizsgalatokat
kivan, amelyek sziikségesek az egyportos robotsebészet
elterjedéséhez.

A természetes nyilds transzlumindlis endoszkopos sebé-
szet (NOTES) soran egy természetes testnyilason (anus, szdj,
vagina) keresztiil az endoszkopot luminalis falon valé beha-
tolassal (gyomor-, rektdlis, vaginalis fal) a hasiiregbe iranyit-
jak. 2004-ben Kalloo munkatarsai (18) llatokon alkalmaz-
tak el6szor a NOTES-t. Allatkisérletek bizonyitjdk a NOTES
megval6sithatésagat transgastricus cholecystectomia (19),
gastrojejunostomia (20), splenectomia (21), petevezeték le-
kotése és oophorectomia esetében. Azdta Rao és mtsai elvé-
gezték az els6 emberi NOTES miitétet Indidban, de az em-
bereken végzett beavatkozdsok még mindig csak kisérleti
szakaszban vannak. A robotrendszer segitheti a sebészek

A prosztatarak robotsebészete

4. abra. Az Intuitive Surgical Inc. Uj félmerev eszkoze (forrés:
http://surgrob.blogspot.hu/2014/04/intuitive-surgicals-da-
vinci-sp-single.html)

endoszkopos manipulaciéjat sztik vizualis mezében és kis
iiregekben (22). Sztik, kis atmérdju csatorndkban hasznal-
hat6 eszkozok is rendelkezésre allnak mar. A rak gyogyita-
saban igen igéretesek ezek a robot NOTES fejlesztések.

PROSZTATARAK — DA VINCI

»Azokat a betegségeket, amelyek drtanak, olyan kezeléssel
kell gyégyitani, amelyek kevésbé artalmasak” (W. Osler). Ez
az egyik alapelv, ami a kevésbé invaziv sebészet felé orientdl,
mikozben a gydgyitas eredménye megegyezik a hagyoma-
nyos technikdéval. Az urologiai sebészet régota vallja ezt az
elvet. Az endoszkdpos technika nem csupan lehet6vé teszi
ezt, de a gondozas standardjava is valt. 1990 juniusaban R. V.
Clayman végezte el sikeresen az elsé jelent6s laparoszkopos
urolégiai miitétet, laparoszképos nephrectomiat (23).
A laparoszkopos miitét olykor nehézségekbe titkozott. A nyi-
tott mutétekhez szokott sebészek megtapasztaltak a minima-
lis invaziv technikdkra valo attérés nehézségeit. A radikalis
prostatectomia a konvencionalis laparoszképos kollégak (R.
Gaston és T. Piéchaud, 24-29) tapasztalataibdl ered. Az els6
da Vinci telerobot altal asszisztalt radikalis prostatectomiat
Johen Binder és mtsai végezték Frankfurtban 2000. ma-
jus 23-an. A sebészeti technikat elsé izben C. C. Abbou
irta le és publikalta 2000-ben (30). Az USA Vattikuti altal
alapitott intézetében Meni Menon folytatta a tapasztalat-
gyljtést, megfelel6 szamu eset birtokdban szabvanyositot-
ta az eljarast, amellyel csokkentette a koltségeket és az idét.
Strukturalt tanuldsi programrol szamolt be a robotasszisz-
talt laparoszkopos radikalis prostatectomia esetében (31).
Menonnak korabbrol nem volt laparoszkdpos tapasztalata,
G. Vallancien és B. Guillonneau irdnyitotta, akik addigra 600
koriili esetszamnal tartottak. A tapasztalatok gyarapodasa-
val a roboti asszisztencidval végzett mutét idétartama csok-
kent, és 18 eset utan elérte a konvenciondlis laparoszkdpos,
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5. tablazat. A hagyomanyos, laparoszkdpos és robotasszisz-
talt radikdlis prostatectomia 6sszehasonlitdsa Coelho és mtsai
kozleménye alapjan (33)

Miitét tipusa Klasszikus | Laparoszképos Robot
Eletkor (év) 613 62,9 60,4
Mtéti idd (min.) 165 205 162,5
Hospitalizdcio (nap) 3,48 487 143
Vérveszteség (ml) 951 291,5 164,2
Transzfuzio (%) 20,1 35 14
Komplikdciok (%) 10,3 109 10,3
12, pozitiv sebészi szl (%) 16,8 124 96
13, pozitiv sebészi szél (%) 4) 39,2 371
Kontinencia (%) 79 848 92
Erekcid (%) 43,1-60,6% 31,1-54% 59,9-93,5%

a mentorok altal végzett radikalis prostatectomia beavatko-
zasi idejét. Menon tapasztalata a robotikai eljarassal torténd
radikdlis prostatectomia elterjedését eredményezte vildgszer-
te. A laparoszkopias képzés ugrasszerti fejlédésnek indult.
Aslering és mtsai megerdsitették, hogy a laparoszkdopiaban
nem jartas, de egyébként tapasztalt, Gjdonsagra nyitott sebé-
szek 15-25 eset utan képesek sikeresen atvinni sebészi tigyes-
ségiiket, képességiiket laparoszképids kornyezetbe robotikai
interface hasznalataval (32). Ez magyarazza a robotasszisztalt
laparoszkdpos radikalis prostatectomia oridsi népszertiségét
vildgszerte.

KOZLEMENYEK METAANALIZISE

Az 5. tabldzat Coelho és mtsai 2010-ben késziilt metaana-
lizisét (33) mutatja be, tobb szempontbol hasonlitva dssze

6. tablazat. A hagyomdényos, laparoszképos és robotasszisz-
talt radikalis prostatectomia 0sszehasonlitdsa Tewari és mtsai
kozlése alapjan (34)

Miltét tipusa Klasszikus | Laparoszkopos Robot
(n=26261) | (n=12558) | (n=12286)
Vérveszteség (ml) 745 377 188
Transzfuzio (%) 16,5 47 18
Haldlozési rdta (%) 01 0,04 0,04
Reoperatio (%) 23 19 09
Végbélsériilés (%) 05 1 03
Lymphokele (%) 3,2 17 0,8
Stenosis (%) 2,2 0,8 09

a hagyomadnyos, a laparoszkopos és a robotasszisztalt ra-
dikalis prostatectomids miitéteket. A 6. tdbldzat Tewari és
mtsai 2012-es metaanalizisét (34) tartalmazza.

AZ HENRI MONDOR EGYETEMI KLINIKAN
ALKALMAZOTT TECHNIKA

Betegfektetés miitét kozben

A kezdé pozicidban a beteget hanyatt fektetik a miit6asz-
talon, a nyomaspontokat kiparnazzédk. A mitéasztalra ta-
padd gél vagy hab biztositja a stabil fekvést. A beteg kezét
leszoritjak, és ugy pozicionaljak, hogy ne iitkdzzon bele
a muszerekbe. A corneasériilések elkeriilésére biztonsagi
szemiiveget helyeznek a paciensre. Ezt koveti a kémet-
sz6 helyzet kialakitdsa. A combok a has szintjében van-
nak, enyhén széttarva. A beteg labait labtartdba helyezik
(Jean-Pierre). Végiil a beteget 20-30 fokos Trendelenburg-
pozicidba helyezik, és a mut6asztalt lesiillyesztik. A beteg
jobb oldaldra, a combja mellé kertil a robot. A parizsi Hen-
ri Mondor Egyetemi Klinikdn a robot poziciondlasa az
elsd két trokar (elsd 12-es, a koldok alatti kamera, masodik
12-es, a kamera mellett balra, azzal szinte egy magassag-
ban) behelyezése utdn térténik, minimalizdlandé a beteg
elmozdulasat az agy feje felé. A paciens elé6 van készitve
a borda peremétdl a combkozépig. Izoldlas utan egy 18F-
es katétert helyeznek be sterilen. Az infuziét (max. 1,5 1)
lassu cseppszamra kell allitani, amig az urethro-vesicalis
anastomosis be nem fejezédik.

Trokdrok behelyezése

Az els6 metszés kozvetleniil a koldok alatt torténik, an-
nak vonalat alulrdl és oldalt félkoriv alakban kovetve,
megallva a koldok felének magassdgaban. Ujjunkkal az
infraperitonealis térbe jutva, azt ballonos tdgitéval maxi-
malisan disszekaljuk. Bal keziink mutatdujjat behelyezziik
a koldok alatti nyilasba és egy mutatéujjnyi hosszusagban,
az ujjunk végén rametsziink a bérre. Ez a metszés kb. egy
magassagban van az umbilicalis metszéssel, de egy muta-
toujjnyival lateralisabban attdl balra. Ide sztrjuk be az elsé
12-es trokart, amelyen keresztiil torténik az insufflatio
pneumoperitoneum. Az elsé trokart ,vakon” helyezziik
be, mert olyan kozel lesz a masodik, kozépsé (kamera)
trokarhoz, hogy amugy sem lehetne a kameraval kontrol-
lalni. A mdsodik 12-es trokdrt a koldoknél levé nyilasba,
az infraperitoneumba helyezziik, majd fixaljuk. Ekkor tor-
ténik a beteg Trendelenburg-helyzetbe hozasa és az asztal
maximalis lesiillyesztése.

A kamera behelyezése utan, ha jo rétegben végeztiik
a dissectiot, akkor jol lathatova valik az infraperitonealis
régi6 a prosztataval. A két, 8-as robottrokart a kamera
kontrollja mellett sztrjuk be. Helyiik a spina iliaca ant.
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sup.-t a kameraval 0sszekoté képzeletbeli egyenes felénél
van mindkét oldalon. Az 6todik 5-6s trokar helye a bal ol-
dali spina iliaca ant. sup. felett kb. 5 cm-re van. Amennyi-
ben sziikséges a hatodik 5-0s trokar is, az hasonlé helyre,
de a jobb oldalra keriil, végig optikai kontroll alatt. A ro-
botot, melynek mindharom steril karja mar el6zetesen fel-
szerelésre keriilt, a beteg jobb oldalahoz, a labtarté mellé
toljak. A negyedik robotkart az infraperitonealis techni-
kénal nem hasznaljak. A trokdrok méretét és behelyezéstik
sorrendjét a mitét sordn a 7. tdbldzat tartalmazza.

7. tdblazat. A trokdrok mérete, a behelyezés sorrendje és helye

Tr?kar Trokar helye

mérete

12-e5 (koldok) kamera

12-e5 (koldok mellett balra) szdrds, hemolock, klip, t(ifogd, oll6, sac colieo
(asszisztens)

8-as (jobb oldali robotkar) monopoldris ollg, tifogd (operatdr)

8-as (bal oldali robotkar) monopoldris csipesz, t(ifogé (operatér)

5-9s (spina iliaca ant. sup. felett 5 cm-re bal) csipesz (asszisztens) a 4
karos robotndl a negyedik kar, az asszisztens a csipeszt helyettesiti,
az asszisztens csak eqy kézzel dolgozik)

5-6s (spina iliaca ant. sup. felett 5 cm-re jobb), méasodik asszisztens

s

A miitéti technika leegyszeriisitve

A Kkétoldali endopelvicus fascia bemetszésekor nagyon
fontos, hogy szinte soha nem szabad koagulalni, mert sé-
riilhet a neurovascularis koteg. Az apexet szkeletizdljuk,
zsirtalanitjuk, a végén jol lathatéva valik a két lig.
puboprostaticum, a plexus Santorini, alatta az urethra
és a két oldalon futé a. pudenda interna is. Fontos
a prostata-urethra ,kony6k” preparaldsa, az 4toltendd
plexus Santorini érdekében, a vérzést bipolaris csipesszel
koaguldljuk. A plexus Santorinit 12 cm-es Vycril 1-gyel
oltik ald. Ha az atoltés helyett a plexus alatti athaladast
valasztjuk, a fokozott vérzésveszély miatt, a nyomast 5-10
percre 18-20 Hgmm-re emelik. A Santorini ellatdsa utan
kb. 2 cm-rel visszabb beleoltiink a prosztataba egy ,,8”-ast
és elég hosszu bajszot hagyva megcsomézzuk. Az Ggyne-
vezett ,retour contre le saignement” célja az asszisztens
altal végzett tractio az 5. trokaron keresztiil. A holyag-
nyak identifikdciéjahoz a taimpontot a holyagfal zsirréte-
gének prosztatanal valé megsztinése jelenti. Itt forditott
»V” alakban prepardlunk, amelynek cstcsat a csipesz
és a fonal adja, a két szarat pedig a prosztata és a hdlyag
kozotti réteg bemetszése. A hdlyagnyak bemetszésével -
tube - lathatova vélik a katéter. A miitésné kijjebb hazza,
majd rogton be is tolja a katétert, az asszisztens elengedi

A prosztatarak robotsebészete

8. tdblazat. Creteil — Henri Mondor Egyetemi Klinika robotse-
bészeti aktivitdsa

Beavatkozas 2009 2010 2011 2012
Radikdlis prostatectomia 212 275 335 415
(ystectomia 3 2 2 8
Parcidlis nephrectomia 3 9 31 48
Pyelonplastica 6 7 7 10
Prolapsus 3 7 10 15
Osszesen 227 300 385 496

a tractio fonalat és a katétert rogziti a csipesszel, majd fel-
felé fesziti. A penis végénél egy koherrel fixaljak a katétert.
A huzés-ellenhtuzas soran felfelé fesziil a prosztata a hd-
lyagrol. A katéter alatt a hdlyagnyalkahdrtyat bemetssziik,
anterograd megtaldljuk a k6zépen egymas mellett futé két
ductus deferenst. A bal oldalit kipreparaljuk, atvagjuk. Az
asszisztens a katéter elengedése utan a csipesszel a prepa-
ralt ductust ragadja meg, és felfelé huizva segiti a jobb olda-
li ductus elkiilonitését. A kévetkezd muvelet a két vesicula
seminalis dissectidja.

A fascia Denonviliers bemetszéséhez mindkét vesicula
seminalist felfelé huzza az asszisztens. Az apex alul, az
urethra alatt valik hozzaférhetévé, intra-, inter- vagy
extrafascialis technikaval. A preparalds sordn a vérzéscsil-
lapitds imperative hemolockkal vagy fémklipekkel tor-
ténik. Az anastomosist van Velthoven-technikaval (1-1
V-LOCI180 vagy Kills fonallal) készitjiik, és mindkét ol-
dalon Rocco-o6ltést is behelyeziink. A katéter ballonjat 15
ml-rel fjjuk fel, vizhatlansagi proba nélkiil. A miitét vé-
gén Redon draint helyezziink be, a bal oldali 5-6s trokdron
keresztiil.

5. dbra. Az Henri Mondor Egyetemi Klinika robotsebészeti ak-
tivitdsa

500
450 Realis aktivitasi kezdet
400
350
300
250
200
150
100

50

2000 2001 2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
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9. tablazat. A m(tdk idébeni kihasznéltsdga laparoszképos és
robotasszisztalt radikdlis prostatectomia esetén

A miitd idébeni kihasznaltsaga (min)
Laparoszkopos | Robotasszisztalt | p-érték
RP (n=205) RP (n=83)
Anaesthesia 173 (+8,4) 18,1 (£11,3) 0,6
Beteginstallacio 240 (£12]) 33,2 (£15,8) <0,01
Tiszta miitéti idd 164,7 (+49,1) 145,6 (434,4) <0,01
Betegébresztés 16,7 (£21,1) 16,9 (£13,6) 0,96
Teljes mtétiidg 223,6 (+49,2) 2157 (49,1) 023

6. dbra. Az Henri Mondor Koérhazban végzett radikalis
prostatectomia mUitéti ideje és a vérveszteség folyamatosan
cs6kken az operatdr altal végzett mltétek szdmanak emelke-
désével

Tiszta mitétiid6 Vérvesztés felbecsiilése

600 2500 )

500 . - 20001 + )

00 o sv w00 gk B

igg . - SIS e B N
et e o e

100 IR, ¥ 57

0 4 ‘ ‘ 0+t : ; 3 :
0 50 100 150 200 0 50 100 150 200
0-50 245 min 0-50 896 ml
50-100 144 min 50-100 479 mi
100-150 140 min 100-150 415ml
150-200 128 min 150-200 250ml

7. abra. Az Henri Mondor Kérhaz adatai alapjan radikélis
prostatectomia utén folyamatosan csdkken a kérhazban toltott
napok szama az operatdr tapasztalatdnak ndvekedésével

Korhazi tartozkodasi idé

25 1
20 4
15 | .
10 2 B . . . .
5 e ™0 e S matn e o T Aty s S
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Atlagos tartézkodds 0-50 6,2nap
50-100 4,5nap
100-150 3,8nap
150-200 3,5nap

EREDMENYEINK

A da Vinci robotasszisztalt extraperitonealis radikdlis
prostatectomia eredményei az Henri Mondor Urolégiai
Klinikdn

A 8. tablazat és az 5. dbra az Henri Mondor Egyetemi Klinika
robotsebészeti aktivitasat mutatja. A 9. tdbldzat a mutdk id6-
beni kihasznéltsagat mutatja be, 6sszehasonlitva a laparoszko-
pos és a robotasszisztalt radikalis prostatectomiat.

A 6. és 7. dbra a tiszta mutéti id68, a vérvesztés és a kor-
hazi tartézkodds csokkenését mutatja be a radikélis
prostatectomia esetében. A miitéti szam emelkedésével a ta-
pasztalat is nagyobb, igy révidebb a miitéti id6, alacsonyabb
a vérveszteség és a korhazban toltott napok szama. A tapasz-
talatok megszerzéséhez minimum 100-150 miitét szitkséges.

Kontinencia kérdése: a 8. dbra az Henri Mondor Egyetemi
Klinika uroldgiai osztalyanak tapasztalatai alapjan késziilt.

8. dbra. A kontinencia alakuldsa radikalis prostatectomia utdn
az Henri Mondor Klinika urolégiai osztalyan

120
100 | 947957
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I Laparoszkopos radikdlis prostatectomia B Robotasszisztdlt prostatectomia

A miitét utan észlelt inkontinencia az elsé két évben folya-
matosan javul. A robotasszisztalt, radikélis prostatectomidval
jobb eredményeket értiink el (10. tabldzat).

Erekcid, bilateralis preservatio: radikélis prostatectomiat
kovet6en az erektilis funkcio folyamatosan javul, robotasz-
szisztalt technika esetén az eredmények jelent6sen kedve-
z6bbek (9. dbra).

KOVETKEZTETESEK

A sebészet fejlddése a nyitott miitéten at a laparaszkopiaig,
majd a robotasszisztalt sebészetig egyre tobbe keriil. A fran-
cia dllami intézetek sebészeti osztalyain 1 nap hospitalizacio
ara 1550 eurd. A robotasszisztalt technikaval kb. 3-4 nap
hospitalizaciét tudunk nyerni, ami 4650-6300 eur6t jelent,
a betegek alig 2 napot toltenek a kérhazban. 6000 eurés
koltségnél a korhaz mar nem veszteséges, s6t megkozelitden
700 eurd nyereségre tesz szert. Egy osztaly hirnevét manap-
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10. tabldzat. Az inkontinencia kezelési lehetéségei az Henri
Mondor Egyetemi Klinika urolégiai osztélyan

Radikalis Laparosz- Robot- i

prostatectomia kopos asszisztalt p-érték
Utdnkovetés (honap) 69 25 <0,0001
Macroplastic injekcid 3
ACT ballon 10 2
Szalagplasztika 17 5
Artificilis sphincter 3
Osszes 43 (3,19%) 8 (0,7%) <0,0001

9. dbra. Az erekcié alakuldsa radikdlis prostatectomiat kdveto-
en az Henri Mondor Klinika urolégiai osztalyan
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I Laparoszkdpos radikdlis prostatectomia B Robotasszisztdlt prostatectomia

sag nem az agyak, hanem az elvégzett beavatkozdsok szdma
adja. A robotasszisztalt mitéti aktivitas nagy anyagi és hu-
manerdforras-bevonassal lehetséges csak. A szervre lokali-
zalt prosztatarak sebészeti intervencidjaban a robotasszisz-
talt laparoszkopos radikalis prostatectomia révid id6 alatt
a preferalt eljardssa valt. Szamos elénye van, de ezeket még
tovabbi hosszu tavu vizsgalatoknak kell megerésiteniiik.
A jelentds koltségeket is szembe kell allitani az elényokkel.
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