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1. Souhrn

Cilem této dizertacni prace je piiblizit odborné vetejnosti vyuZiti robotické chirurgie v ORL oboru.

V teoretické Casti prace je popsan robot a jeho pouziti. Tato ¢ast je rozdélena na historii vyvoje robota,
jeho vznik a pouziti v medicinském prostedi. Dale se tato ¢ast zabyva charakteristikami, bezpecnosti a principy
prace srobotem, véetné popisu nejvice pouzivaného robotického typu v Iékafstvi — systému da Vinci. Je
vysvétleno vyuziti robota v otorinolaryngologii a ostatnich chirurgickych oborech, v€etné piipravy a pracovniho
postupu robotického opera¢niho zakroku v ORL. Soucésti je i definice indikacnich kriterii pro transoralni
roboticky ptistup (TORS) a dalsi rozsifené indikace pouziti robotické chirurgie v otorinolaryngologii, vcetné

transaxilarni thyroidectomie.

Ve specialni casti je provedeno vyhodnoceni dat ze souboru pacienti operovanych pro T1-T2
karcinomy kotene jazyka a supraglotis pomoci transoradlniho roboticky asistovaného zikroku TORS

nebo klasického zevniho pfistupu a jejich srovnani v pooperacnim obdobi podle vybranych kriterii.

Kli¢ova slova
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2. Summary

The aim of this dissertation is to introduce the use of robotic surgery in otorhinolaryngology.

The theoretical part deals with the description of robotic devices and their use. This part is divided into
several chapters: the invention of robots, its development and its usage in medicine. The theoretical part also
deals with specifications, safety and main principles of controlling. It also includes the description of the most

commonly used robotic system in medicine — the daVinci system.

Furthermore, the theoretical part explains, how robots are used in otorhinolaryngology and other

surgery fields including the preparation and practical procedures in a robotic operation.

The other part describes specific indication criteria for transoral robotic surgery (TORS) including

extended uses in otorhinolaryngology, especially in transaxillary thyroidectomy.

The special part contains the evaluation of resulting data from a group of otorhinolaryngology patients
with T1 and T2 squamous cell carcinoma of base of tongue and supraglottis who were operated on robotically in

comparison to traditional open surgery procedures.

Key words

Robot, use in medicine, da Vinci system, use in otorhinolaryngology
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4. Predmluva

Robotika je obor, ktery v soucasnosti pronikd do vSech oblasti kazdodenniho Zivota. Bez asistence

robotl si uz dnes spousta lidi nedovede zivot predstavit. Nékteré prace by bez jejich pomoci nebyly viibec mozné.

Ke stvoteni robotl slouZicich ve zdravotnictvi vedl ¢loveéka jeho nejzakladnéjsi pud — prezit a Zit co
nejdéle. 1kdyz se miize zdat, ze 1ékai'ska robotika je dnes vrcholem moderni techniky, neni to tak docela pravda.
Z pohledu mediciny rostou kvalita a moznosti pifimo exponencialné a roboti tak vytvaieji dojem dosaZeni
maxima ve sveété 1ékaili a nemocnic a také predevsim v ocich pacientd. Avsak z pohledu lidi, ktefi tyto roboty
vytvareji, se jedna o kolébku nebo zacatek nové cesty, kterou se budou ubirat. Zavadéni robotli do mediciny
mizeme pozorovat od pocatku 90. let minulého stoleti. Tehdy vyspélé zemé nejprve vyvijely a nasledné zkousely
prvni robotické systémy predev§im v armade, podobné jako tomu napi. bylo na pfelomu 60. -70. let minulého
stoleti s vyvojem a zavedenim laseru. Postupné s uvoliiovanim ptivodné€ utajovanych technologii se robotické
systémy dostavaji do civilniho sektoru a také do oblasti 1ékarstvi. Nejprve se jednalo o jednoduché
poloautomatické roboty, které s dnesnimi mély jen malo spolecného. Se zrychlujicim se vyvojem pocitacovych
technologii doslo pocatkem 21. stoleti v primyslu k otevieni novych moznosti v oblasti projektovani a vyroby
vyspélejsich robotickych systémt, schopnych vykonévat i slozité mechanické tkoly. Robotické systémy prosly
v poslednich dvou dekadach velmi prudkym vyvojem sméfujicich k vlastni autonomii — umélé inteligenci.
V soucasnosti je Clovek zatim stale tim, kdo praci robott kontroluje a fidi. V 1ékatstvi se za¢inaji prosazovat jiz
vice nez jedno desetileti robotické systémy zvlast¢ v oblasti chirurgie. V posledni dobé mizeme pozorovat
zavadéni robotickych vykoni v fad¢ chirurgickych oborti do spektra jejich operativy. Roboticky asistované
operaéni zakroky se postupné stavaji rovnocennymi k doposud provadénym klasickym chirurgickym vykonim,
v mnohych ptipadech roboticky provadéné operace zacinaji diky svym vyhodam zcela nahrazovat. Nastup
robotické chirurgie je zaznamenan predevsim v oborech urologie, gynekologie, vS§eobecna chirurgie, cévni
chirurgie, kardiochirurgie a v neposledni fad¢ také otorinolaryngologie. Roboticky asistované chirurgické
zakroky se napfi¢ v§emi jmenovanymi obory ukazuji jako velmi efektivni a Setrné k pacientovi. VSeobecné je

tak fadime do oblasti minimaln¢ invazivni mediciny.

Moznosti uplatnéni robotti v medicing, napft. jejich dalSi miniaturizace, zpfesiiovani prace atd. nejsou
zdaleka vycerpany. Stale se jedna o pocatky rozvoje, stejn€ jako je tomu v piipad€ robotti pouzivanych v armadg,

automobilovém primyslu a ostatnich odvétvich lidského zivota.



5. Prehled pouzitych symbolii a zkratek

1 rad - radiation absorbed dose - davka vyjadfujici G¢inky ionizujiciho zafeni na Zivé organismy
2D - dvou dimenzionalni rozliSeni neboli prostorové rozliSeni ve dvou navzajem kolmych rovinach
3D - tfi dimenzionalni rozliSeni neboli prostorové rozliSeni ve tfech navzajem kolmych rovinach
AHI - Apopnoe Hypopnoe Index

AJCC - American Joint Committee on Cancer - Americkd narodni komise pro hodnoceni stadia nador,
Chicago, USA

ASA - American Society of Anesthesiologist, globalni skore hodnotici fyzicky status pacienta pied opera¢nim
zakrokem v celkové anestezii zavedeny v CR

BMI - Body Mass Index - index télesné hmotnosti

CCU - controlling camera unit - fidici jednotka kamery

¢Gy - centiGray - odpovida jedné setin¢ Greye, odpovida 1 rad
CO; - carbon dioxide, oxid uhliity, plyn ke konstrukci lasert

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure - ptistroj udrzujici kontinualné pozitivni tlak vzduchu v plicich u
pacienta s t€zkym OSAS

CRCH - Centrum Roboticky asistované Chirurgie

CT - Computed Tomography, vypocetni tomografie

CLS JEP - Ceska lékatska spolecnost Jana Evangelisty Purkyng

EITS - European Institute for Telesurgery, institut zalozeny v r. 1994 ve Strasburku pro vycvik laparoskopie
Er - Erbium - plyn, vyuzivany ke konstrukci lasert

ESS - Epworth Sleepines Score je 10 bodovy dotaznik uréujici miru denni spavosti pacienta pii béznych
¢innostech

FDA - Food and Drug Administration - americky federalni ufad pro schvalovani potravin a 1ékt
FESS - Function Endonasal Sinus Surgery - funkéni endonazalni chirurgie

FIGS - Flourescent Image-Guided Surgery

FK - Fey-Kastenbauer tstni rozvérac

FN - Fakultni nemocnice - nemocnice s univerzitni vyukou

FS - Fat Saturation - CT zobrazeni krku v axialni a MR sagitalni a koronarni projekci s potlacenim tuku
FTP - Friedmann Tongue Position - pozice jazyka udavana ve stupnich

Gy - Gray je jednotka absorbované davky zéfeni v soustavé SI

HD - High Definition - vysoké rozliseni

Ho - Holmium - plyn, vyuzivany ke konstrukci laserd

HPYV - Human Papilloma Virus - lidsky papiloma virus

CHHK - Chirurgie hlavy a krku

Inc. - Incorporation - zkratka pro obchodni spole¢nost (pravnicka osoba)

IRCAD - Institute Research Against Digestive Cancer

KTP laser - potassium titanyl phosphate- draslik K, titanovy T, fosfatovy P laser



KZ a. s. - Krajska zdravotni akciova spolecnost

LED - Light Emitting Diode

LSD - Least Significance Difference, pouziti v tzv. Fischerdv statisticky test

MDADI - M. D. Anderson Dysphagia Inventory dotaznik polykacich potizi

MIVAT - Minimdlné Invazivni Video Asistovand Tyreoidectomie

MRI - Magneticka rezonance (z anglického ,,magnetic resonance imaging")

N;O - oxid dusny - medicinalni plyn

napi. - naptiklad

NASA - National Aeronautics and Space Administration - Narodni Gifad pro letectvi a kosmonautiku, USA
NBI - Narrow Band Imaging

Nd - Neodynium , lanthanoid, vzacny kov stfibrné barvy, vyuzivany ke konstrukci laserti
O: - kyslik - medicinalni plyn

Obr. — zkratka pro oznaceni obrazek

ORL - otorhinolaryngologie , specializovany lékai'sky obor v oblasti usni, nosni a kréni

OS - Open Surgery — anglicky zevni chirurgicky pfistup

OSAS - Obstructive Sleep Apnea Syndrom - obstrukéni syndrom spankové nedostate¢nosti
PD - Psychosocial Disstres interview - klinicky psychologicky strukturovany dotaznik

PET-CT - diagnosticka zobrazovaci metoda spojujici vySetieni pocitacovou tomografii (CT) a pozitron emisni
tomografii (PET)

PSG - Polysomnografie - pfistrojové vysetfeni spanku

QOL - Quality of Life - zkratka pro hodnoceni kvality Zivota

R.U.R. - Rossum’s Universal Robots

RDI - Respiratory Disturbance Index

T1-T2 karcinomy - velikosti nadoru dle mezindrodni TNM klasifikace piijatou UICC (shodna s AJCC)
Tab. — zkratka pro oznaceni tabulka

TNM Kklasifikace - je zaloZena na popisu 3 slozek anatomického rozsahu onemocnéni -
T - tumor, N — nodus, M - metastaza

TORS - Transoral Robotic Surgery - roboticky ptistup skrze dutinu ustni

UICC - International Union Against Cancer - sidlo v Zenévé, Svycarsko, obdoba AICC (viz.AICC)
VAS - Visual Analog Scale- dotaznik $kaly bolesti

WB - whitebalance neboli WB kalibrace pro zachovani vyvazeni bil¢ barevné skaly

YAG laser - Yitrium Aluminium Garnet laser
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6. Teoreticka Cast

6.1. Robot

Definice — encyklopedicky vyklad: robot je samostatn¢ pracujici stroj, vykonavajici uréené ukoly.

6.1.1. Historie vyvoje robota

V roce 1921 pouzil poprvé slovo robot ¢esky spisovatel science fiction Karel Capek. Ve své divadelni
hie R.U.R.: ,,Rossum’s Universal Robots* tak poprvé oznacil umélé délniky — zpocatku jim nazvané labory [1].
Slovo labor se jemu samotnému nelibilo a tak jeho dilema vyfesil jeho bratr, malii Josef Capek, ktery mu poradil
nazvat délniky roboty od slova robota. Robota byla nucena prace sedlakt ¢i rolnikd pro majitele panstvi v 17.

stoleti v obdobi feudalismu. Jednalo se predevsim o ru¢ni prace, predevsim na poli jako orani ¢i pleti.

Vyvoj robotickych systemi zacal ptiblizn€ v poloving 80. let minulého stoleti. V t¢ dob€ s prvnimi
projekty robotd zacaly vyspé€lé zeme, predev§im USA a Japonsko. Pocatky robotické chirurgie sahaji do prvni
poloviny 90. let, kdy byly roboty zkouseny americkou armadou a NASA s cilem umoznit vzdalené operovani na
kosmickych stanicich nebo na letadlovych lodich. Ptiblizné ve stejné dobé méla americka armada podobnou

predstavu o 1é¢ebnych zakrocich na vojacich zranénych v priabéhu valecnych a bojovych operaci.

6.1.2. Charakteristika a princip robota

Jako predchiidce robotli miizeme oznacit tzv. manipuldtory. Rozdil mezi robotem a manipulatorem je
ten, Ze robot je schopen pracovat autonomné, piipadné sledovat nebo néjakym zpiisobem vyhodnocovat ¢innost,
kterou provadi ten, kdo robota ovlada. Jde tedy o tymovou préci dvou ucastnikl: ¢lovéka a programového
softwaru, ktery reaguje na vstupy a tidi nékteré kroky ¢innosti. Ptikladem jsou industrialni roboty vyrabéjici
auta. Oproti tomu manipulator je stroj na dalkové ovladani. Napiiklad miZzeme uvazovat o radiem fizeném
modelu letadla jako o velmi jednoduchém manipulatoru [2]. Roboty vhodné pro lékaistvi a zvlasté jejich
konstrukce neni rozhodné jednotna. Ve zdravotnictvi vykonavaji roboty riznorodé ukoly, od kterych se pak

odviji architektura jejich konstrukce.

Z hlediska pohyblivosti miizeme rozdé¢lit roboty na mobilni a stacionarni. Muze jit napriklad o
statického rehabilitaéniho robota Lokomat, umisténého v mistnosti uréené pro rehabilitace. Jeho pohyblivost je
minimalni, nutna prakticky jen pro servisni ticely. Robot pfi cvi€eni pacienta nadlehcuje a vice nebo méné mu

pomaha s chiizi po pasu (Obr. 1).
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Obr. 1 - Rehabilitaéni Lokomat

Ptikladem stacionarniho robota je také standardné vyuzivana pocitacova tomografie nebo magneticka
rezonance. Robot, vyvinuty pro invazivni operace, je pak kombinaci mobilniho a statického zatizeni,
instalovaného v mistnosti, pfi zohlednéni ptivodu nekterych dilezitych latek jako voda, kyslik a rtizné dalsi plyny
potfebné pro operace, privod napajeni elektrickou energii se zaloznim zdrojem, ktery je pro takové roboty

nezbytny a v neposledni fad¢ spojeni s pracovistém, z néhoz je robot ovladan.

Naopak mobilni roboty, které jsou malé, rychlé a presné slouzici napt. k ovladani nastrojii, musi byt
velice pohyblivé. Jde tak o schopnost pfesné umistit predmet uchyceny v ¢elistech na kterékoliv misto v dosahu
chapadla. K mobilité robotli se dnes pouziva spousta konstrukci, které jsou navrhovany v pocitatovych
modelech. Od jednoduchych kolecek, pfevoda a miniaturnich tahel, pies pasy a jejich soustavy, az po v§esmérova

kola ¢i kracejici roboty (humanoidy).

Vrcholem soucasné technologie jsou miniaturni roboti, jejichz velikost se pohybuje v fadech
nanometri. Hovofime o tzv. nanorobotech [3]. Jejich mikroskopické rozmeéry nabizi §iroké moznosti pouZiti jak
v prumyslovém sektoru, tak v medicin€. Vyzkum v oblasti nanoroboti je v soucasnosti zaméfen predevsim na

ni¢eni nadorovych bungk.
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6.1.3. Pouziti robota v mediciné

Na konci devadesatych let byly vyvijené systémy postupné uvoliiovany do civilniho sektoru, a tak
vznikl novy obor robotické chirurgie, ktery ma a bude mit velky vyznam v 1é¢b€ chorob pomoci miniinvazivnich
metod [4]. Pro medicinské ucely byly vyvinuty systémy Zeus Robot Surgical System, Aesop 3000, Hermes nebo
Socrates. Nenasly vsak Sir§iho pouziti jako celosveétove nejvice rozsifeny roboticky systém daVinci. Roboticka
chirurgie se postupné stava odvétvim spojujici odbornou praci chirurga s modernimi technologiemi, jako jsou
mikromechanika, trojrozmérna vizualizace a pocitacové fizeni [5]. Jde o obor, ktery v 1ékatstvi nachazi uplatnéni
zejména v urologii, gynekologii, hrudni a bti$ni chirurgii [6]. Dale se jeho moznosti pouziti rozsitily na obory

kardiochirurgie, cévni chirurgie a v neposledni fadé¢ také v oboru otorinolaryngologie.

Roboticky asistovana chirurgie vyuziva principy minimalné invazivnich pfistupl a je mozné ji oznacit
za dal$i stupenl vyvoje laparoskopické chirurgie [7]. Robot reprodukuje pohyby operatéra, a to vyhradné podle
jeho pokynti. Nebere 1€kafi ani praci ani odpovédnost. Miniaturni néstroje, které uvnitt t€la operaci provadéji,
maji pohybové schopnosti podobajici se schopnostem lidské ruky, vyjma lidského hmatu. Jejich velikost se
v soucasnosti pohybuje od 5 mm do 8 mm. Néastroje jsou pfesné, spolehlivé, umoziujici velky rozsah pohybt
(az 360 stupnil), a to vomezeném prostoru. Vyuziti vysokorozliSovaci moderni optiky pfi operovani
s robotickym systémem je mozné oznadit za vy$si vyvojovy stupeii endoskopické chirurgie. Rada vykont
vhodnych pro robotickou chirurgii je jiz desetileti provadéna ze zevnich prtistupl nebo endoskopicky bez uziti

robota.

6.1.4. Roboticky systém daVinci

Roboticky systém daVinci vyvinula a vyrabi americka firma Intuitive Surgical, Inc. (Obr. 2).

Obr. 2 - Roboticky systém daVinci Si-HD
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Roboticky systém daVinci je v soucasnosti jedinym komercné pouzivanym technologickym zafizenim
vyuzivanym v lékafstvi k provadéni chirurgickych zakroki [8]. V Evropé se s nim chirurgové seznamuji a uci
se na ném pracovat ve $kolicim a vycvikovém centru IRCAD- EITS ve Strasburku. Po absolvovani vstupniho
kurzu obdrzi platny certifikat (ptiloha 12.1), ktery je opraviiuje k praci na uréitém typu robotického systému

daVinci, na kterém byly proskoleni.

Proc¢ se roboticky systém nazyva daVinci? Nazev ,,daVinci® byl inspirovan stiedovékym umélcem a

vizionafem Leonardem da Vinci (Obr. 3).

Obr. 3 - Leonardo da Vinci autoportrét

Leonardo da Vinci byl svétové znamy umélec, ktery zil a tvoril v 15. stoleti. Byl nejvétsim
predstavitelem vrcholné italské renesance. Kromeé nasténnych maleb jako je Mona Lisa ¢i Posledni vecete polozil
daVinci zédklady k védecké a technické ilustraci. Vynalezl mnoho strojnich €asti, strojii a zatizeni. Leonardovym
velkym snem bylo postavit 1étajici stroj. VétSinu da Vinciho napadi nebylo v moznostech tehdejSi Grovné
techniky realizovat. Pfipravoval velké dilo o anatomii ¢lovéka, zkoumal optiku, hydrostatiku a dalsi obory. Jako
prvni nakreslil plany pro zatizeni umoziujici operovat ¢lovéka pomoci jakéhosi stroje [9]. Soudoby chirurgicky
systém daVinci je propracovana roboticka platforma konstruovana pro umoznéni slozitych chirurgickych
vykond pfi vyuziti minimalistické konstrukce opera¢nich nastroji. V roce 2016 je po celém svété instalovano

vice nez 3500 robotickych systémut daVinci.

Vétsina z téchto robotickych systému, pres 2000, je instalovana ve Spojenych statech, okolo 1000

jednotek je uzivano v Evropé a Japonsku, zbytek v ostatnim svéte.

Systém daVinci sestava ze tii hlavnich ¢asti. Z ergonomicky uzpusobené chirurgické konzole (surgeons console),

pacientského voziku (patient cart) se 4 interaktivnimi robotickymi rameny a tidici véze (vision cart) (Obr. 4).
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Obr. 4 — Roboticky systém daVinci Xi Obr. 5 - Endo Wrist nastroje

Ridici v&Z (na obrazku uprostied) obsahuje iluminétor, zafizeni pro prenos signalu z endoskopti a hlavy
kamery, fidici jednotku kamery (CCU), systém vnitini komunikace, oddé€lovaci transformator a napajeci pas,
drzaky tlakovych nadob a dotykovou obrazovku. DaVinci disponuje vysoce vykonnym zobrazovacim
systémem HD Vision (High Definition). Opticky systém Vision je konstruovan, aby poskytl chirurgovi dokonalé

vniknuti do 3D prostiedi, které virtualné prodluzuje ruce a oci chirurga do mist opera¢niho pole.

U systémi daVinci jsou v souc¢asnosti k dispozici dva typy systéma vision: Standardni systém Vision
Standard je ptivodni systém navrzeny pro daVinci a poskytuje vysoce kvalitni 3D video obraz chirurgického
pole. Systém HD Vision s vysokym rozliSenim HD vyuziva pokroku v kamerové technologii a pfinasi vyssi
rozliSeni 3D video obrazu nez standardni systém. Oba systémy Vision v soucasnosti pouzivaji tytéz dily Vision,
jako jsou endoskopy, chirurgické rousky a sterilni adaptéry s nc€kolika malo zménami pozadovanymi v

elektronice Vision. Oba systémy Vision Standard i HD maji stejny nastavovaci postup pouze s malymi rozdily.

EndoWrist technologie nastroju je patentovana firmou Intuitive Surgical a je v pfevratna v Sirokych
moznostech artikulace nastroji. EndoWrist nastroje jsou konstruovany tak, aby poskytovaly chirurgovi

pfirozenou zrucnost a jesté veétsi rozsah pohybu nez samotna lidské ruka (Obr. 5).

Tyto extrémné ohebné miniaturni robotické nastroje umoznuji operovani na malém prostoru
s dokonalou piesnosti. VSechny typy nastroju pro roboticky systém daVinci jsou konstruovany na podporu Setrné
manipulace s tkani, k disekci a k co pfesnéjsimu $iti. Konzole chirurga je fidicim centrem systému daVinci.

Zartizeni, ze kterého provadi chirurg operaci (Obr. 6, 7).
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Obr. 6 - Chirurg provadi operaci z konzole Obr. 7 - Detail konzole daVinci S-HD s okulary
a ovladacimi pakami

Konzole je umisténa vétSinou ve stejné operacni mistnosti jako pacientska ¢ast, ale stejné tak mize byt

teoreticky vzdalena tisice kilometrii, tak jak byl pivodni zdmér celého projektu.

Pacientsky vozik (patient cart) je operacni zafizeni systému da Vinci a jeho primarni funkci je nést

ramena pro nastroje a rameno kamery (Obr. 8).

Obr. 8 - Pacientsky vozik (patient cart) robotického systému daVinci Xi

Vozik je umistén ve sterilnim poli. V mistnosti je nejprve vyhrazen prostor, kde se vozik pacienta
zakryje sterilnimi rouskami, pfed jeho premisténim na misto chirurgického vykonu. Jde o misto na operacnim

sale, kde nepftijde snadno do styku s nesterilnimi pfedméty a ani neptekazi provozu. Zakryti rouskami zajisti, ze
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ramena voziku pacienta budou sterilni a vhodna k chirurgickému vykonu. Zakryti rouskami by mél provadét

dvouclenny tym salovych sester k zajisténi rychlosti, sterility a bezpecnosti.

Jakmile je vozik pacienta pfipraven a zakryt rouskami a pacient uveden do celkové anestezie, je
presunut do sterilniho pole pomoci motorového pohonu. Brzdy voziku pacienta jsou konstruovany tak, aby se

zapojovaly automaticky, kdyz se motorovy pohon nepouziva.

Systém daVinci pouZziva technologii vzdalen¢ho stfedu. Vzdaleny stfed je pevny bod v prostoru, okolo
néhoz se pohybuji ramena voziku pacienta. Technologie vzdaleného bodu umoznuje, aby systém manévroval s
nastroji a endoskopy v misté chirurgického vykonu pfi souasném vynaloZzeni minimalni sily na sténu téla
pacienta. Obsluha voziku pacienta — asistujici 1ékat a salova sestra pracuje ve sterilnim poli, pomaha obsluze
konzoly chirurga vyménou néstroji a endoskopii a provadi dalsi ¢innost na stran¢ pacienta. Obsluha voziku
pacienta mtize prohlizet opera¢ni misto pomoci monitoru, dotykové obrazovky nebo plazmovych TV obrazovek
umisténych v opera¢nim sale. Na pomoc zajisténi bezpecnosti pacienta maji ukony obsluhy voziku pacienta
prednost pifed ukony obsluhy konzoly chirurga. Pacientsky vozik daVinci se po sale pohybuje pomoci
motorového pohonu, ktery je konstruovan pro zajiSténi rychlejsiho a snadn&jsiho dokovani a usporadani

operacniho salu.

Rozhrani motorového pohonu zahrnuje sloupek fizeni, akcelerator, spina¢ aktivace akceleratoru a

spina¢ fazeni. Ramena nastroj poskytuji sterilni rozhrani pro nastroje s technologii EndoWrist.

Vozik pacienta obsluha piedtim, nez vykon za¢ne, nejprve umisti ramena nastroji kamery do neutralni
polohy. Obsluha konzoly chirurga pohybuje rameny nastroji pomoci ovladacich pak. Teleskopickd osa
zasunovani je navrzena pro minimalizaci kolizi a umoziiuje obsluze voziku pacienta pfemistit ramena nastroji
jednou rukou. Ramena nastroje daVinci maji rovnéz Siroky rozsah pohybu, ktery je urcen jako pomtcka ke

zjednoduseni nastaveni portu a poskytuje vétsi dosah do anatomie pacienta.

Vzdaleny stfed ramena nastroje je vyznacen tlustym pasem, cernym ve stfedu, na nastrojové kanyle.
Kdyz probéhne dokovani (set up) voziku pacienta, vzdaleny stfed nastroje se umisti praveé nad anatomii pacienta
v linii s mistem portu. Misto vzdaleného stiedu ramena nastroje je urceno jak k minimalizaci traumatu v misté
portu, tak k minimalizaci kolize néstroji béhem chirurgického vykonu. Obsluha konzoly chirurga nemize
pohybovat vzdalenym stiedem nastroje. OvSem obsluha voziku pacienta miiZze reponovat vzdaleny stied

stlatenim tlacitka repozice ramene nastroje a reponovat rameno nastroje.

Na horni strané tii ramen nastroji jsou svételné LED diody, které zajistuji zpétnou vazbu o stavu
kazdého ramene. Rameno kamery poskytuje sterilni rozhrani pro 3D endoskopy. Predtim, nez vykon zacne,
obsluha pacientského voziku nejprve umisti rameno kamery do neutralni polohy. Obsluha konzoly chirurga

pohybuje ramenem kamery pomoci hlavnich ovladacich pak. Vzdaleny stied kamery je umistén v blizkosti hrotu
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kanyly kamery. Na horni stran¢ ramene kamery je svételna LED dioda, kterd zajist'uje zpétnou vazbu o stavu

ramenc.

Doplnikovy monitor obrazovky voziku pacienta je namontovan na stejném nastavovacim spoji jako
rameno kamery, coz umoziuje optimalni prohlizeni. Integrovany systém vnitini komunikace dotykové
obrazovky — slozeny z reproduktorti na zadni strané monitoru a mikrofonu na horni strané¢ — je navrzen
k usnadnéni operativni komunikace s obsluhou konzoly chirurga. Dotykova obrazovka rovnéz obsahuje

kontrolni rozhrani pro volbu zdroje videa a konfigura¢nich funkci endoskopu na stran¢ pacienta.

Systémy daVinci se poprvé v medicinském pouziti objevily kolem roku 2000. Za poslednich 15 let
prodélal tento systém fadu vyvojovych zmén. Modernizace jednotlivych sérii spo¢iva ve zlepSovani ovladani,

zobrazeni, softwarového vybaveni a nastrojového vybaveni.

Posledni zavadéna modelova fada Xi Series je nejmodernéjsi z robotickych systémii daVinci, se
kterymi se miizeme v soucasnosti setkat v praxi. Disponuje zcela novym, revoluénim uspotradanim robotickych
ramen umisténych na oto¢né platform¢. Tim je oproti star§Sim modeliim umoznéna vétsi variabilita v manipulaci
s rameny robota. Soucasné jsou nastrojova ramena uzsi a delsi a poskytuji tak lepsi moznosti v anatomickém

piistupu. Davaji moznost flexibilnéj§iho umisténi — resp. dokovani (set up) néstrojti do operacniho pole (Obr. 9).

Obr. 9 - Otocna platforma systému daVinci Xi, faze dokovani

Ptes robustnost pacientského voziku (cca 1 000 kg) se obsluhuje velmi lehce a jednoduse. Jeho ovladani
je zajisténo pomoci technologie ,.easy to learn”. Vyuziva hlasového ovladani, inteligentniho nastaveni a
zapamatovani si umisténi v prostoru operacniho salu. Pomoci laserového zamétovani (laser targeting system) si
dokéze zapamatovat piesnou konfiguraci nastroji v operacnim poli. Inovativni je rovnéz vizualizace u Xi série.

Systém vyuziva nové konstrukce 3D rozliseni u HD kamery.
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Optiky zvétSovacich ¢ocek (prava a leva) jsou umistény hned na za¢atku tubusu kamery. Tim nedochazi
ke zhorSeni kvality obrazu pii pfenosu optickym vldknem, tak jak tomu bylo u pfedchozich modeli HD kamer.
Vysledkem je tak krystalicky Cisty pohled do operacniho pole se zvyraznénym detailem tkani, zvlasté pak ve

vysokém rozliSeni cév a nervi.

Na konci tubusu je v malém zafizeni umisténa 8mm kamera, endoskop a kabely. Kamera jiz nové
nepotiebuje sterilni kryti, ostieni a tzv. ,,white balance* neboli kalibraci. Ve je nastaveno automaticky pouhym
zapojenim do napajeciho kabelu. Zafizeni kamery ma na sob¢ tlacitka pro automatické ukladani fotografickych

snimkd a intenzity jasu (Obr. 10).

Obr. 10 - Kamera systému daVinci Xi
Novinkou je také moznost umisténi kamery na kterékoliv rameno pacientského voziku. U pfedchozich

modelil bylo pro kameru uréeno pouze jedno, prostiedni rameno. S moznosti umistit kameru na jakékoliv rameno

se vyrazné zvysuji moznosti a variabilita pti konfiguraci néstroji do opera¢niho pole.
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Jako nadstavba byla poprvé u kamery Xi série pouzita technologie flourescen¢niho zobrazeni,

patentovana pod nazvem FireFLY (Obr. 11).

R
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Obr. 11 - FireFLY flourescencni zobrazeni kamery daVinci Xi
(obr. ptevzat z Guideline of daVinciXi robotic system)

Diky nové technologii je mozné pomoci filtrti na kamete mnohem lépe vizualizovat struktury
cév, napft. zluénikového traktu nebo patologického prokrveni tkani. Zdrojem elektrického napéjeni pro
konzoli a pacientsky vozik je véz- vozik HD Vision, ktera obsahuje generator energie pro EndoWrist
nastroje a mono/bipolarni koagulaci od firmy ERBE a HD obrazové rozhrani s dotykovou obrazovkou.
V¢éz je umisténa na operacnim sale nezavisle, mezi obéma hlavnimi ¢astmi robota. Konzole Xi série
muze byt dovybavena simuldtorem pro chirurgicky trénink jak jednotlivce, tak pod vedenim
instruktora. Jedna se o softwarové zafizeni, které je pfipojeno na piedni ¢ast konzole. Platforma Xi je
také uzplsobena k instalaci nového produktu tzv. Single Port nastroje. Jedna se o 3 ohebné néstroje a
1 flexibilni kameru, které jsou vSechny dohromady umisténé v jediném rigidnim portu zvaném Single

port (Obr. 12).

Obr. 12 - Single port daVinci Xi
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Single Port tak tak dale zvySuje miniinvazivitu operovani napfiklad pfistupem do dutiny bfiSni

vytvofeného z jediného vpichu otvorem v pupku (Obr. 13).

Obr. 13 - Vyuziti Single portu v bifi$ni chirurgii

21


http://www.google.cz/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjRv_-ip7PMAhWMVRQKHVloBE0QjRwIBw&url=http://surgrob.blogspot.com/2012_11_01_archive.html&psig=AFQjCNE8aWenIB69jTwKx9-NgUOve4Wikg&ust=1462000502283472

6.1.5. Robot v otorinolaryngologii a ostatnich chirurgickych oborech

Zavedeni robotické chirurgie do praxe v oblasti onemocnéni hlavy a krku je zaleZitosti teprve posledni

dekady.

Mezi prvni pracovisté, které zavedlo robotickou chirurgii jako moznost 1€cby onemocnéni hlavy a krku
do klinické praxe, bylo v roce 2004 pracovisté ve Spojenych statech pod vedenim profesora G. Weinsteina a
B.O’Malleyho na University of Pennsylvania ve Filadelfii [10]. Tato univerzita, ktera je jednou z nejvétsich
v USA, je zaroveii Skolicim centrem v oboru otorinolaryngologie pro celé¢ Spojené staty i zahrani¢i [11]. Od roku
2004 do roku 2016 provedlo ptes 1000 robotickych vykont, pfedev§im pro onkologickd onemocnéni v oblasti
hlavy a krku a vyskolilo vice nez 100 robotickych experti. V prosinci 2009 uznal americky federalni tifad pro
kontrolu potravin a 1é¢iv FDA ( Food and Drug Administration) robota daVinci v ORL jako plnohodnotné
zafizeni v 1é¢b€ onemocnéni hlavy a krku (pfiloha 12.2). Mezi dal$i vyznamna ORL pracovisté, ktera tvoii centra
a podileji se na rozvoji robotické chirurgie hlavy a krku ve svéte patii zejména Yonsei University v Jizni Korey

nebo Royal Hospital Adelaide v Australii.

V Evropé patii mezi predni ORL pracovisté zabyvajici se problematikou TORS nemocnice Ospedale
Pierantoni ve Forli (prof. Vicini) a univerzita v Milané v Italii (prof. Ansarin) a Cliniques Universitaires v Mont-
Godinne v Belgii (prof. Lawson). V Ceské republice je zatim jedinym pracoviitém, které provadi robotickou
chirurgii v oblasti hlavy a krku, oddéleni otorinolaryngologie, chirurgie hlavy a krku Masarykovy nemocnice

v Usti nad Labem.
Celkem je v soucasnosti v Ceské Republice instalovano 8 robotickych systémii daVinci.

Mimo ORL nachazi roboticky asistovana chirurgie uplatnéni zejména v téchto chirurgickych oborech:
urologie, gynekologie, vieobecna chirurgie, cévni chirurgie a kardiochirurgie. V Ceské Republice jsou jiz
jednotlivymi odbornymi spole¢nostmi schvaleny robotické vykony, které podporuji vyuziti robota jako

alternativy v oblasti minimaln¢ invazivni 1écby.

Indikace jsou koncipovany pro efektivni vyuziti vlastnosti robotickych zafizeni v pribéhu operace.
Piehled uziti roboticky asistovanych chirurgickych zikrokii schvalenych v Ceské republice odbornymi

spolecnostmi v téchto indikacich s predlozenymi registracnimi listy vykond pfi Ministerstvu zdravotnictvi:

22



ORL :

1/ Transoralné asistovany roboticky zakrok TORS (Transoral Robotic Surgery)

2/ Transaxillarni thyroidectomie — neni v CR zavedena

Urologie:
1/ Roboticky asistovana radikalni prostatektomie
2/ Roboticky asistovana resekce ledviny

3/ Roboticky asistovana plastika ledvinné panvicky

Gynekologie:
1/ Roboticky asistovana laparoskopicka radikalni hysterektomie

2/ Roboticky asistovana laparoskopicka panevni a paraaortalni lymfadenektomie

VSeobecnad chirurgie:
1/ Roboticky asistovana nizka resekce (amputace) rekta
2/ Roboticky asistovana resekce jater

3/ Roboticky asistovana levostranna pankreatektomie

Cévni chirurgie:

1/ Roboticky asistovany bypass v aorto-iliako-femoralni oblasti nebo mezi aortou (panevni tepnou) a
visceralni tepnou

2/ Roboticky asistovana rekonstrukce vyduté v aorto-iliako-femoralni oblasti nebo visceralnich tepen

Kardiochirurgie:

1/ Roboticky provedena nebo asistovand operace na koronarnich tepnach — aortokoronarni bypass
(TECAB operace)

2/ Roboticky provedenad nebo asistovana operace na AV chlopnich, srde¢nich sinich a mezisinové
ptepazce (LEAR operace)
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Ve srovnani se standardnimi postupy v ORL umoziuje roboticka chirurgie pomoci nastroj,
umisténych na jeho ramenech, operovat v jinak pomérné obtizné dostupnych mistech dutiny ustni a dolni ¢asti
hltanu, a to v€etn€é vchodu do hrtanu a do jicnu. Bez pouziti ,,dlouhych® ramen, respektive néstroju, kterymi
disponuje robot, je standardni zevni chirurgicky pfistup vyznamné limitovan svou narocnosti pro pacienta i
1ékate. Lékat je schopen transoralné operovat s nastroji pouze do urcité vzdalenosti v oblasti orofaryngu. TORS
pristup v podstaté tuto vzdalenost prodluzuje diky miniaturizaci a ohebnosti robotickych nastrojii, zavedenymi

skrze dutinu Ustni az do oblasti kofene jazyka, hypofaryngu a supraglotis, kam nelze ,,rukou* dosahnout.

Takto je mozné odoperovat onemocnéni, ktera jsou ulozena v jinak transoralné nepfistupnych mistech
bez pouziti klasickych zevnich chirurgickych pfistupti, jakymi jsou lateralni faryngotomie a nebo supragloticka
horizontalni laryngektomie. Operace provedené cestou dutiny ustni, bez vnéjsich fezi, predstavuji pro pacienta
nesporny piinos. Rychlé hojeni v dutin¢ Gstni, na kterém se vyznamné podili sloZeni slin, je dobfe znamym
faktem. VSeobecné vykazuji zakroky provedené v dutin€ ustni velmi dobrou hojivost a rychly navrat sliznice do
plvodniho stavu. Dal§im vyznamnym faktorem, ktery ma vliv na komfort pacienta zejména v pooperacnim
obdobi, je rychlejsi navrat polykacich funkci a také mensi bolestivost po transoralné provedenych operacich. To
vSe se podili na rychlé rekonvalescenci pacienta, kterd umoziuje kratsi dobu hospitalizace a rychlejsi navrat do
normalniho Zivota. Ukazuje se, ze vysledny efekt transoralné provedeného zakroku ma nesporné ekonomické

vyhody, nejen pro pacienta a zdravotnické zatizeni, ale také pro zdravotni pojistovny.

6.2. Pristrojové a nastrojové vybaveni robota daVinci v ORL

Ptistrojové vybaveni, jak bylo popsiano v piredchozich kapitolach, sestdva z pracovni konzole,
pacientského voziku a véZe. Néastroje se po vytvoteni pristupové cesty pomoci rozveracii zasouvaji na ramenech

robota do operacniho pole.

6.2.1. Rozvérace

Do operacniho pole je pti TORS nejprve nutné vytvorit ptistup, ktery je zajistén pomoci rozvéraci.
Pro TORS v oblasti kofene jazyka a hypofaryngu se pouzivaji klasické lopatkové rozvéraCe aplikované pti
tonzilektomich. S vyhodou je mit pro fixaci rozvéraci tzv. mechanickou kloubovou ruku, ktera je uchycena ke
kovové lyziné na boku opera¢niho stolu. Pro TORS v oblasti supraglotis je nutné pouzit specialni Fey-
Kastenbauer (FK) rozvéra¢. FK rozvéra¢ umoziuje dosazeni operacniho pole ve vétsi hloubce a vytvoreni
dostateéné¢ dlouhého ,,pracovniho kanalu*“ pro umisténi nastrojii a soucasné disponuje kovovymi lopatami
riznych tvart a délek, dlouhymi 12 az 15 cm. Ty lze diky specialni konstrukci rozvérace rizné polohovat a

menit podle aktualni potieby.
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6.2.2. HD kamera

Kli¢ovym néastrojem pro praci s robotickym systémem daVinci je opticka HD kamera neboli endoskop
(Obr. 14).

Obr. 14 - Uprostfed umisténa 8mm HD kamera systému daVinci Xi

U systémt daVinci jsou k dispozici endoskopy dvou velikosti: 8§ mm (Xi) a 12 mm 3D (S-HD) - rovny
nebo zahnuty - a 5 mm 2D endoskop. Svétlo z iluminatoru je dopravovano do tubusu endoskopu optickymi
vlakny a promita se na misto chirurgického vykonu. Teplo z optickych vldknovych kabelt poméha minimalizovat
zamlzeni CoCek endoskopu. Video obraz mista chirurgického vykonu zachyceny endoskopem se odesila zpét
levym a pravym kanidlem do hlavy kamery. Hlava kamery je pfipojena k rozhrani HD véze

s ovlada¢em zaostieni. HD a standardni systémy Vision pouzivaji kazdy specifickou hlavu stereo kamery.

HD kamera je konstruovana s 60 stupfiovym zornym polem, zatimco standardni hlava kamery ma
k dispozici Sirokouhlé a 45 stupnd velké zvétSeni. V kombinaci se stero endoskopy systém Vision poskytuje
pramérné 6-10nasobné zvétSeni chirurgického pole. Tzn., Ze pii preparaci tkan¢é se pohled chirurga zvétSuje
6-10krat vici tomu, co je viditelné béhem oteviené chirurgie. Vysoké rozliSeni digitalni signalu je takto vedeno

kabely ptes pracovni HD véz do konzole.

Kamera je bud’ v provedeni 0 stupnd, nebo lze pouzit na konci zkosenou kameru s thlem 30 stupnd.
Pted kazdym pouZitim se u systemu S-HD kamera kalibruje na tzv. whitebalance neboli WB kalibrace pro
zachovani vyvazeni bilé barevné skaly. Starsi systém Vision Standard vyzadoval také nastaveni rovnovahy cerné
barvy. Pied vykonem je nutné také nastavit rezim osového vyrovnani pohledu tzv. SCOPE ALIGN, a to bud” na
display konzole (systém Xi) chirurga nebo na obrazovce konfigurace endoskopu na displeji dotykové obrazovky
(systém S-HD). Toto vyrovnani upravi 3D obraz s ohledem na zmény v mechanickych soustavach endoskopu a
hlavy HD kamery. Osové vyrovnani se provadi pro kazdy thel endoskopu (0 nebo 30st) chirurgického vykonu.

Kdykoliv se vyméni hlava kamery, v§echny uhly endoskopu je nutné rekalibrovat.

25



Kdykoliv je do vykonu zaveden novy endoskop, jeho piislusny thel je nutné znovu nakalibrovat.

Informace o osovém vyrovnani se uchovava, kdyz je systém vypnuty.

Mechanicky pohyb kamerou je mozny piimo na rameni robota a to v pfimém a bo¢ném smeru, ktery
je zpravidla vyuZzivan pii dokovani kamery, ¢isténi kamery a znovuzavadéni do operacniho pole. Stejné jako
pracovni ramena tak i kamerové rameno si dokazi pamatovat predchozi polohu kamery (vektor+hloubka), ve
které byla pifed manipulaci umisténa v opera¢nim poli. Soucasné je kamera ovladana operatérem piimo
z konzole, seslapnutim kamerového pedalu na podlaze, nasledné pak pohyby ovladacich pak v ptedozadnim a
bo¢ném smeéru a v rotaci. Ostfeni obrazu se provadi pomoci ¢lunkového pedalu umisténého uprostied na podlaze
pod konzoli. Kromé zobrazovani operacniho pole v okularech konzole je obraz z HD kamery pfenasen na
plazmové ¢i led Sirokouhlé full HD obrazovky umisténé na sténach operacniho salu, tak aby mél cely operacni

tym ptehled o pravé provadéném zakroku.

6.2.3. Pracovni nastroje

Pracovni nastroje pro TORS jsou umistény na 3 ramenech robota. Jak jiz bylo popsano, pro systém
daVinci fady S, je prostfedni robotické rameno rezervovano pro HD kameru. Zbyvajici dvé ramena jsou uréena
pro umisténi robotickych néstrojii. Pro TORS jsou urceny nastroje o velikosti 5 mm a pro ostatni chirurgické
obory pak 8 mm. Prvni TORS zakroky byly provadény s 8 mm néstroji, ale pro jejich vétsi rozmery a potiebé
vice mista byly vyvinuty pravé nastroje o velikosti Smm. Nastroje vyuzivaji novou technologii tzv. EndoWrist,

kterd umoZznuje Siroky az 360stuptiovy pohyb v operacnim poli (Obr. 15).

Obr. 15 — EndoWrist nastroje systému daVinci Xi
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Vsechny pracovni nastroje, vyjma HD kamery, maji omezenou Zivostnost. Jedna se o bezpe¢nostni

opatteni, které pfedchdzi selhani néstroje z opotiebeni.

Roli hraje také ekonomické hledisko. Néstroje jsou nacipovany na omezeny pocet pouziti zpravidla 18
az 20. Po kazdém pouziti po uplynuti casového limitu 24 hodin se odecte jeden Zivot. Kazdy jednotlivy néstroj

nese svij elektronicky kod. Po pouziti se vytiskne stav nastrojii na maly fotograficky protokol.

Nejvice vyuzivanym nastrojem pii TORS operacich je elektricky prepara¢ni nliz, tzv. Monopolar
Spatula Tip. Anglicky nazev vystihuje 1épe jeho tvar a charakter pouziti. Je predev§im vyuzivan k ostrému
oddélovani a elektrofezani patologickych lezi, ale také k jejich preparaci nebot’ ma podobu zakulaceného

vybézku, kterym je mozné tupé tkan preparovat.

Pro disekci a uchopeni tkani se pouziva jemny Maryland dissektor, ktery je tvofen dvéma jemné

zahnutymi a na pracovni plose vroubkovanymi celistmi.

Pro hrubé uchopeni vétsich porci tkané je vhodny tzv. Schertel Grasper, ktery pfipomind ozubeny

nastroj aligator.

Pro oddélovani vaziva od patologické 1éze je mozné pouzit také tzv. Monopolar Hook neboli hacek.

Prace s nim vSak vyzaduje vétsi zkusenosti.

Pro §iti je pouzivan jehelec zvany Needledriver. Jako Sici material se pouziva specidlni zadrhovaci V-
steh. Tento steh, vyvinuty pro robotickou chirurgii, je na povrchu vybaven zpétne zahnutymi §tétinkami, které
nepovoli jeho uvolnéni a po zatazeni se zakousnou do tkané€, podobné jako rybarské hacky. V-steh je dlouhy

cca 3-5cm a na konci ma zdrhovaci ocko pro provleceni jehly.

6.2.4. Vyuziti laseru pri TORS a v ORL

Rozvoj praimyslovych technologii zacatkem 70. let dvacatého stoleti, které byly schopny vyrobit a pouzit
laser v praktickém zivoté umoznil jeho zavedeni také v oblasti mediciny. K vynalezu laseru doslo v 60. letech
minulého stoleti a do dneSnich dnii probiha prakticky jeho neustdly vyvoj. V souasnosti se z hlediska
technologie uplatnuji rtzné druhy lasert, které se vyuzivaji také v mediciné. Lasery jsou soucasti jak
diagnostickych tak terapeutickych ¢i opera¢nich zatizeni.

Moderni mikroskopy s maximalnim rozliSenim v fadech nm, jako je napt. konkofokalni mikroskop,
vyuzivaji laserového svétla k pozorovani zivych bunék. Soucasné radiodiagnostické pristroje CT a MR rovnéz
disponuji vyspélymi laserovymi technologiemi, které umoziujici vysoké rozliSeni a zaroven piesné cileni na

zivou tkan. Také roboticka chirurgie v ORL vyuziva laserového opera¢niho nastroje pii transoralnim operovani.
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Pti generovani laserového paprsku o riizné vinové délce se pouzivaji odli$na aktivni media, podle kterych
urcujeme druhy laserti. Vlastnosti laserti jsou dany vinovou délkou a jejich schopnosti ucinku v definované
hloubce tkané. VInova délka komeréné vyrabénych laser se pohybuje v oblasti od ultrafialové az do

infracervené.

Laserovy paprsek vznikd v urcitém typu aktivniho media, podle kterého mtizeme lasery dé€lit na: plynové
(CO2, argon, HeNe), tekutinové (barvivové lasery), pevnolatkové (Er:YAG, Nd:YAG), polovodi¢ové (GaAs
dioda) nebo vlaknové (Er:Glass, Tm:Glass). Podle charakteru vyzatovani rozliSujeme lasery na: kontinualni
(pulz > 0,1s), pulzni (pulz <0,1s), Q-switch (pulz <0,1us) nebo se synchronizovanymi mody, tzv. mode loping
(pulz > 100ps).

Lasery, které se vyuzivaji k léCebnym ucCelim, miZeme z hlediska pouziti a vykonu délit na
vazodilatacni nebo analgeticky. Biostimulacni lasery tkan neporusuji, ale stimuluji na rozdil od vykonovych

laser(l, které strukturu biologické tkan¢ porusuji.
Typy laserti pouzivané v medicin¢:

Argonovy laser — tento laser modrozelené barvy emituje svétlo na tfinacti vinovych délkach, z cehoz
jsou pouzitelné pouze dvé vinové délky viditelného spektra a to 514 a 488 nm. Aplikace tohoto laseru vyuziva
optického vlakna a jeho energie ma malou absorpci v Cirych tekutinach, naopak je dobie pohlcovana melaninem
a hemoglobinem. Schopnosti termické destrukce tohoto laseru je vyuzivano v o¢nim lékatstvi k terapii 1ézi na
sitnici nebo pii 1é¢bé koznich vaskularnich nadort. V posledni dobé je tento laser nahrazovan zejména

polovodi¢ovymi typy lasert.

CO2 laser- tento stale velmi pouzivany a €inny typ laseru ma vinovou délku 10600 nm (infracervena
oblast). Je velmi dobfe absorbovan ve tkdnich s obsahem vody a jeho energie zplsobuje var extra a intracelularni
tekutiny, coz vede k denaturaci proteind a tim destrukci bunééné tkané€. Tento typ laseru ma tedy dobré
koagulacni vlastnosti, kterych se vyuziva zvlast€¢ v mikrochirurgii. CO2 laser nemd moznost byt veden
svétlovanymi vlakny a k pfenosu se pouziva manipulator se zrcadly nebo vinovod, ktery dovoluje sméfovani

paprsku do cilové tkané.

Diodovy laser — vinové délky tohoto laseru jsou v pasmu 200-1000 nm a v ¢asti spektra zasahuji od
ultrafialové do témét infracervené oblasti. Pro medicinské potfeby se vyuzivaji délky okolo 900nm (800-
1000nm). Mimo pole mediciny se tyto lasery v soucasnosti Siroce uplatiuji na poli poc¢itacovych technologii ¢i
a v elektronice jako DVD /CD cteci nebo vypalovaci zatizeni. Tyto diodové lasery jsou charakteristické svym
vysokym vykonem, ktery lze vzajemné potencovat od nékolika watti az do nékolika desitek kW. K nejvétsi
biologické absorpci dochazi zejména v hemoglobinu a v melaninu. Jako prvni byl diodovy laser pouzit koncem

90. let minulého stoleti v o¢nim lékarstvi.
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Er: YAG laser —je laser vinové délky 2940 nm a generuje svétlo v infracervené oblasti. Vykazuje jednu
z nejvyssich absorpci ve vodé a je vyuzivan predevsim ve stomatochirurgii k odstrafiovani zubniho kazu nebo

v koznim lékafstvi k odstrafiovani koznich 1ézi ¢i vyhlazovani jizev.

Er,Cr:YSG laser — je laser vinové délky 2780 nm s maximem absorpce ve vod€. Tento Setrny typ laseru
je obohacen vodnim sprejem, ¢imz se vyrazné méni jeho pisobeni na tkdné. Kromé toho, ze voda ochlazuje
misto jeho plisobeni zaroven umoziuje pracovat v prosttedi biologickych tkani o riizné tvrdosti, od mekkych az

po tvrdé (zubni sklovina).

Excimerovy laser —je laser vysoce energeticky pulzni laser v UV ¢asti spektra o vinovych délkach 157-
348 nm vyuzivany v oftalmologii (193 nm) k operacim refrakénich vad a v dermatologii (308nm) pii 1é¢be

psoriazy nebo vitiliga. Jeho charakteristickou vlastnosti je minimalni termicky i€inek a kratké trvani (pulz).

Femtosekundovy laser — je laser vinové délky 1043 nm. Jde o vykonny laser s kratkym pulzem a
minimalnim termickym ptisobenim na tkan€. Vyuziva se zejména k fezani tvrdych tkani jako je kost ¢i zubni

sklovina.

He-Ne laser — je laser vlnové délky 633 nm. Jde o nizkoenergeticky ¢erveny laser s nizkou ucinnosti,

vyuzivany k biostimulaci. Byl zjistén jeho pozitivni vliv na fagocytozu, protizanétlivou reakci a stimulaci hojeni.

Ho:YAG laser — je infracerveny laser vinové délky 2100nm s kratkym pulzem a malym prinikem do
tkani. Maximalné se absorbuje ve vod¢ a je velmi Setrny ke tkanim. Vyuziva se k odstranéni mocovych kameni

nebo k rozruSeni zuzeni v oblasti moc¢ové trubice.

KTP laser — je laser vinové délky 532 nm. Paprsek u tohoto typu laseru je primdrné generovan
z Nd:YAG laseru a nasledné potencovan KTP krystalem, ktery tvoti prvky drasliku, titanu a fosforu. Prostupem
svetla KTP krystalem dochazi k nasobeni frekvence vinové délky na 532 nm. KTP laser je Spatné absorbovan
ve vod¢ a naopak vysokou absorpci mé v hemoglobinu a melaninu. Vyuzivé se v chirurgii u zakrokti na bohaté¢

prokrvenych tkanich.

Nd:YAG laser — je infracerveny laser vinové délky 1064nm. Podobné jako KTP ma vysokou absorpci
v hemoglobinu a melaninu a nizkou ve vod¢. Jeho vlastnosti je hluboko pronikat do tkani a zaroven ireverzibilné

poskozovat okolni tkané. Je dnes nejvice uzivanym laserem v oblasti chirurgie.

Vlaknovy laser — je moderni laser vyuzivajici k zesileni optické vlakno obohacené o prvky jako jsou
thulium, erbium a neodym. VInova délka 1,9 um u thuliového laseru ma vysokou absorpci ve vod¢ a v kontaktu
s tkdnémi je vysoce ucinny i pii nizSich hodnotach vykonu. V oblasti chirurgie tak predstavuje moznost
precizniho fezani s minimalnim poskozenim okolni tkané. Jeho velkou vyhodou je, ze mize byt k cilové tkani
veden flexibilnimi optickymi vlakny o minimalnim priméru (okolo 500 um). V soucasnosti nachazi vlaknovy

laser uplatnéni v endoskopii, laparoskopii a robotické chirurgii véetné TORS.

Otorinolaryngologie zaznamenala v poslednich dvou dekadach vyznamny rozvoj v oblasti operacnich

ptistroji. Pfedevsim rychly technologicky vyvoj v oblasti zobrazovaci techniky umoznil pouziti operac¢niho
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mikroskopu a endoskopu. V oblasti nosni chirurgie a chirurgie v oblasti orofaryngu nasli vyuziti nové
technologie jako laserovy paprsek nebo roboticky systém. Tyto technické prostfedky umoziuji operovani

s vysokym stupném piesnosti v malo ptistupnych oblastech dychacich a polykacich cest.

Zakladnim pozadavkem na vlastnosti laseru, je jeho u€innost na tvrdé tkdné€ (napf. kost), ale i na mekké
1éze (napt. vaskularni). Takovy laser splituje pozadavek idealniho poméru mezi fezacim a koagula¢nim efektem.
Oproti klasickému skalpelu, ktery k fezani vyuziva mechanické sily, vyuziva laser koncentrované svételné
energie schopné koagulovat, fezat a vaporizovat. Elektrické koagulacni néstroje vyuZzivaji k fezani a koagulaci

tepelnou energii elektrického proudu.

Na prelomu 60. -70. let dochazi k postupnému zavadéni CO2 laseru do mediciny jako chirurgického
nastroje. Paprsek CO2 je mozné prenaset pouze velkymi rigidnimi rameny se zrcadly a proto tento laser nasel
uplatnéni ve spojeni s opera¢nim mikroskopem. Vyhodou a pokrokem po jeho zavedeni bylo presné cileni na
operovanou tkan a vyborna hemostaza v opera¢nim poli. CO2 laserovy paprsek ma maximum absorpce ve vode
a v interakci s zivou tkani ptisobi vyraznym karboniza¢nim efektem a relativné malou hemostazu oproti jinym

typtum lasert.

Predpokladem pro pouziti CO2 laseru je relativné suché operacni pole. Nevyhody CO2 laseru zptisobily
v 80. letech jeho nahrazeni jinym typem a to Nd:YAG laserem. Paprsek u Nd:YAG laseru je mozné piendset
v kontaktnim i nekontaktnim rezimu svétlovodnym vlaknem. Karbonizace tkdni je zde mal4. Protoze vinova
délka tohoto laseru prochézi ¢irymi tekutinami zcela bez utlumu, neni nutné suché operacni pole. Nd:YAG laser
ma oproti CO2 laseru nevyhodu v nizké rychlosti fezani a to i v piipad¢ pouziti safirového hrotu u kontaktni

techniky.

Dalsi cestou vyvoje v oblasti operacnich laserti bylo najit takovy paprsek, ktery dobte feze i koaguluje
bez pouziti hrotu (pouze s volnym vlaknem) a zaroveil umoznuje pracovat v kontaktnim i nekontaktnim rezimu.
Takovym typem laseru se stal zacatkem 80. let objev laseru ve viditelné, zelené oblasti spektra a to tzv. KTP
laseru o vinové délce 532nm. V ORL oboru poskytovaly KTP lasery dlouhou dobu Siroké pouziti [12]. KTP
lasery prochazi Iépe Cirou tekutinou, rychleji fezou nez Nd: Y AG a maji lepsi koagulacni vlastnosti nez CO2 laser

a navic davaji operatérovi v kontaktnim rezimu taktilni zpétnou vazbu.

Otorinolaryngologie se jako obor v poslednich letech ubira stale vice cestou minimalné invazivni
mediciny [13,14,15]. Tomu odpovida i zavadéni zcela novych typt laseri, které maji leps$i, Setrn€jsi vlastnosti
vaci tkanim. Mezi nové typy patii cenové dostupné diodové lasery, které spolu s dal$imi technologicky
vyspélymi typy lasert, jakymi jsou femtosekundovy Ti:safir, Thuliovy laser, Ho:YAG, Er:YAG, Er a Cr:YSGG

nachazeji vyznamné uplatnéni na poli chirurgie.

Thuliovy laser je diky svym vlastnostem vyuzivan také pro robotické operace TORS. Umoznuje fezy
s hladkymi a ¢istymi okraji s minimalnim termickym poskozenim okolni tkdn€. Laserovy paprsek je pfivadén

pomoci flexibilnich vldken na konec robotického nastroje, ktery pouziva EndoWrist technologii. Tento nastroj
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s koncovym vldknem emitujicim laserovy paprsek je s vyhodou pouZivan pii TORS v mistech, kde se nachazi
anatomicky a funkéné€ vyznamné struktury a hrozi jejich poranéni, jako jsou napft. hlasivky, lingualni nerv nebo

lingualni arterie.

Préce s flexibilnim robotickym laserovym nastrojem je oproti fezani s elektronozem Monopolar Spatula
tip jemnéj$i a pomalejsi, ale o to preciznéj$i se vS§emi jeho vyhodami, jako jsou minimalni termické poskozeni
okoli a precizni koagulace. Pracovni konec flexibilniho vlakna se vedenim laserového paprsku spotifebovava a

vlakno je nutné po urcité dobé vymenit za nove.

Velmi Siroké pouziti laseru je v oblasti spankové mediciny pii chirurgickych vykonech v dutin€ ustni a
hltanu tzv. LAUP, které fesi prostou rhonchopatii [16]. Laser nachazi Siroké vyuziti v oblasti dutiny Ustni pfi
provadéni tonsilektomie ¢i tonsilotomie [17,18,19,20]. Klinické vysledky lze porovnat u tonzilektomii
provedenych klasickou metodou ve srovnani s tonzilektomiemi provedenych pomoci Ho:YAG nebo Er,

Cr:YSGG laseru (ptiloha 12.18.).

V ORL robotické chirurgii se laser pouziva pti TORS k vaporizaci lingualni tonzily pfi jeji hypertrofii,
které vede ke zmenSeni objemu tkané€ u tézkého syndromu OSAS. Dadle je laser vyuzivan k jemné preparaci u
TORS operaci benignich a malignich tumorti orofaryngu. V literatufe je dolozeno také odstranéni ektopické
Stitné zlazy z kotene jazyka pomoci laseru [21]. V oblasti hrtanu a pradusnice je vyuzivano laserového paprsku
kteSeni granulaci a postintubacnich sten6z. Pfi paramedidlnim postaveni hlasivek lze laserem provést
chordotomii [22,23,24], totalni arytenoidectomii. Endoskopicky, stejné jako pii TORS, lze laserem odstranit

vhodné uloZené karcinomy hrtanu nebo papilomatoézu hrtanu [25,26,27].

V oblasti chirurgie nosu a VDN jsou dnes ve vétSin€ piipadd pouzivany vlaknové lasery, i kdyz existuji
publikace o pouziti CO2 laseru [28,29]. V ORL je laserovy paprsek pouzivan zejména pii endonazalnim
mininvazivnim zakroku FESS k odstranéni nosni polypdzy ¢i exstirpaci benignich nadorti nosniho priduchu
[30]. Pomoci laseru se uspé$né rozrusuji vrozené atresie choan nebo synechie, vzniklé po pfedchozim operacnim
zakroku v dutiné nosni. Dale je pouzivan pii koagulaci teleangiektazii nosniho septa pfi epistaxi nebo u choroby
Morbus Rendu — Osler. Nejcastéjsi endonazalni aplikaci laseru je jeho pouziti p¥i mukotomii dolnich skofep u
chronické hypertrofické rymy rezistentni na medikamentozni 1é¢bu [31,32].

Uspésnost 1é¢by pomoci laseru zavisi na spravné indikaci, spravném vybéru typu laseru a na spravném
provedeni operac¢niho zakroku. Vzdy je dobré srovnat vyhody a nevyhody laseru oproti klasickym opera¢nim
technikam. Standardem by m¢lo byt pracovisté s vySkolenym personalem dodrzujicim zasady bezpe¢nosti
prace s laserem, ale také dostateéné zkuseny operatér, ktery je schopen provést vykon jak laserem, tak i

klasickymi metodami.
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6.3. Priprava a pracovni postup robotického operac¢niho zakroku v ORL

6.3.1. Anesteziologicka priprava a vedeni anestezie

Pro TORS zakrok jsou schvaleni anesteziologem pacienti, ktefi jsou v celkové dobrém zdravotnim
stavu a spliuji kriteria ASA = globalni skore hodnotici fyzicky status pacienta pied operacnim zakrokem
v celkové anestezii (American Society of Anesthesiologist), zavedeny v CR ve stupnich I, I a III —

kompenzovany [33].
Pted TORS zakrokem podstupuje kazdy pacient vySetfeni v anesteziologické poradné.

Zde pacienta vysetii lékar-anesteziolog, zhodnoti jeho interni pfedoperacni vySetfeni a seznami

pacienta s prubéhem a podanim anestezie.

V den zakroku pted operaci anestezilog konzultuje aspekty anestezie s hlavnim operatérem a predikuje
u pacienta vedeni celkové anestezie vzhledem k aktualnimu zdravotnimu stavu. Ve vétsiné pfipadli provadni
anesteziolog intubaci nosem, z divodu zachovani co nejvétsiho prostoru pro zadokovani — set up nastroju.

Intubace nosem je vyhodna také pro zachovani co nejvétsiho manipula¢niho prostoru v opera¢nim poli.

Robotické vykony v ORL se provadéji, jak jiz bylo napsano, v celkové, intubacni anestezii [34].

K indukci anestezie se nejcastéji pouziva Propofol.

Z opioidi se v soucasné dob¢ nejcasteji vyuziva Sufentanil a s naslednymi opakovanymi dévkami
titrovanymi dle potieby. Fentanyl se v soucasné dobé pouziva méné€. Dal§i moznosti je vyuzit Remifentanil
kontinualné pii indukci. Remifentanil i Sufentanil 1ze doplnit bud’ inhalacnim anestetikem (Sevofluran, Isofluran
¢i Desfluran) nebo Propofolem kontinualné¢ davkovacem. Plyny lze kombinovat bud’ se smési O2+vzduch ¢i

02+N20 obvykle v poméru 40:60. Tyto preparaty doplitujeme nedepolarizujicim myorelaxanciem.

U pacientt s pfedpokladanou obtiznou intubaci Ize vSak pouzit bud’ alternativni techniku bez relaxace

nebo Rocuronium s moznosti okamzité reverze bloku Sugammadexem.

Anestezie samotnd neskytd vyraznéj$i zédludnosti. Je tfeba pocitat s moznosti vagovych reflexti
v reflexné exponované operacni oblasti. Riziko krvaceni obzvlasté u onkochirurgie je vSeobecné znamé. Pri
extubaci je tfeba myslet na zatékani sekretd a krve a podle toho upravit extubac¢ni techniku. Nepiijemnym
piekvapenim muze vSak byt nepfedpokladana obtizna intubace. Je dobré, stejné jako u bézné ORL operativy, s
touto moznosti pocitat a byt vybaveny pomtickami na obtiznou intubaci (intuba¢ni buzie, videolaryngoskop,
intubac¢ni laryngealni maska, fibroskop). V prib&hu anestezie je tfeba pocitat s pooperacni analgezii. Pouzivame
Paracetamol ¢i Metamizol. Hojné pouzivané NSAID (Diclofenac, Ketoprofen) nejsou obecné doporucované pro
ovlivnéni funkce trombocytd. Metamizol a Paracemol 1ze kombinovat, eventualné¢ doplnit opioidy (Tramadol,

Nalbufin, Morphin, Pitramid). Podle rozsahu vykonu lze robotické vykony zatradit mezi analgeticky malo nebo
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sttedné naro¢né vykony [35]. Pokud jsou ovSem dopliované napi. kréni disekci, jedna se jiz o analgeticky

naro¢ny vykon.

Jako ptidatnd IéCiva jsou béhem anestezie podavany léky jako Dicynone, Syntostigmin, Atropin nebo
Intrenon. Jako tekutiny dopliiujici jsou pacientovy podavany infuze — nejcastéji Hartmanntv a fyziologicky

roztok.

6.3.2. Intubace a tracheostomie p¥i robotickém zakroku

Operacni technika TORS vedena v intubac¢ni anestezii znamena pro anesteziologa i operatéra defakto
praci v opera¢nim poli. Pfi operacich v oblasti kofene jazyka a hypofaryngu lze intubovat klasickou intubacni
rourou cestou dutiny ustni nebo intubaci nosem. Vyhodnéjsi se ukazuje intubace dutinou nosni, nebot’ nepiekazi
v prostoru pii operovani v oblasti orofaryngu. Pii TORS aplikujeme intubaci také cestou dutiny ustni s bo¢ni
fixaci intubacni roury v ustnim koutku libovolné vpravo nebo vlevo, dle potfeby. Vétsinou se jedna o ptipady

s neprichodnosti nosni.

Pii operacich v oblasti supraglotis je s vyhodou provedeni zajistujici tracheostomie, kterd uvolni
prostor horni ¢asti hrtanu pro manipulaci robotickych nastroji. Zpravidla se tracheostomie provadi pred
zakrokem TORS v jedné dobé. U operaci TORS provadénych pouze na epiglotis lze provést zakrok s intubacni
rourou bez trachesotomie. V takovych piipadech je nutné pouzit specialni tvrzenou intuba¢ni rouru, odolnou

proti poskozeni elektronozem, ev. laserem.

6.3.3. Set up a dokovani robota do operac¢niho pole

Pro transoralni pristup je nutné zajistit dostatecny prostor pro endoskopické operovani. Limitujici je
vzdalenost mezi hornimi a dolnimi fezdky pacienta a musi byt alespon 3,5 cm. Tato vzdalenost totiz urcuje
minimalni §ifi pro umisténi tzv. set up — dokovani operacnich néstroji a HD kamery do dutiny tustni. Néasledné
tato vzdalenost také predikuje moznosti exkurze pohybil nastrojii v opera¢nim poli. Pokud je vzdalenost kratsi,

je velmi pravdépodobné, ze dokovani nastrojii ptijde provést velmi obtizné nebo neptijde provést viibec.

Ptistup do cilového prostoru ovlivituji dalsi faktory. Pfedev§im nepfiznivé anatomické pomeéry, jakou

je antepozice hrtanu — zcela nevhodni jsou robustni pacienti s kratkym krkem.

Set up ovlivituje také typ pouzitého rozvérace-retraktoru a ulozeni odstranované léze. Pro TORS
pristup do orofaryngu (rozsifena tonzilektomie), k zadni stén¢ hypofaryngu a do oblasti kofene jazyka postaci

klasicky lopatkovy rozvéra¢ pouzivany k tonzilektomii. Oblast supraglotis ¢i dolniho hypofaryngu v misté
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piriformniho recesu Ize dosdhnout vyhradné s pouzitim specidlniho FK (Feyh-Kastenbauer Retractor) tstniho

rozvérace, ktery vytvori dostatecné dlouhy a Siroky pracovni kanal.

Dalsim vyznamnym kriteriem je zajisténi dokonalé vizualizace operac¢niho pole. Plati podminka, ze
pokud nelze spravnym umisténim kamery a néstroji do cilového prostoru dosahnout pfehledného operacniho
pole, jedna se o riskantni, nekontrolovany zakrok s moznosti poranéni dilezitych anatomickych struktur,
predevsim cév a nervi. V takovém piipade je 1épe od TORS ustoupit a dokoncit operaci klasickou cestou. Pak
hovotime o tzv. konverzi, zméné ¢i prechodu z robotického zakroku na alternativni — laser ¢i klasicky, zevni
otevieny pristup. Na tuto moznost je dilezité pacienta upozornit pied samotnym zakrokem a ma byt soucasti

informovaného souhlasu.

6.3.4. Ovladani konzole robota operatérem

Hlavni operatér vede operaci z operacni konzole, jak jiz bylo uvedeno. V konzoli je operatér komfortné
usazen a diky okularim vidi operacni pole ve zvétSeném 3D vysokém rozliSeni. Operujici chirurg sedi vné
sterilniho pole a fidi nastroje a 3D endoskop (kameru) vlastnima rukama pomoci dvou hlavnich ovladacich pak
(handels) a pomoci noznich pedalt. K vlastnimu operovani vyuZzivd miniaturnich objimek prstt, které jsou

soucasti ovladacich pak (Obr. 16).

L '\ E

Obr. 16 - Ovladaci paky konzole s objimkami prstt

Obéma pakami v konzoli, pravou a levou, pohybuje operatér intuitivné prsty, ukazovakem a palcem,

umisténych v malych objimkach na kazdé z nich.
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Obsluha na dalku aktivuje a tidi nastroje EndoWrist tim, Ze dava ukazovacek a palec k sobé nebo od
sebe, manévruje ndstroji a endoskopem uvniti pacienta pohybem svych prstt, rukou a predlokti. Tyto pohyby
jsou presné a bezchybné replikovany na voziku pacienta, ¢imz se virtualné prodluzuji ruce obsluhy do

chirurgického pole.

K resetovani polohy péak pii vyoseni, nastaveni ¢i zaostfeni kamery a elektrokagulaci vyuziva operatér

pedalt umisténych v zakladné konzole. Stereo prohlizece neboli okulary zajist'uji ostry obraz pro operatéra.

Ergonomicky navrzeny prohlizeci stereoport konzole zajist'uje opirani hlavy a krku a zvySuje pohodli

behem dlouho trvajicich vykona (Obr. 17).

= J

Obr. 17 - Okulary stereoportu konzole

Kdyz se endoskop aktivuje, integrované levé a pravé video kanaly stereo prohlizeCe zajist'uji obsluze
nepietrzité 3D zobrazeni a virtualné tim prodluzuji o¢i operatéra do chirurgického pole. ProhliZzeci port rovnéz

zobrazuje zpravy a ikony, které prenasi stav systému daVinci operatérovi v konzoli.

Ve stfedu opérky rukou je umistén ovladaci display, ktery umoziiuje uzivateli konfiguraci rozhrani

systemu Xi .

Jak je patrné ve stereo prohlizeci, hroty nastroju se zdaji byt propojeny s rukama chirurga na hlavnich
ovladacich pakach. Tato konstrukce slouzi k simulaci pfirozeného propojeni o¢i, rukou a nastroje pfi oteviené
chirurgii. Pfirozené propojeni na druhou stranu pomaha optimalizovat koordinaci rukou a oc¢i. To znamena, ze
systém daVinci umoziiuje chirurgovi, aby byl obratny jako pfi oteviené chirurgii a soucasné operoval v

minimalné invazivnim prostfedi. Dalsi kontrolu zajistuje Skalovani pohybu (scale) a elektronicka filtrace tfesu
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rukou, coz minimalizuje dopad ptirozeného tfesu rukou nebo mimovolnich pohybti. Obsluha konzole chirurga
ma rovnéZ moznost zmeénit pohled z rezimu plna obrazovka na rezim vice obrazd (displej TilePro), ktery
zobrazuje 3D obraz opera¢niho pole spoleéné se dvéma dalSimi obrazy poskytovanymi pomocnymi vstupy.
Konzole je umisténa mimo sterilni pole, a proto nemusi byt operujici sterilné oblecen. K pfesunu a umisténi se

pouziva rukojet’ na zadni strané konzole chirurga.

6.3.5. Uloha asistujiciho 1ékaie a sestry u robotického zakroku

Velmi dilezita je pii TORS uloha asistujiciho operatéra. Vyhodou je, kdyZ je asistujicim lékatem

soucasn¢ zkuseny TORS operatér, ktery dokaze predvidat mozné udalosti.

Asistujici 1ékar sedi u hlavy operovaného pacienta. Je steriln¢ oblecen a sleduje veskerou ¢innost na
Sirokoformatovém monitoru, umisténém na konzoli pfed sebou. Asistuje pii odsavani krve a koufe
z operovaného pole. Nezbytnou tlohou asistenta je kontrolovat vychyleni robotickych ramen v opera¢nim poli.
Pti pohybech nastroji mize béhem vykonu dojit ke kolizi robotickych ramen mimo dutinu ustni (krajni poloha
v ustnich koutcich). V takovém pifipad¢ asistent tuto krajni polohu upravi, ve spolupraci s operatérem, na

ovladacich robotickych ramen.

Ulohou instrumentujici sestry je asistovat lékafi-asistentovi pii vymeénéné néstrojii na ramenech robota

a ¢isténi HD kamery. Sestra soucasné sleduje operaci na monitoru umisténém v operacnim sale.

Nedilnou soucasti operac¢niho tymu je vySkoleny sanitéf se specidlnim vycvikem pro technickou ¢ast a

manipulaci s robotem - patient cart (Obr. 18).

Obr. 18 — Instrumentarka, 1ékai asistent (sedici)
a vySkoleny sanitaf (vpravo)
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7. Roboticky asistované zakroky v ORL

Roboticky asistovana chirurgie v ORL je provadéna predevsim v oblasti kofene jazyka, hypofaryngu a
supraglotis a v rosifené v indikaci také v oblasti §titné zZlazy. Novéji jsou robotické vykony zavadény do

chirurgie spodiny lebec¢ni.

Transoralni roboticka chirurgie umoziuje precizné provadét endoskopické vykony, v ptipadech, kdy
je klasicky endoskopicky vykon ¢i zevni chirurgicky ptistup limitovan. TORS je provadén pro benigni i maligni
onemocnéni. Hlavni indikaci TORS je 1é¢ba povrchové ulozenych nadort hltanu, predevsim dlazdicobunéénych
karcinomt tonzily, kofene jazyka, supraglotis a hypofaryngu [36]. K této technice jsou vhodné piedevsim
ohrani¢ené primarni nadory ve stadiu T1 az T2 dle TNM klasifikace (Obr. 19).

Obr. 19 - T2 karcinom supraglotis — TORS resekce

Indikace k elektivni ¢i terapeutické zevni kréni disekci, je ur¢ena lokalizaci a rozsahem primarniho
tumoru a kréniho uzlinového postizeni na podkladé klinického, zobrazovaciho vysetieni (ultrasonografie, CT,
MRI, PET-CT) a cytopatologického vySetfeni z punk¢éni biopsie nebo v posledni dobé pomoci NBI (Narrow
Band Imaging) zobrazeni [37], resp. flourescent image-guided surgery- FIGS.

Svétové publikované série u onkologickych onemocnéni odstranénych pomoci TORS hovoii o
pramérné dobé hospitalizace okolo 1.7-2 dny [38]. Na odd&leni ORL a chirurgie hlavy a krku v Usti nad Labem
je prumérna hospitalizace po TORS 5-6 dni. Kratka doba hospitalizace dovoluje pacientim véasné zahajeni
adjuvantni onkologické terapie, pokud je indikovana. Ve srovnani s otevienou chirurgii se jedna o kratsi ¢asovy
interval, ktery je velmi dilezity. Jak demonstruje Suwinsky a kolektiv, ktery retrospektivné sledoval 868 pacientt
s nadory hlavy a krku, kazdy den, ktery prodluzuje dobu mezi chirurgii a zapocetim indikované radioterapie

zvysSuje moznost lokoregionalni recidivy (locoregional control) o 0,17% [39]. Kompletni resekce primarnich
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nadori, provedenych pomoci TORS, s adjuvantni onkologickou 1é¢bou umoziuji vyrazné snizeni standardni
terapeutické radiacni davky ze 7200cGy na 6000cGy [40,41,42]. U 80 % pacienti léCenych pomoci
konkomitantni radiochemotherapie dochazi k rozvoji toxickych ptiznakd asociovanych s vysokou radiacni zatézi
¢i aplikaci chemoterapeutik. Jedna se predevsim funkéni zmény v oblasti polykacich a dychacich cest [43].
Rozhodnuti o doporuceni adjuvantni radioterapie je zavislé na vzdalenosti naddoru od resekéniho okraje. Pokud
je mensi nez Smm je indikovana. Adjuvantni chemotherapie je doporucena u pacientd s nadory s perineuralni
invazi, angioinvazi, s metastazami s extrakapsuldrnim Sifenim nebo malou odpovédi uzlin na zateni. Velké
retrospektivni studie dokazuji delsi dobu pieziti u pacientti po TORS, ktefi podstoupili kombinovanou 1é¢bu [44].
U pacientti po TORS pak s mensi radia¢ni zatézi a mensi davkou chemoterapeutik. V tomto ohledu ptinasi TORS

pacientovi Setrn¢jsi moznost 1é¢by diky endoskopickému piistupu.

Dle doporu¢enych onkologickych schémat je v jedné dobé se zakrokem TORS provedeno oSetieni
krénich uzlin blokovou kréni disekci. Rozsah vykonu na krénich lymfatickych strukturach se nelisi od rozsahu
voleného pii endoskopickych nebo zevnich onkochirurgickych vykonech. Pro TORS zakrok v oblasti primarniho
nadoru je s vyhodou podvazat ptivodnou arterii k omezeni peropera¢niho krvaceni pifi vlastnim robotickém
zakroku. Osetfeni cévy je provadéno v rdmci blokové kréni disekce. V ptipadé resekce karcinomu kotene jazyka
podvazujeme  béhem  zevniho  vykonu cévu  arteria  lingualis na strané  tumoru.

U karcinomu supraglotis ligujeme arteria laryngica superior.

Ve druhé fazi operace provadime po pterouskovani a zadokovani asistovanou resekci primarniho
tumoru piistupem TORS. Odstranéni naddoru se provadi pomoci nastroji na pravém a levém robotickém rameni.
Levé rameno pouziva nastroj k preparaci (Maryland Dissector) nebo hrubsi néstroj pro uchopeni tkané
(Grassper). Na pravém rameni je pak umistén vlastni resekéni nastroj, kterym je monopolarni niz (Monopolar
spatula tip) nebo flexibilni laser. Vyhodou laseru je provedeni precizniho fezu s minimalnim termickym

poskozenim okrajové tkdn€. Proto se hodi pro operace, kde je mozné vykryti defektu koznim lalokem.

Pacientim lze ve vybranych pfipadech provést paliativni resekci rozsahlého exofytického nadoru
v danych lokalitach s naslednou onkologickou 1é¢bou. Cilem paliativniho zakroku je zmensSeni objemu tkané
s naslednou mensi radiacni zatézi a vylouceni nutnosti provedeni gastrostomie. Moznost polykat i pfes rozsahlé
nadorové onemocnéni, bez nutnosti piijimat stravu pfes gastrostomii, se jevi pacientim jako velky pfinos

v kvalité jejich zivota ,,Quality of Life* (QOL).

Dalsi indika¢ni skupinou vhodnou pro TORS jsou pacienti se syndromem obstrukéni spankové apnoe-
OSAS. Technika umoznuje provadét funkéni resekci kofene jazyka. Cilem vykonu je zmenseni objemu tkané a

zvétSeni prostoru v hypofaryngu (Obr. 20).
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Obr. 20 — Princip zmenS§eni objemu kofene jazyka vedouci k rozsifeni airway

Jedna se o resekci zbytnélé jazykové tonzily s mensi Casti svaloviny kofene jazyka, které zplisobuji
pacientovi tézky obstrukéni syndrom spankové nedostatecnosti [45]. V pripadech, kdy se na OSAS soucasné se
zbytnélym kofenem jazyka podili také pievislé patro i elongovana uvula, je mozné v ramci TORS provést
zakrok kombinovany s uvulopalatoplastikou (UPP) [46]. Castym nélezem u OSAS je piitomnost vlajici epiglotis,
zjisténé pii spankové fibroskopii — DISE (Drug Induced Sleep Endoscopy). U takovych pacientd lze provést
pomoci TORS tzv. epiglotoplastiku - sneseni az 1/3 plochy epiglotis.

Komplexni vysetfeni ve spankové laboratoii a polysomnografie urcuje spravny vybér kandidati
operacni 1é¢by syndromu spankové apnoe. Soucasti vysetfeni je zhodnoceni anamnestickych dat, objektivni
vySetfeni vCetné fibroskopie hltanu, vysetfeni ve spankové laboratofi (polygrafie) a moderné téZ spankova
fibroskopie v sedaci s Propofolem, umoznujici zhodnotit kinetiku kofene jazyka véetné epiglotis v prub&hu

spanku.

K chirurgické 1écbé tézkého OSAS jsou indikovani piedev§im pacienti s velikosti jazyka 3,4 podle
Friedmannova skore (Obr. 21). Stejné hodnoceni velikosti jazyka vzhledem k OSAS se provadi také podle skore
dle Mallampatiho, které se Casto pouziva také v anesteziologii k predikci obtizné intubace [47,48,49,50]. (Obr.

21).
FTP 1 FTP 2 FTP3 FTP 4

Obr. 21 - FTP — Friedmann tongue position — stupné 1-4.
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Vysledek spankové monitorace je vyhodnocen podle piisnych indikaénich kriterii. Jednim z hlavnich
indikac¢nich kriterii je Apnoe-Hypopnoe Index (AHI), jehoz hodnota se u téchto pacientti pohybuje okolo 25-30
a vice. Zasadnim kriteriem je nekompatibilita pacienta s pfistrojem CPAP, umoznujicim trvaly ptetlak
v dychacich cestach nebo jeho odmitnuti. Na ORL robotickych pracovistich Yonsei University v Jizni Korey,
Royal Hospital Adelaide v Australii, Ospedale Pierantoni, Forli v Italii, Cliniques Universitaires v Mont-
Godinne v Belgii a ORL robotickém centru v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem probiha vyzkum vlivu
resekce hypertrofického kotene jazyka na obstrukéni syndrom spankové apnoe. Je zaméten na pacienty spliujici
zakladni vstupni kritéria (viz indikacni kriteria 7.1): intolerance CPAP, AHI > 30, BMI < 35, Friedman skore
jazyka 3/4, velikost tonzil 0, 1, 2, v€k >18 let a celkové dobry zdravotni stav. Prubézné vysledky méteni AHI
indexu po resekci kofene jazyka technikou TORS ukazaly jeho primérné snizeni o 33% ptvodnich hodnot a
vyznamné pramérné zlepSeni skaly denni spavosti ESS o 58% ptvodnich hodnot. Studie, kterou provedli
Friedman a spol. vroce 2012 na Rush University Medical Center v Chicagu, srovnavala podobné vysledky
poklesu AHI po osetfeni kofene jazyka metodou radiofrekvenéni ablace a pomoci TORS. Potvrdila pokles AHI

pro TORS o 24,9% a o 32% pramérnych hodnot u metody RFA [51].
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7.1. TORS - Indika¢ni Kkriteria

Indikacni kriteria pro TORS byla navrzena a schvalena Vyborem spoleénosti ORL a CHHK CLS JEP

a Pracovni komisi Ministerstva zdravotnictvi CR dne 17. biezna 2013.

Metodické opatieni je ur¢eno pro selekci pacienti vhodnych pro transoralni roboticky asistovanou

zakrok TORS s onemocnénim v ORL oblasti a slouzi jako navod k indikaci pro TORS.

V piipadé, Ze bude pacient spliovat nize uvedena indikac¢ni kritéria pro TORS, mize mu byt navrzeno
feSeni jeho onemocnéni cestou roboticky asistované chirurgie. V piipadé souhlasu pacienta s navrzenou lécbou
bude pacient odeslan k vysetieni do mista, kde je roboticky asistovand ORL péce mozna. Indikacni kriteria ¢ekaji
na zatazeni do nov¢ navrhovaného vykonu do Seznamu zdravotnich vykont, tzn. mezi standardni vykony.
Registracni list pro TORS (ptiloha 12.4.) obsahuji indikace k resekci T1-T2 povrchové ulozenych karcinomi
hltanové trubice a resekci kotene jazyka u tézkého OSAS pti odmitnuti 1é¢by metodou CPAP. Navrhovanému

vykonu pro TORS byl ptifazen kod 71827 (odbornost 731 — otorinolaryngologie, skupina 3).

Indika¢ni kriteria pro TORS:

1) povrchové a ohranicené T1 az T2 tumory hltanu, zejména kotene jazyka a supraglotické ¢asti hrtanu
dostupné pro roboticka ramena
a) u pacientd, u nichZ je tumor nedostupny klasickym transoralnim pfistupem
b) vzdalenost mezi fezdky horni a dolni Celisti pfi maximalné otevienych Ustech musi byt vétsi nez
3,5cm (podminka pro nastaveni /set up/ robotickych ramen do operacniho pole)
c) zdravotni stav pacienta dle ASA: I, II, III - kompenzovany
2) resekce hypertrofické lingualni tonzily* — kotene jazyka u OSAS:
a) zakladni vstupni kritéria jsou:
intolerance CPAP, RDI > 30, BMI < 35, Friedman skore jazyka 3/4, velikost tonzil 0,1,2, v€k >18
let, celkové dobry zdravotni stav
b) pro feSeni OSAS robotickym pfistupem nejsou vhodni pacienti po ozateni krku po ptfedchozim

onkologickém onemocnéni hlavy a krku

* selekce pacientii u OSAS je zaloZena na vysledcich PSG (polysomnografie), ESS (Epworth sleepiness score > 10) a CT

zobrazeni krku v axialni a MR sagitalni a koronarni projekei s potlacenim tuku FS (fat saturation) — vzdy pfi podezieni na

tumor!
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7.1.1. Koncepce a ihrada ORL roboticky asistovanych vykoni v Ceské republice

V souc¢asné dobé jsou roboticky asistované chirurgické vykony v Ceské republice provadény v 8
nemocnicich, se kterymi ma VZP uzavienou smlouvu na thradu této péce. VZP poskytuje na roboticky
asistované chirurgické vykony zdravotnickému zatizeni (napt. CRCH — KZ, a.s. - Masarykova nemocnice, 0.z)
finan¢ni limit na cely rok, tzv. budget. VysSe Ghrady zahrnuje veskerou péci poskytnutou od pfijeti na luzko az
po jeho propusténi, tj. naklady na praci 1ékait i ostatnich zdravotnickych pracovnikil, za hospitaliza¢ni slozku,
cenu robotickych nastroji (pfiloha 12.5.), anestézii, 1é¢ivé ptipravky, laboratofe atd. Cena ORL robotického
vykonu se v sou€asnosti pohybuje okolo 55- 60 tisici K& Ostatni zdravotni pojistovny mohou tuto péci hradit
tzv. balickovou metodou po pfedchozim schvaleni reviznim lékafem a po posouzeni pfinosu tohoto pfistupu pro
jednotlivé pacienty s ohledem na jejich zdravotni stav, protoze zatim nejsou kody vykont zatfazeny do platného

Seznamu zdravotnich vykontt MZ, podle kterého se bézné zdravotni sluzby hradi.

7.2. TORS v RTG obraze

Rentgenové zobrazeni v oblasti hlavy a krku hraje v indikaci o volbé TORS pfistupu zasadni roli. Bez
pouziti zobrazovacich vySetfeni neni v soucasnosti mozné bezpecné indikovat jakykoliv operacni zakrok, a to i
s ohledem na forenzni hledisko. Standardnim vySetfovacim schématem je provedeni MR nebo CT vySetfeni.
V oblasti kofene jazyka a supraglotis je vhodnéjsi pouzit zobrazeni pomoci MR, které 1épe rozlisi patologické
léze v oblasti meékkych tkani. Pokud se patologicka 1éze nachazi v oblasti orofaryngu v blizkosti kosti napf.
mandibuly, je s vyhodou pouzit CT s vysokym rozliSenim, které 1épe ukaze oblast ptechodu méekka tkan - kost.
Z hlediska lokalizace a tvaru jsou pro TORS nejlépe vhodné povrchoveé ulozené a ohrani¢ené spinocelularni

karcinomy velikosti T1 az T2 v oblasti hltanové trubice a supraglotis (viz. indikacni kriteria).

V oblasti parafaryngu je mozné zkuSenym operatérem pomoci TORS operovat benigni tumory
[52,53,54]. Vhodné jsou patologické 1éze skryté v malé vzdalenosti (0.5-1cm) pod povrchem sliznice nebo
vyklenujici se na povrch sliznice smérem do hltanové trubice. Nejéastéji pleomorfni adenomy, cysty nebo
neurogenni Schwanomy [55,56,57]. Velmi vhodné jsou stopkaté nadory zejici do hltanu (napt. papilomy nebo
papilokarcinomy). Pfi klinickém laryngoskopickém vySetfeni vétSinou vidime tumor, ktery se prominuje na
povrch do hltanové trubice jen z ur€ité Casti. Soucasné vSak potfebujeme znat jaka ¢ast nadoru je ukryta pod
povrchem a jaky ma vztah k okolnim anatomickym strukturdm, zda-li roste ohrani¢en¢ nebo ma infilrativni
charakter. Zde je nezastupitelné hodnoceni zobrazeni patologické leze radiologem. Spoluprace s operatérem
hraje klic¢ovou roli pfi vybéru kandidatd pro TORS. RTG popis velikosti a uloZeni nadoru se opira o TNM
klasifikaci nadortt AJCC — American Committee on Cancer, vhodnych pro resekci metodou TORS viz tabulka
¢.1 [58]. Do klasifikace jsou rovnéz zahrnuta schemata pro popis metastaticky postizenych uzlin. Ty jsou ruting

feSeny blokovou kréni disekci v zavislosti na rozsahu postizeni bud’ v jedné dobé s TORS nebo 1-3 tydny po
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TORS, z divodi prevence mozného vzniku faryngokutanni pistéle. Nejcastéjsim zakrokem je selektivni blokova

kréni disekce v rozsahu I-I11.

Tab. 1 — TNM klasifikace nddort resekovatelnych pomoci TORS podle American Joint Committee
on Cancer

Orofaryngealni karcinom

T1 Tumor < 2 cm v nejvétSim rozméru

T2 Tumor > 2 cm - < 4 cm v nejvétsim rozméru

T3 Tumor > 4 cm v nejvetSim rozmeéru nebo Sifici se na lingualni plochu epiglottis

T4a Tumor zasahujici do jazyka, zevnich svall jazyka, medialniho pterygoid.svalu, tvrdého patra nebo dolni Celisti
T4b Tumor zasahujici lateralni pterygoidni sval, pterygoidni vybézek, bo¢ni sténu nosohltanu nebo spodinu lebni

nebo tumor vrustajici do arteria karotis

Supragloticky karcinom

T1 Tumor zasahujici jednu lokalitu supraglotis se zachovanou funci hlasivek

T2 Tumor tumor zasahujici vice neZ jednu lokalitu supraglotis nebo glotis nebo oblast vné supraglotis —
prilehly koi'en jazyka, valekuly, medialni sténu piriformniho recesu bez fixace hlasivek

T3 Tumor hrtanu s fixaci hlasivek, postizeni postkrikoidni krajiny, pre-epiglotického loze, paraglotického
prostoru a vnitini strany chrupavky $titné

T4a Tumor destruujici chrupavku §titnou a prorustajici vné do trachey, jicnu, §titné Zlazy a mékkych tkani krku

T4b Tumor prorustajici do prevertebralni fascie, svali a arteria karotis

Karcinom piriformniho recesu

T1 Tumor lokalizovany v jedné lokalité hypofaryngu o velikosti <2 cm v nejvét§im rozméru

T2 Tumor lokalizovany ve vice neZz jedné lokalité hypofaryngu o velikosti > 2 cm - <4 cm v nejvétsim
rozméru bez fixace prislusné poloviny hrtanu

T3 Tumor > 4 cm v nejvétsim rozméru, fixace poloviny hrtanu nebo $ifeni do jicnu

T4a Tumor zasahujici chrupavku Stitnou, jazylku a Stitnou zlazu

T4b Tumor prorastajici do prevertebralni fascie, svali a arteria karotis
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7.2.1. Karcinom korene jazyka v RTG obraze

Vsechna stadia T1-T2 karcinomu kotene jazyka povrchoveé uloZend, jsou vhodna pro TORS (Obr. 22,
23).

Obr. 23 - Oblast kotene jazyka 1 rok po TORS

U karcinomt kotene jazyka, které se $iii na glossotonzilarni zlabek nebo infiltruji tonzilu je nutna
rozvaha spolu s radiologem o $iteni nadoru do okolnich anatomickych struktur [59]. Invaze nddoru kotene jazyka
do spodiny dutiny ustni, zabirajici zevni svaly jazyka jako jsou m.genioglossus, m.hyoglossus, m.styloglossus
nebo m.mylohyoideus je kontraindikaci pro TORS. Rovnéz nadory kotene jazyka , které se §iii ptes stiedni ¢aru
a u nichz hrozi oboustranné iatrogenni poskozeni n.hypoglossus a z toho vyplyvajici funkéni poruchy motility

jazyka (dysfagie, aspirace) jsou kontraindikované pro TORS (Obr. 24).
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Obr. 24 - Invaze nadoru kofene jazyka do spodiny Ustni se Sifenim pfes stfedni ¢aru

Pti rozsahlych resekcich kofene jazyka je rovnéz pacient ohrozen krvacenim z poranéni bazaln¢ a
lateralné probihajicich vétvi a.lingualis. Plati obecna zasada, ze resekce nadori kotfene jazyka by mé¢la zachovat
2/3 protilehlé strany tak, aby nedoslo k poskozeni druhostranného neurovaskularniho svazku (a. et n.lingualis),

které by vedly k funkénim porucham [60].

7.2.2. Supragloticky karcinom v RTG obraze

Supragloticky karcinom byl v ORL vzdy doménou zevniho pfistupu s nutnosti poruseni anatomické
celistvosti skleteu hrtanu. V poslednich 10 letech se objevila moznost 1éCby transoraln€ pomoci laseru a novéji
pomoci TORS [61]. V poslednich letech narista celkovy pocet TORS supraglotickych parcialnich zakroki. Do
TORS supraglotické parcialni laryngektomie je zavzata resekce epiglotis, preepiglotického prostoru az k jazylce,
resekce aryepiglotickych fas a obou ventrikularnich tas. Pfi TORS supraglotické parcialni laryngektomii zstava
zachovana chrupavka §titna vecelku. Kandidaty pro TORS supraglotickou parcialni laryngektomii jsou pacienti s

karcinomem supraglotis stadia T1-2 se zachovanou oboustrannou normalni funkci hlasivek (Obr. 25, 26).
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Obr. 25 - Supragloticky karcinom stadia T2

Obr. 26 - Oblast supraglotis 1 rok po TORS

Karcinom supraglotis stadia T3-4 infiltrujici subglotis, postkrikoidni krajinu, arytenoidni chrupavky,

ventrikuly, thyroidni chrupavku, valekuly, kofen jazyka a preepiglotické loze (Obr. 27).

Obr. 27 - Supragloticky T4 karcinom nevhodny pro TORS
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Karcinomy, které se $iti do preepiglotického loze a paraglotického prostoru vyzaduji klasickou zevni
supraglotickou parcialni laryngektomii [62]. T1-T2 karcinom omezeny na medialni ¢ast piriformniho recesu je
vhodny pro TORS. Karcinom supraglotis ,ktery ptesahuje a vrista ¢asti do kotene jazyka, ale zarovei je vzdalen
od hrazenych papil jazyka vice nez 1cm Ize feSit pomoci TORS [63]. Kontraindikaci zlistavaji tumory postihujici

apex piriformniho recesu z divodu nebezpeci poskozeni arteria karotis.

7.2.3. Karcinom tonzily v RTG obraze

Karcinomy tonzily T1-T2 mohou z ¢asti piechazet na predni a zadni patrovy oblouk, pfilehlou ¢ast
mekkého patra, kotfen jazyka a Castecné na zadni sténu hltanu a které lze odstranit pomoci TORS radikalni

tonzilektomii (Obr. 28, 29) [64].

Obr. 29 - Oblast lizka po rozsitené tonzilektomii 1 rok po zakroku TORS
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Kontraindikaci pro TORS radikalni tonzilektomii je T4 karcinom invadujici do kosti mandibuly,

tvrdého patra nebo do prevertebralnich a pterygoidnich svalii (Obr. 30) [65,66].

Obr. 30 - T4 karcinom tonzily postihujici tvrdé patro a prevertebralni svaly

Karcinomy oropharyngu vhodné pro TORS jsou limitovany charakterem rlstu a vztahem karcinomu k
funkéné dalezitym anatomickym strukturam v okoli. Stale plati pravidlo, Ze pro odstranéni karcinomu
orofaryngu jsou vhodné dobfe ohranicené a povrchoveé T1-T2 ulozené nadory, které jsou bezpe¢né pro TORS
pristup. Po zavedeni robotickych nastroji do oblasti orofaryngu je velmi dilezité, aby mél operatér nador dobie
viditelny a byl jej schopen bezpecné vypreparovat, bez rizika poskozeni okolnich zdravych tkani. Kontraindikaci
pro TORS jsou T3-4 karcinomy s fixovanymi metastazami s proriistanim do arteria carotis [67]. Metastaticka
infiltrace nej¢astéji postihuje oblast horni ¢asti kréniho cévniho svazku, vétve a.carotis externa a interna, po jejich
odstupu z a.carotis communis. U téchto nélezi byvaji do metastdz Casto zavzaty vena jugularis interna anebo
n.vagus. CT/MR kontraindikované jsou karcinomy s prortstanim

do zevnich svalil jazyka, medialniho a lateralniho pterygoid.svalu, tvrdého patra, dolni Celisti, pterygoidniho
vybézku. Karcinomy vriistajici do supraglotis, bo¢ni stény nosohltanu nebo spodiny lebni jsou vylouceny pro
chirurgicky zakrok. VSechny takové nalezy jsou inoperabilni i pro klasicky zevni kréni pfistup a jsou zpravidla

indikovany ke konkomitantni radiochemotherapii.
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7.2.4. Retrofaryngealni prubéh a.carotis interna

Vzécny je atypicky retrofaryngeélni priibéh arteria carotis interna, na ktery je tfeba myslet pro vysoké
riziko jejiho protéti (Obr. 31). Embryonalné tato krcni tepna vychazi z tfeti vétve dorzalni aorty. Obvykle
sestupuje hibetni aorta béhem osmého tydné vyvoje do hrudniku a béhem sestupu dochazi k narovnani pribéhu
karotid. Pfedpoklada se, ze toto neliplné narovnani ma za nasledek pretrvavani klikaté arterie (embryonalni
angulace) nebo jeji atypicky pribéh. Za normalnich okolnosti sméfuje arteria carotis interna piimo k bazi lebni
a v tomto useku z ni neodstupuji zadné vedlejsi vétve. V 10 az 40% ptipadi existuji anatomické odchylky této
arterie, které¢ jsou charakterizovany jejim atypickym zakiivenim nebo zafezy. Anatomické prubchy arterie
vykazuji riizné stupné€ variability. Mezi témito variantami je neobvykly retrofaryngealni prub¢h arteria carotis
interna, ktery miize imitovat az obraz parafaryngeédlniho nadoru. Tato anatomicka varianta predstavuje riziko
poranéni béhem chirurgické intervence v oblasti orofaryngu [68, 69]. K poranéni retrofaryngealni arteria karotis
interna a devastujicim komplikacim mtize dojit rovnéz béhem biopsie nebo injekéni aplikace anestetika v oblasti
zadni stény hltanu. Medialni pritbéh arteria carotis interna je ptfi¢inou rozsiteni retrofaryngeéalniho prostoru v CT
nebo MR obraze. Pii fyzikalnim vySetfeni se projevuje typickou submukozni pulzaci v oblasti zadni ev. bo¢ni
stény hltanu. Na tuto variantu pribéhu arterie by se mélo také pomyslet u déti v ptfipadé rozsifeni
prevertebralniho prostoru a ev. adenotomie, kde by poskozeni mohlo mit katastrofické nasledky. U starSich lidi
jsou tyto varianty vyraznéjsi a jsou nachylné k arterioskler6ze nebo tromboze a mohou zptisobit ischemickou

mozkovou ptihodu.

Obr. 31 - Retrofaryngealni prubéh a.carotis interna

Vsechny pouzité RTG snimky byly publikovany v této praci se souhlasem pacientit a byly provedeny na RTG
pracovisti Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem.
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7.3. Rozsifené indikace robotické chirurgie v ORL

7.3.1. Transaxilarni thyroidectomie

Roboticky asistovana chirurgie v ORL nasla své uplatnéni v 1écbé onemocnéni mimo orofarynx.
Jedna se o roboticky asistované odstranéni §titné zlazy z transaxilarniho piistupu. Tim se vykon fadi mezi dalsi
minimalné invazivni postupy v chirurgii §titné zlazy podobné jako MIVAT — Minimaln¢ Invazivni Video —
Asistovana Tyreoidectomie [70]. O rozvoj roboticky asistované chirurgie §titné zlazy se zaslouzil doktor Chung
z University of Yonsei v Jizni Korey, ktery provedl vice nez 2 tisice roboticky asistovanych thyroidektomii [71].
Tento unikatni ptistup ke $titné zlaze vyuziva vstupu nastrojli z prostoru v podpazdi a je zcela odlisny od klasické
zevni operace, kterd vyuziva Kocherova fezu v jugulu [72]. Jeho vyhodou je velmi ptfiznivy kosmeticky efekt,
nebot’ nezanechava jizvu na krku. Dva robotické nastroje a kamera jsou zavedeny ke §titné zlaze mimo oblast

krku, ze strany z kratkého fezu vedeného na okraji axily (Obr. 32).

-
-

Obr. 32 - Transaxilarni ptistup ke §titné zlaze
(ptevzato z Transaxillary thyroidectomy daVinci Procedure Guide)

Pomoci plochého retraktoru ve tvaru protahlého L je vytvoren pfistupovy tunel v podkozi az ke §titné
7laze. Ctvrté robotické rameno s nastrojem je umisténo také v podkoZi, ale v ose kolmé na §titnou zlazu smérem
od sterna (Obr. 33). Hlavnim divodem zavedeni tohoto extracervikalniho endoskopického pfistupu ke Stitné
zlaze byla snaha vyhnout se jizv€ v oblasti jugula. Vyhodou pfistupu je vyborna anatomicka piehlednost
v operacnim poli diky HD zobrazeni, pfedevsim ve vztahu k dilezitym strukturam jako jsou pfistitna téliska a

zvratny nerv.
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Obr. 33 - Umisténi robotickych nastrojii z kratkého fezu v axile a poloha pacienta
(ptevzato z Transaxillary thyroidectomy daVinci Procedure Guide)

Indikace transaxildrni roboticky asistované chirurgie Stitné zlazy se ptekryvaji s indikacemi
k endoskopické tyroidektomii [73]. Jde pfedev§im o habitus pacienta a velikost §titné zlazy. Idedlni pacient je s
BMI < 30, bez pfedchozi chirurgie ¢i radioterapie v operované oblasti krku. Podminkou je samoziejmé
odpovidajici celkovy stav a fadna endokrinologickéd ptiprava. K hlavnim indikacim patfi uzlova struma do
velikosti 5 cm s benigni ¢i nejistou biologickou povahou dle vysledku piedopercani cytologie. Kontraindikaci
vykonu je priikaz krénich ¢i vzdalenych metastaz. O indikacich robotické thyroidektomie u prokazané malignich
strum se znamkami metastdz jsou vedeny diskuze [74]. K vykonu nejsou vhodné strumy v terénu

lymfoplazmocytarni thyreoiditis.

7.3.2. Roboticka chirurgie baze lebni

Oblast ORL robotickych zakroku v oblasti baze lebni je v soucasnosti ve fazi preklinickych studii [75].
Nekolik operaci transpalatinalnim pfistupem na kadaverech uskute¢nili ve Spojenych statech Ozer a Weinstein
[76]. Ptistup do nasofaryngu a k bazi lebni robotem daVinci se ukazuje jako velmi perspektivni. Roboticky bylo
provedeno i nekolik experimentalnich operaci v oblasti hypofyzy. Lze predpokladat, Ze novy transpalatinalni

roboticky pfistup otevira dalsi 1é¢ebné moznosti, nejspisSe ve spojeni s intraoperacni navigaci.

7.3.3. Roboticka usni a nosni chirurgie

Robotické zakroky usni a nosni jsou predmétem budouci miniaturizace nastroji. Perspektivné je mozné
zavedeni mensich robotickych nastroji budoucnosti do struktur stfedniho ucha skrze zevni zvukovod a jejich
vyuziti napf. pii rekonstrukénich tympanoplastickych operacich podobné jako je tomu pfi pouziti laseru u

otosklerdzy [77, 78].
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8. Specialni ¢ast - srovnani prinosu TORS a otevifenych zakroki u
pacienti s T1-T2 karcinomy korene jazyka a supraglottis

8.1. Pracovni hypotéza

Spinocelularni karcinom kotfene jazyka a supraglottis patfi mezi onemocnéni, kterd jsou diky své
lokalizaci Spatn€ pfistupnd. Jejich chirurgické odstranéni Ize v soucasnosti fesit pomoci klasického zevniho
pfistupu — laterdlni faryngotomii resp. parcialni laryngektomii anebo transoralné roboticky, metodou TORS,
pristupem skrze dutinu ustni [79, 80]. Objektivni méfeni a srovnani ziskanych hodnot parametri méla v nasi

praci potvrdit ¢i vyvratit hypotézy o mensi zaté€zi pro pacienta u metody TORS.

Hypotéza Cislo 1( hlavni): TORS pfistup pfedstavuje pro pacienta mensi peroperacni a pooperacni zatez

nez zevni chirurgicky ptistup.

Hypotéza ¢islo 2 ( vedlejsi): TORS ma mensi peroperacni krevni ztraty, mensi polykaci a psychosocialni

potize v pooperacnim obdobi nez zevni chirurgicky pristup.

8.2. Cil prace

Piedlozena prace se zameéfila na srovnani dvou technicky rdznych chirurgickych ptistupd, které je
mozné vyuzit k odstranéni malignich T1-T2 spinocelularnich karcinomi kofene jazyka a supraglottis. Nasim

cilem bylo sledovat a porovnat peroperacni a pooperacni métitelné parametry u obou chirurgickych metod.
Cile prace:

1. Peroperacni obdobi: srovnat krevni ztraty u TORS a zevniho operacniho pfistupu
2. U obou pfistupi srovnat vyvoj symptomil v pooperacnim obdobi v casovych intervalech pomoci

standardizovanych dotaznikovych metod:

- polykaci potize pomoci MDADI dotazniku (M.D. Anderson Dysphagia Inventory) [81,82] (ptfiloha
12.6.)

- sledovani miry bolesti pomoci skaly VAS (Visual Analog Scale) (piiloha 12.7.)

- sledovani somatickych a psychosocidlnich potizi — vyhodnocenim psychologického

strukturovaného dotazniku PD (Psychosocial Disstres interview) (piiloha 12.8.) [83,84].

Hodnoty byly zpracovany pomoci statistického Fisherova LSD testu pro komparaci dvou skupin

(priloha 12.9.).
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8.3. Material a metodika

8.3.1. Soubor pacientii

Do této retrospektivni studie bylo zafazeno celkem 49 pacientii (13 Zen a 36 muzl). Primérny vék Zen

byl 61,5 (rozmezi 43-78) a u muzt 57,6 (rozmezi 27-75) roku (Tab. 2).

Tab. 2 Pocet pacientti podle pohlavi a primérného véku

priumérny vék

Operacni zakroky byly provedeny na oddéleni ORL a chirurgie hlavy a krku Masarykovy nemocnice

priumérna odchylka

v Usti nad Labem, od zafi 2011 do listopadu 2014. V§echny TORS zakroky proved] autor samostatng.

Pro robotické operace byl pouzit systém da Vinci. Oteviené operace zahrnovaly pfistupy: lateralni
faryngotomii ke karcinomu kofene jazyka a supraglotickou parcialni laryngektomii ke karcinomu supraglotis.
Vsichni pacienti podepsali informovany souhlas se studii (ptiloha 12.10.) a operacnim zakrokem (ptiloha 12.11.).
K zaznamenavani vysledk byl vypracovany datovy protokol pacienta (pfiloha 12.12.), schvaleny etickou komisi

KZ, a. s. - Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, o. z..

Konvencni zevni pfistup podstoupilo 27 (8 Zen a 19 muzit) a TORS byl proveden u 22 (5 Zen a 17
muzl) pacientl. Dvanact nddori kofene jazyka bylo operovano ptistupem TORS a 10 lateralni faryngotomii.
Deset pacientll s diagndzou supraglotického karcinomu bylo operovano pomoci TORS a 17 supraglotickou

laryngektomii (Tab. 3).
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Tab. 3 Pocet odoperovanych pacientil podle pfistupu a diagnozy

karcinom korene jazyka karcinom supraglottis

TORS 12 10

Zevni pristupy 10 17

Selektivni [I-III bilateralni kréni disekce byla provedena u 19 (39%) pacientd s ¢cNO. Selektivni [-V

nebo radikalni I-VI bilateralni disekce byla provedena v 30 (61%), cN+ piipadech v souladu se standardnimi
postupy [85,86]. (Tab. 4)

Tab. 4 Blokové kréni disekce

Selektivni (elektivni) I-ITI (cN0) Selektivni I-V (cN1N2) Radikalni I-VI (N2)

19 (39%) 23 (47%) 7 (14%)

Histologicky se jednalo ve 30 ptipadech o stiedné, v 11 malo a v 7 o nizce diferencované spinocelularni

karcinomy. V jednom pfipadé byl zachycen vzacny kribriformni karcinom kotene jazyka (Tab. 5).

Tab. 5 Histologicka diferenciace spinocelularnich karcinomu

stiedné diferencovany malo diferencovany nizce diferencovany

karcinom karcinom karcinom

30 11 7 1

Po operaci méli vSichni pacienti zavedenou nasogastrickou sondu pro enteralni vyzivu, ktera byla
odstranéna ihned poté, co pacient mohl pfijimat tekutou i mékkou stravu bez potizi. Po operaci bylo u v§ech

pacientl podavano analgetikum (Perfalgan 2 g denné€) po dobu jednoho tydne.

Pouze chirurgicky bylo léceno 19 (39%) pacientll. Pooperacni radioterapii samostatné podstoupilo 14 (28%)
ptipadt. U 16 (33%) pacienti, z toho Ctyt s karcinomem kofene jazyka a dvanacti se supraglotickym karcinomem
byla indikovéana adjuvantni radiochemoterapie s cis-platinou (Tab. 6). Nicménég, pét z nich odmitlo chemoterapii

a obdrzeli pouze radioterapii.
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Tab. 6 Rozdé€léni modalit 1éCby

Samostatna chirurgicka lécba Chirurgicka lécba Chirurgicka lécba

+ radioterapie + radiochemoterapie

19 (39%) pacientii 14 (28%) pacientt 16 (33%) pacientil

8.3.2. Metodika

Zatazovacim kritériem byla pfitomnost karcinomu kofene jazyka nebo supraglotis stadia T1 nebo T2 podle
TNM Kklasifikace [87]. Ze studie byli vylouceni pacienti s CT nebo MR znamkami inoperabilniho nadoru dle

indikacnich kritérii a ve Spatné fyzické kondici.

8.3.2.1. Parametry studie

Studie porovnavala tyto parametry ziskané u obou operac¢nich technik.

1. Peroperacni parametr:

- celkové ztraty krve

Ztraty krve v mililitrech (ml) byly méfeny v sacim zasobniku (bez fedéni vodou) po operaci. Navic byly po
zevnim zékroku zvazeny suché a pouZité bavinéné tampony a pouzité rousky. Pti kvantifikaci krevnich ztrat po
TORS bylo zohlednéno mnozstvi krve nahromadéné jak v zaludku tak v nasogastrické sond€. Krevni ztraty

spojené s blokovymi disekcemi byly méteny oddélené a ode¢teny od celkového naméfeného objemu.

2. Pooperacni parametry:
- polykaci potiZe byly posuzované standardizovanym MDADI dotaznikem (MD Anderson
Dysphagia Inventory), zahrnujicim globalni, emocionalni a fyzicka hlediska. Dotaznik MDADI je
20 polozkovy a jeho hodnoceni ukazuje na kvalitu Zivota souvisejici s polykanim. Méfené hodnoty

se udavaji v rozmezi od 0 do 100%. Vyssi skore znaci lepsi vnimani kvality polykani.

- stupen pooperacni bolesti méfené na vizualni analogové stupnici VAS (Visual Analog Scale),

hodnocenou od 0 bodi (zadna bolest) do 10 (zavazna bolest).

- psychosocialni stres byl hodnocen dotaznikem PD (Psychosocial Distress Inventory),

zahrnuje 40 otazek z nésledujicich oblasti:
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= fyzického fungovani

= télesné bolesti

= omezeni z divodu fyzickych zdravotnich problémi

= omezeni kvili osobnim nebo emociondlnim
problémtim

= hodnoceni psychické pohody

= socialni fungovani

=  energie versus Unava

= celkové vnimani zdravi

Kazda polozka je méfena za pouziti stupnice od 1-5 . Definitivni PD skore je urCeno jako soucet
jednotlivych hodnot a nepfimo umérné koreluje s vnimanim psychického stavu. MDADI, VAS a PD
vysledky byly hodnoceny v ¢asovych intervalech 1 tydne, 6 tydnd a 6 mésicii po operaci. Pro zjisténi
rozdild byl pouzit statisticky Fisheriv LSD test na hladiné vyznamnosti @-0,05 (pro vicenasobnou

komparaci). VSechny dotazniky byly validovany v ¢eském jazyce.

8.3.2.2. Operac¢ni postupy u TORS a zevnich pristupi

Roboticky ptistup TORS byl zahajen umisténim kamery a nastrojii do operacniho pole. Vlastnimu
zavedeni robotickych nastrojii pfedchazelo vytvoreni pracovniho kanalu pomoci rozvérace. Pro ptistup ke koteni
jazyka jsme pouzili klasického rozvérace k tonzilektomii, kde jsme volili velikost lopatky imérné k velikosti
dutiny Ustni a jazyka. Pro dobrou vizualizaci kofene jazyka bylo s vyhodou vytazeni jazyka vné dutiny ustni
prositim Spicky jazyka niti. Nit byla fixovana k rameni drzaku rozvérace. Pro operace TORS v oblasti supraglotis
je nutné pouzit specialniho FK rozvérace, ktery je vybaven dlouhymi 1Zicemi. Jenom s nim bylo mozné vytvorit

dostate¢né Siroky a dlouhy pracovni kanal umoziujici operovani v oblasti supraglotis.

Po zaloZeni rozvérace a zadokovani ramen s nastroji do dutiny Ustni, které¢ provedl 1€kai operatér ve
spolupraci s asistujicim l€¢kafem, zacala vlastni roboticka faze operovani. Lékat operatér provadél operacni

zakrok telemetricky z konzole ovladanim pak a madel - objimek prsta.

Nejvice pouzivanou konfiguraci néstroja pii resekcich karcinomt kotene jazyka byl monopolarni fezaci
nz (monopolar Spatula tip) umistény na pravém rameni a na levém rameni umisténé fixacni klesté (Grasper).
Na zacatku vykonu byla nadorovéa tkan uchopena pomoci Grasperu a koncem monopolarniho noze bylo
koagula¢nimi body oznaceno resekéni pole v dostatecné vzdalenosti od nadoru. Snahou bylo dodrzet zasady
onkologické resekce a odstranit nador s minimalnim lemem 0,5 cm zdravé tkané€. Stranové pouziti nastroji bylo
mozné meénit prohozenim na robotickych ramenech zprava doleva a naopak (tzv. instrument switch) podle
potfeby operatéra. Vyhoda prohozeni spocivala v lepsim uchopeni cilové tkané (podle potieby) a vétsi moznosti

vyuzit ohebnost nastroju.
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Nasledovala vlastni resekce nadorové tkané monopolarnim elektrickym noZzem Spatula. V ptipade
nadoru kofene jazyka bylo nutné soucasné provadét Setrnou preparaci zvlasté v lateralni oblasti kofene jazyka.
Zde probihaji funkéné dtlezité struktury. Nejveétsi zietel byl bran na pribéh vétvi arteria lingualis. Preparace
byla provadéna zasadné Setrné€, beze spéchu. Pomoci Spatuly bylo tupé dilatovano vazivo a svalovina jazyka
clunkovitym pohybem. Pokud jsme narazili na malé krvaceni, stavéli jsme jej s vyhodou okamzité pomoci
monopolarniho paleni Spatuly po seslapnuti pedalu koagulace na konzoli. Pfi preparaci siln€jSich cévnich vétvi,
at’ se jiz jednalo o vénu nebo arterii, jsme naloZili na oba jeji konce nékolik cévnich svorek — tzv.hemoklipt.
Zpravidla na kazdy konec po tfech hemoklipech. Mezi nimi pak protnuli cévu a pokracovali v disekci nadorové

tkan¢. Hemoklipy jsou umélohmotné rentgen kontrastni, biokompatibilni a ve tkani jsou ponechany trvale.

Anatomickou hranici pfi robotické resekci nadori kotene jazyka byla vizualizace epiglotickych valekul.
Ty nam urcuji hloubku resekce ve sméru vertikalnim. Smérem ventralné jsme resekci vedli do opticky zdravé
svaloviny jazyka. Kranialné anatomicky ohranicuji kofen jazyka hrazené papily, které jsme se snazili neatakovat.
Ve sméru horizontalnim jsme se spoléhali na vizualni vjem a hranice resekce byla urcena pii pochybnostech
predevsim odebranim okrajovych excizi tkan€. Lateraln¢ bylo snahou Setrné preparovat tkan vzhledem k blizké
lokalizaci nervii a cév, zejména vétvi arteria carotis. Dbali jsme na opatrnou disekci tkan¢ a vzdy se snazili
vizualizovat a chranit resp. neposkodit senzitivni nervus lingualis. Po dokon¢eni operace jsme resekéni plochu

jazyka oplachli vodou a osetfili pomoci hemostatik — Floasealem nebo Traumacelem.

Pfi odesilani odstranéného preparatu s tumorem k histologickému rozboru byly pro orientaci patologa
jeho jednotlivé strany oznaceny barevnymi inkousty (modry, zeleny, Cerveny, oranzovy) a jejich popis byl pfidan

k privodce preparatu.

V piipadé resekce karcinomi supraglotis pomoci TORS byla nejprve provedena zajistujici
tracheostomie z diivodii zachovani vétsiho operac¢niho prostoru pro robotické nastroje v cilové oblasti a dale jako
prevence pro nasledné moznou aspiraci po vykonu. V oblasti supraglotis byly pro resekci nadorti pouzity stejné
typy robotickych nastroji jako v ptipadé kofene jazyka. Robotické resekce supraglotis byly technicky provadény
stejnym principem. Nejprve byly oznaCeny hranice resekce ve zdravé tkani. Nasledovala resekce v oblasti
preepiglotického loze, kde byla anatomickou ventralni hranici vnitini strana jazylky. Ta byla viditelna a kontakt
s ni bylo mozno také pfenesené citit diky feedback vjemu na objimkach prsti ovladacich pak konzole. Preparace
pokracovala az do oblasti ventrikularnich fas, které tvotily nejzazsi kaudalni hranici resekce, podobné jako je
tomu u zevniho zékroku parcialni horizontalni laryngektomii sec Alonso. Dorzalné byla resekce ohrani¢ena
rustem nadoru. Zpravidla jsme se snazili pii zachovani onkologicky bezpeéného operovani zaroven chranit oba
arytenoidni hrboly vzhledem k jejich pohyblivosti a tim zachovat fona¢ni funkci pahylu hrtanu. Po odstranéni
preparatu s tumorem byla viditelna makroskopicky zdrava struktura pahylu hrtanu s ventrikularnimi fasami,

bledymi hlasivkami, subglotickym prostorem a prstenci trachey.
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Pokud byla ¢aste¢né zachovana zdrava Cast epiglotis byla i takto ponechana. V nékterych piipadech jsme
se pokouseli o plastiku pahylu epiglotis jeho pfiSitim do mista resekce a snazili se jim zakryt vchod do hrtanu.
Vzdy vSak doslo po vstiebani stehti a navratu pahylu do jeho ptivodni polohy vzhledem k silné biologické paméti
chrupavky. U vSech pacienti vS§ak doSlo do né€kolika tydnt k bezproblémové adaptaci a zachovani polykacich

funkeci.

Jak jiz bylo uvedeno, soucasti TORS i zevnich zakrokl byly u chirurgicky l1écenych pacientl riizné typy
blokovych disekci uzlin. Postup pii blokovych disekcich byl prizptsoben typu pfistupu k primarnimu nadoru.
Pokud se jednalo o TORS pristup, zvolili jsme nejéastéji jednoduchy kozni fez podle Laheye a v piipad¢ zevnich
zakrokli modifikované navazujici fezy. V piipad¢ lateralni faryngotomie fez podle Conleye a v piipadé

supraglotické parcialni laryngektomie jsme vyuzily U kozn¢ platysmatového laloku.

V ramci blokové disekce jsme nejprve oSetfili oblast submandibularniho trojihelniku, obnazili az
obnazeny m.mylohyideus odtahli tupym hakem smérem vpied, vzhliru a zptistupnili si submandibularni Zlazu,
pod kterou probiha n.lingualis. Podvazali vyvod Zlazy, ktery jsme protali mezi podvazy. Po predchozi ligatuie a
protéti dolniho useku a.facialis jsme vypreparovali zldzu z jejiho lGzka. Nasledovala ligatura v.jugularis externa
a izolace predniho okraje kyvace od jugula aZ po jeho upon na hrotu bradav¢itého vybézku. Disekovali jsme
tukovou tkan s uzlinami v jugulodigastrickém prostoru podél v.jugularis interna, a.carotis externa a interna.
Rozsah disekce odpovidal uzlinovému postizeni. Pokud bylo metastatické postiZzeni rozsahlejsi, provedli jsme
z dtivodt piehledu modifikovanou blokovou disekci doplnénou o resekci v.jugularis interna ev. kyvace. Setfili
jsme n. accesorius (syndrom zmrzlého ramene), ktery jsme se snazili vypreparovat az do jeho zanofeni do
m.trapezius. V blizkosti pfedniho okraje m.trapezius jsme protnuli dolni btisko m.omohyideus. Pokud bylo
mozné najit ductus thoracicus vypreparovali a podvazali jsme jej. Blokovy preparat jsme nasledné zvedali vzhiiru
a vpfed a souCasn¢ resekovali tukovou tkan zadniho kréniho trojuhelniku. Obnazili jsme mm.scalenorum

s viditelnym plexus cervicalis. Preparat jsme odloucily od a.carotis communis a v.jugularis interna.

Je nutné zduraznit fakt, Ze po odstranéni uzlin v blokovém resekatu jsme vyuzili moznosti podvazu
ptivodné cévy k primarnimu tumoru pii vypreparovaném hlubokém cévnim krénim svazku. Jednalo se o ligatury

veétvi arteria carotis externa na prislusné stran¢ nadoru.

Po dokonceni blokové disekce jsme vypreparovali bifurkaci arteria carotis communis a z ni odstupujici
hlavni kmen arteria carotis externa. Pti resekci primarniho nadoru v oblasti supraglotis jsme podvazovali jeji
prvni vétev a to arteria thyroidea superior, ze které odstupuje arteria laryngica superior zasobujici oblast
supraglotis. V piipadé kofene jazyka jsme podvazovali druhou vétev a to arteria lingualis. Ligaturou koncovych
privodnych tepen zasobujicich oblast resekce jsme preventivné vyrazné omezili krvacivost v opera¢nim poli u

navazujiciho zakroku na primarnim nadoru.
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Zakladnim zevnim krénim pfistupem pfi operacich karcinomu kofene jazyka byla lateralni faryngotomie.
Ve vétsing pripadu jsme provedli mandibulu Settici zakrok, pouze ve tfech piipadech jsme volili pfistupovou
cestu laterdlni mandibulotomie. Na pfislusné strané nadoru jsme =zahdjili operaci obloukovitym
submentocervikdlnim fezem, ktery presahoval na krku stfedni ¢aru i do kontralateralni strany, kde naddor nebyl.

Disekeci krénich uzlin a tracheotomii zacinala zpravidla kazda operace karcinomu kotene jazyka.

Pokud jsme volili piistup s mandibulotomii zacinali jsme operaci koznim fezem v krajin¢ brady a
dolniho rtu. Nasledoval fez mukoperiostem v gingivobukalni fase a jeho odlouceni od téla mandibuly
raspatoriem. Odklopili jsme stranou vytvofeny tvatrovy lalok kryty ve své dolni ¢asti uvolnénym periostem a
obnazili t¢lo mandibuly. Nasledoval kostni fez mandibulou. Aby nedoslo k pooperacnimu skluzu protatych ¢asti
mandibuly, volili jsme fez Sikmy. Zaroven jsme dbali, abychom nezasahovali fezem do Gponu m. masseter
(prevence rozevirani kostni $térbiny v poopera¢nim obdobi). Vibra¢ni pilkou jsme protali télo mandibuly a
provedli lateralni mandibulotomii mezi Spi¢akem a prvnim tfeiovym zubem. Po protéti mandibuly jsme obé jeji

prot’até ¢asti od sebe oddalili pomoci hacki a ziskali tak dobfe ptehledné operacni pole.

Nasledoval vlastni zakrok lateralni faryngotomie, ktera byla zpravidla provedena v irovni nad velkymi
rohy jazylky (suprahyoidni). Exponovali jsme n. lingualis a n. hypoglossus a snazili se o jejich Setfeni. Chranili
souCasné tésné probihajici a. lingualis, kterou jsme podvazali stejn¢ jako v piipadé TORS. Néasledné jsme
pristoupili k resekci primarniho nadoru kotfene jazyka elektronozem se zachovanim minimalné 0,5 cm
makroskopicky zdravého lemu tkane v okoli. Resekovali jsme tumor kotene jazyka s laterdlni sténou a
amygdaloglotickym zldbkem a resekci ukoncili ve vysi valekul. Po resekci nadoru byla zavedena alimentacni
nasogastrickd sonda a nasledovala plasticka uprava operacni rany. Zejici rany jazyka se seSili horizontalné a
vertikdlné vedenymi stehy. Defekt ve stén€ hltanu jsme zacelili nebo jen pfiiblizili primarni suturou jeho

protilehlych okraju sliznice.

Pokud jsme volili ptistup s mandibulotomii nasledovalo po dokonceni primarni sutury hltanu sblizeni
obou ¢asti rozpolcené mandibuly a Sroubové fixace. Osteosyntézu jsme provedli navrtdnim otvort a fixaci
miniplatu Sroubky. Dotahovani Sroubkd jsme provad€li postupné, tak aby ob¢ casti Celisti byly zcela pevné
fixovany a neumoznovaly pohyb. Pak jsme sesili okraje mukoperiostu v gingivobukalni fase a sutury sliznice a
kize v krajin¢ dolniho rtu a brady. Redonem jsme zajistili drendz krve z opera¢niho pole a intratrachealni rouru

vymeénili za tracheostomickou kanylu.

V ptipadé zevniho operacniho pfistupu u nadorl supraglotis jsme zvolili postup parcialni horizontalni
supraglotické laryngektomie. Operace zainala jako v pfipadé ostatnich zakroku blokovou disekci uzlin a
tracheostomii. Po provedeni tracheostomie a zavedeni intubacni rourky do prudusnice jsme vedli kozni fez
vzhtiru podél vnitiniho okraje kyvace az nad Groven jazylky a vytvofrili tak U-lalok pro vlastni pfistup k hrtanu.
Vzhledem k hojeni jsme dolni okraj laloku nepropojovali s tracheostomii, ale umistili jej vy§ do Grovné dolniho

okraje hrtanové chrupavky. Nasledovalo odpreparovani kozniho laloku spolecné s m.platysma az do vySe 2-3
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cm nad jazylkou a jeho odklopeni vzhuru. Paskové svaly se protnuly napfi¢, obnazila se chrupavka Stitna.
Nasledovalo protéti perichondria podél horniho okraje §titné chrupavky a ¢astecné i po jejich stranach. S pomoci
raspatoria se perichondrium odpreparovalo v horni polovin€ chrupavky stitné. Rotacni pilkou jsme prot’ali napfti¢
obnazenou chrupavkou $§titnou. Po stranach pokracovali fezem Sikmo vzhtru, kde jej napojili na fez thyroidni
membranou smeérem k subhyoidnimu fezu. Takto jsme otevieli supragloticky prostor a hltanovou dutinu.

Nuzkami jsme vytnuli v jednom bloku supragloticky nador s okolnim lemem zdravé sliznice.

Nasledn¢ jsme mohli sledovat ponechanou glotickou ¢ast hrtanu, zadni komisuru, arytenoidni hrboly a
zadni sténu hltanové dutiny. Zaceleni defektu jsme provedli prekrytim vzhliru vytazenym perichondriem §titné
chrupavky ke kofeni jazyka. Pfedtim jsme navrtali do pahylu chrupavky $titné otvory, protahli a fixovali je stehy,

které shora obchazely jazylku. Tim doslo k zavésSeni pahylu hrtanu.
Zameérné jsme volili pfistup se zachovanim jazylky, aby byl defekt po odstranéni resekatu co nejmensi.

Nakonec jsme sesili prot'até paskové svaly pod jazylkou, ptiklopily kozné platysmatovy U-lalok na jeho
plvodni misto, zavedli Redonové drény a provedli suturu kiize. Nakonec jsme vymeénili intubacni kanylu za

tracheostomickou kanylu s nafukovaci manzetou a ptilozili obvaz.

U blokovych disekei v kombinaci s TORS ¢i zevnimi krénimi pfistupy jsme nezaznamenali moznou

komplikaci v podobé€ vzniku faryngokutani pistéle nebo vzniku zanétlivé komplikace.

Hojeni probéhlo ve vSech piipadech bez komplikaci.
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8.3.3. Vysledky

8.3.3.1. Krevni ztraty

Graf'1

500
400
300

200

primér

100

praméry a 95,0 % LSD intervaly

TORS zevni pristupy

Tabulka 7
Kontrast sig.  |Rozdil |+/- Limity
Krevni ztraty -378.759 124.964
TORS - zevni |*
piistupy

*Statisticka hladina vyznamnosti a = 0.05

Graf 1- Krevni ztraty u TORS a zevnich fistupti (ml) Tab. 7 Krevni ztraty - statististicky rozdil
mezi testovanymi skupinami

Primérna krevni ztrata u zevnich ptistupd byla 405 ml (275-520). U lateralni faryngotomie 495 ml
(428- 520) u supraglotické laryngektomie 345 ml (275-394). Primérna krevni ztrata u TORS piistupu byla 29
ml (14-45). U TORS resekei karcinomu kotene jazyka 31 ml (18-25) u resekci karcinomii supraglotis 27ml (17-
48). Rozdil primérnych krevnich ztrat mezi zevnimi pfistupy a TORS byl statisticky vyznamny (Graf 1),

(Tabulka 7).
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8.3.3.2. Polykaci potize (MDADI)

Graf'2 Tabulka 8
1.tyden
v Kontrast Rozdil +/- Limity
priiméry a 95,0 % LSD intervaly Sig.
63 = MDADI 15.165 3.4086
1 tyden *
*F 1 ] TORS -
5 °F 7 zevni piistup
b ] MDADI 28.9057 3.5597
= 6 tydnd *
“F T ] TORS -
“t —_ E zevni piistup
ore zevni pfistupy MDADI 0.626263  [2.42509
6 mésica
6 tydnii TORS -
zevni piistup
praméry a 95,0 % LSD intervaly
o ] *Statisticka hladina vyznamnosti a = 0.05
9 [ T .
B
g 80 | ]
70 -
60 | £ 4
TORS zevni pristupy
6 mésicu
praméry a 95,0 % LSD intervaly
96 F 3
95 |- -
B 94 [ b
5
= 93 |- -
92 -
TORS zevni pfistupy
Graf 2 - MDADI skére u TORS a zevniho ptistupu Tab. 8 MDADI - statististicky rozdil mezi

testovanymi skupinami

MDADI skore u v§ech TORS pacienti zaznamenané v 1. tydnu, 6 tydnech a 6 mésicich po operaci se
pohybovalo od 58 do 62 (primér 60.01), od 88 do 94 (primér 91.01) a od 93 do 95.5 (primér 94.18), respektive.
U zevnich zakrokt se hodnoty MDADI ve stejnych intervalech pohybovaly od 43 do 47 (primér 44.93), od 61
do 64 (primér 62.19) a od 92.6 do 94.5 (primér 93.56) (Graf 2).

Vyvoj MDADI skoére u TORS pacientl bylo statisticky vyznamné vys§i neZ u pacientli po zevnim
zakroku v jednom a v 6 tydnech, ale jiz nikoliv v 6 mésicich po operaci, kde doslo k vyrovnavéni. Tabulka 8:
Vyvoj skore MDADI vykazoval statisticky vyznamné rozdily mezi TORS a zevnimi pfistupy v dobé 1. a 6.

tydne po operaci.
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8.3.3.3. Uroveii pooperacni bolesti (VAS)

1. tyden Graf 3 Tabulka 9

priméry a 95,0 % LSD intervaly Kontrast Rozdil +/-

59 F B

571 I b VAS -0.464646 0.622109

55 1 1 tyden *
b TORS -
51 F 4 zevni
pristup
VAS -1.0202 0.480363
TORS zevni pfistupy 6 t}”dnﬁ
TORS -
zevni
6 tydna piistup
VAS -0.0606061 | 0.271322
6 mésicu
praméry a 95,0 % LSD intervaly TORS -
34 F 3 zevni

I pristup
3 .

26 B

22} I _

TORS zevni pfistupy

prumeér

53 |-

49 | B

pramér

*Statisticka hladina vyznamnosti a = 0.05

6 mésicu

pruméry a 95,0 % LSD intervaly

pramér
w
T
1

TORS zevni pfistupy

Graf 3 - VAS skore v ¢asovych intervalech Tab. 9 VAS - statististicky rozdil mezi
u TORS a zevnich pfistupt testovanymi skupinami

VAS hodnoty naméiené po TORS v 1. tydnu, 6 tydnech a 6 mésicich se pohybovaly v rozmezi od 4.75
do 5.4 (primér 5.09), od 1.85 do 2.4 (prumér 2.09) a od 1.15 do 1.41 (primér 1.27), respektive. U zevnich
pristupt ve stejnych ¢asovych intervalech od 5.25 do 5.85 (primér 5.56), od 2.8 do 3.3 (prumér 3.11) a od 1.22
do 1.45 (pramér 1.33), respektive. Rozdily VAS byly statisticky vyznamné v jednom tydnu a v Sesti tydnech po
operaci, nikoli v8ak jiz v 6 mésicich po zakroku (Graf 3). Tabulka 9 ukazuje vyvoj statistickych rozdili VAS

mezi TORS a zevnimi pfistupy.
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8.3.3.4. Psychosocialni stres (PD)

1. tyden Graf 4 Tabulka 10
Kontrast |sig. |Rozdil +/- Limity
pruméry a 95,0 % LSD intervaly P]? 1.70707 3.5717
29 F 3 ltyden
3 3 TORS -
2 E 3 zevni piistup
2 LE 3 PD 10.7323 3.54543
5 LF 3 6 tydnl *
WE E TORS -
wh 3 zevni piistup
TORS zevni pristupy PD 0.208754 1.98571
6 mésict
TORS -
zevni piistup
6 tydnid
*Statisticka hladina vyznamnosti a = 0.05
pruméry a 95,0 % LSD intervaly
2F 3
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);q_’ 36 - |
5
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3 E E
TORS zevni pfistupy
Graf 4 - PD skore v ¢asovych intervalech u Tab. 10 PD - statististicky rozdil mezi
TORS a zevnich pfistupt testovanymi skupinami

PD hodnoty namétené po TORS v 1 tydnu, 6 tydnech a 6 mésicich se pohybovaly v rozmezi od 25.2
do 28.8 (pramér 26.82), od 38.3 do 41.9 (prumér 39.95), od 43.7 do 45.8 (pramér 44.73), respektive. Hodnoty
korespondujici se zevnimi piistupy se pohybovaly od 23.4 do 26.8 (pramér 25.11), od 27.5 do 31.2 (priamér
29.22) a 0d 43.6 do 45.45 (pramér 44.52), respektive. Ve vSech tii ¢asovych intervalech byly sttedni PD hodnoty

vy$§i nez u zevnich pristupti (Graf 4). Vyznamny statisticky rozdil byl zaznamenan v intervalu 6 tydnu (Tab. 10).
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8.3.4. Diskuze

Spinocelularni karcinom kofene jazyka a supraglottis, jsou onemocnéni, ktera se Castéji vyskytuji u
muzl ve véku okolo 60. roku Zivota. V posledni dekadé byl zaznamenadn nartst incidence spinocelularniho
karcinomu v téchto lokalitach také u Zen. Znamou rizikovou skupinou jsou predevsim kutaci a alkoholici
s nedostate¢nou hygienou dutiny ustni. U ¢asti pripadi karcinomi je vSak pfi¢inou vzniku nadorového
onemocnéni infekce bun¢k lidskym papilomavirem HPV-16,18 [88]. Strmy narlist onemocnéni v disledku HPV
infekce je vsoucasné dob€ pozorovan zvlast€é u mladych lidi a nekufakli, mimo jiné také v souvislosti

s provozovanim oralniho sexu [89].

Predlozend prace se snazila vyuzit pfi 1é¢be vyse jmenovanych zhoubnych onemocnéni oba v soucasnosti mozné
chirurgické pfistupy u a odpovedét na otazku, jaky z téchto piistupti je pro pacienta pfinosem a v ¢em spociva
jeho ptednost. Praktické klinické zkuSenosti s obéma chirurgickymi pfistupy pfispély k jejich objektivnimu
hodnoceni. Ocekavali jsme potvrzeni naseho empirického predpokladu mensi peroperacni zatéze pro pacienta u
transoralniho robotického zakroku TORS oproti klasickym zevnim pfistupim. V pribéhu operace jsme se
zamétili zejména na porovnani krevnich ztrat u obou pfistupti. V poopera¢nim obdobi pak bylo nutné zvolit
Casové intervaly a parametry, které byly navzijem objektivné porovnatelné u obou chirurgickych piistupti.

24

krénim pfistuptim.

Hodnoceni metod a jejich srovnani

V predlozené praci jsme se zabyvali srovnanim operacnich pfistupt, které v soucasnosti piedstavuji
dve chirurgické moznosti odstranéni T1 a T2 karcinomti kofene jazyka a supraglottis. V shod¢€ s publikovanymi
pracemi Parka a Moora jsme k odstranéni karcinomii pouzili u TORS miniaturizovanych néstrojii na ramenech
robota, zavedenych skrze dutinu ustni do neptistupnych oblasti hypofaryngu a supraglottis (Obr. 38) [90,91]. Ve
srovnavaném souboru pacientll jsme k odstranéni karcinomu kofene jazyka pouzili techniku suprahyoidni
laterdlni faryngotomie (Obr. 39) a pfi odstranéni karcinomu supraglotis techniku supraglotické parcidlni
laryngektomie. Nevyhodou zevniho pfistupu bylo poruseni celistvosti krénich struktur od kozniho krytu,
fakultativné s protnutim mandibuly, az po protéti faryngeélnich svall a sliznice, resp. skeletu hrtanu. Srovnanim
vysledkd operacnich technik se v souladu s nasi praci zabyvala prace Eisena , ktera potvrdila vyznamné funkéni

rozdily [92].
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Obr. 34 - TORS pfistup Obr. 35 - Klasicky zevni operacni ptistup

Na ilustrac¢nich obrazcich ¢. 34 a 35, které byly nami potizeny, miiZzeme srovnat miru invazivity u obou
metod. NaSe prace nediskreditovala ani jednu metodu a na zakladé¢ srovnatelnych parametri ovétila miru zatéze,
kterou pro pacienta jednotlivé piistupy predstavovaly. Na rozdil od zevnich krénich chirurgickych ptistupd, které
jsou v otorinolaryngologii zavedené jiz dlouhodob¢, znamenal piistup TORS pro operatéra vyuzit moznost
nového chirurgického pfistupu. Nejen pro otorinolaryngologa, ale i pro pacienta pfedstavovalo operovani pomoci
robotickych nastrojii zcela jinou dimenzi. Operatér se pii robotickém zakroku pohyboval ve virtualnim prostiedi
operacniho pole, se kterym nebyl v pfimém kontaktu, jako tomu bylo dosud pti klasické operaci. Z konzole
ovladal miniaturni robotické nastroje telemetricky, tedy bez pfimé kontroly ruky. Kontrolnim mechanismem
mezi chirurgem a pacientem byl technologicky meziclanek - robot. Podobné jako u metody TORS potvrzuji
prospektivni analyzy ptiznivé onkologické a funk¢ni vysledky u transoralni laserové mikrochirurgie pfi lécbé
spinocelularnich karcinomu v oblasti orofaryngu. [93,94]. Mozny transoralni laserovy pfistup v feSeni T1-T2
nadort kofene jazyka a supraglottis jsme v nasi skupin€ pacientli zamérné vyloucily s cilem zaméfit se pouze na
srovnani robotického piistupu a zevnich zadkrokl. U operovanych pacientil, nezavisle na pouzitém pfistupu, jiz
samotné chirurgické odstranéni jejich nadorového onemocnéni znamenalo z psychologického hlediska velky
benefit. Srovndni ziskanych dat vnasi studii potvrdilo hypotézu lepsi sndSenlivosti TORS oproti zevnim
zakrokiim. Skutecnost, Ze vybér Setrného piistupu TORS hraje u pacienti vyznamnou roli, ukdzala nejnovéjsi
studie Chena[95].

Hodnoceni parametru

Pro porovnani obou metod jsme si stanovili takové parametry, které bylo mozné objektivné méfit. Na
zaklade empiricky zjisténych hodnot jsme tyto nasledné podrobily statistické analyze na vyznamné 5% hladiné

odlisnosti alfa.
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Za zakladni peropera¢ni parametr byla pouzita celkova krevni ztrata, protoze ji Ize spolehlivé zméfit u
obou chirurgickych pfistupii. V parametru krevnich ztrat jsme generovali statisticky rozdil -378.759 pfii limité
méteni 24.964, jak ukazuje tabulka 4. Statisticka analyza potvrdila teoretickou domnénku velmi nizkych hodnot
krevnich ztrat u zakroki TORS. Vyjadieno v jednotkach mililitrii €inila v naSem meéteni primérné peroperacni
krevni ztrata u TORS 29.0 ml, zatimco u zevnich zdkrokt ¢inila 405 ml!. Nas§ vysledek koresponduje s velmi
nizkymi hodnotami, které¢ uvadi Weinstein v multicentrické studii zabyvajici se chirurgickymi aspekty TORS
[96]. Ve dvou, do této studie zainteresovanych institucich, na Mayo Clinic v Rochesteru a na University of
Alabama v Birminghamu byl primémy objem krevnich ztrat 30,2 mla 37,2 ml, respektive. Tyto hodnoty jsou
srovnatelné s naSimi udaji. Vyssi primérnou krevni ztratu 120,5 ml naméfili v ramci studie jen na University of
Pennsylvania ve Filadelfii. Vysvétleni, pro¢ na tomto pracovisti byly naméfené hodnoty vyssi, spociva
v zapocitani vétsich krevnich ztrat pti provadéni rozsahlejsich transoralnich robotickych vykont rozsifenych na

oblast parafaryngealniho prostoru, které tim nelze zcela srovnat s nasimi krevnimi ztratami.

Z hlediska subjektivniho hodnoceni operace byly pro pacienty v nasem souboru nejvice vyznamné urcité
charakteristické typy potizi udavané ptiblizné do 6 mesicti od operace. Potize zacaly vétSinou bezprostiedné po

operaci a trvaly az do doby 6 mésicti po operaci, kdy se prakticky normalizovaly.

Podle pacientti byly nejcastéji uvadénymi potizemi po obou typech operacnich zakrokti polykaci potize,
mira bolesti a celkové psychosomatické potize. Proto jsme v nasi praci zaméerné zvolili tyto udavané potize jako
srovnavaci parametry v poopera¢nim obdobi. Hodnoceni pooperacnich parametri pak probihalo pmoci
standardizovanych dotazniki MDADI, VAS a PD. Nasledné jsme vysledky Setfeni pro jejich objektivizaci

podrobili statistické analyze na vyznamné hlading odliSnosti.

V nami provedeném Setfeni byly zaznamenany vyznamné vyssi hodnoty MDADI (lepsi kvalita polykani)
po TORS nez u pacientil po zevnim zakroku patrné zvlasté v 1 a v 6 tydnech po operaci (Tabulka 5). V parametru
hodnoceni polykacich potizi jsme v 1. tydnu po operaci generovali statisticky rozdil 15.165 pii limité méfeni
3.4086, v 6 tydnech pak statisticky rozdil 28.9057 pii limité méfeni 3.5597. Vysvétleni mizeme z hlediska
patofyziologie vidét ve faktu, ze po operaci u zevnich pfistupi je potieba delsiho Casového odstupu ke
znovuobnoveni funkce svaltl konstriktort faryngu neZ po operacich TORS. Sest mésicti po operaci se dostavuje
jiz plné aktivita tohoto svalu, coz koresponduje s vyrovnanim vyslednych hodnot Setifeni. Polykaci potize po
TORS hodnotil ve své studii také Mercante [97]. Pracoval se vzorkem 13 pacientt s diagndézou T1 nebo T2
nadori kofene jazyka a dysfagii hodnotil pomoci tfi stupiiti tyden po operaci. Devét mélo potize malé, dva stfedné
tézké a dva velké obtize. Pomérem celkové pievazovaly malé polykaci potize. Lze polemizovat s malym poctem
pacientd, ktery ve své praci Mercante pouzil. Ve shodé s Mercantem koresponduji nase vysledky, které potvrzuji
casny navratu k normalnimu polykani po TORS. Jak ukazuje tabulka 6, byly v nasi praci zaznamenany napadné
rozdily u obou piistupti v dalSim pooperacnim parametru vnimani bolesti. Hodnoceni bolesti VAS dotaznikem
generovalo rozdily v 1 a 6 tydnu, ne vSak v 6 mésici po operaci, kdy se hodnoty vyrovnaly. V parametru

hodnoceni bolesti $kdlou VAS jsme v 1. tydnu po operaci generovali statisticky rozdil -0.464646 pfi limité
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meéfeni 0.602109 v 6 tydnech po operaci pak statisticky rozdil -1.0202 pii limité¢ méfeni 0.480363. Na Skale
VAS v 1. tydnu byla primérnd hodnota po TORS 5.09, po zevnich zakrocich 5.56 a v 6 tydnech po TORS 2.09,
po zevnich piistupech 3.11. K vyrovnani a poklesu udavané bolesti na Skale VAS u obou pfistupti doslo v 6
meésici po operaci. Ve shodé¢ s predpokladem se mefenim miry bolesti na Skadle VAS potvrdila bolestivost
mens$im, byt’ patrnym rozdilem: po TORS zdkrocich -1.27 po zevnich pfistupech 1.33. V porovnani s ostatnimi

parametry nebyly generované primérné rozdily v oblasti $kaly bolesti VAS tolik vyrazné.

Py

Lze tedy konstatovat, ze oba pfistupy vykazuji podobnou pooperacni bolestivost, s lehce piiznivéjsi

snasenlivosti bolesti po TORS.

Rozdily v oblasti psychosocialni, hodnocené pomoci dotazniku PD dotazniku byly nasledovné. V ptipad¢ naSeho
Seteni ukazuje tabulka 7 statisticky vyznamné odchylky u psychosocialnich potizi, souvisejicich s pooperacnimi
stavy jiz v 1 tydnu po zakroku. Stejné zjisténi jsme zaznamenali také po 6 tydnech od operace. V parametru
hodnoceni PD jsme v 1. tydnu po operaci generovali statisticky rozdil 1.70707 pfi limité méteni 3.5717, v 6
tydnech po operaci pak vyznamné vyssi statisticky rozdil 10.7323 pii limité méfeni 3.54543. Celkové lepsi
hodnoceni zdravotniho stavu v psychosocialni oblasti se potvrdilo i v tomto pfipadé ve prospéch pacientli po
TORS. Po Sesti mésicich bylo mozné pozorovat kompenzaci psychosocialnich potizi k normé u obou
porovnavanych metod, jako tomu bylo u ostatnich pooperacnich parametrt. Jelikoz oba chirurgické ptistupy
vedly k odstranéni zhoubnych karcinomi, zajimaly nés také onkologické aspekty u obou metod. Dle doporuceni
studie, kterou uskutecnil Bernier a spol. byla indikovana u pacientd pooperacni radioterapie nebo
radiochemoterapie [98]. Sledovani pacientil probihalo v rozmezi 6-41 (primér 34) mésicit po operaci. U
karcinomti kotfene jazyka operovanych ptistupem TORS nebyly zjistény zadné lokoregionalni recidivy v 11
ptipadech z 12 (92%). U 9 z 10 (90%) karcinoml supraglotis operovanych metodou TORS se nevyskytla
lokoregionalni recidiva. Jeden pacient po TORS, ktery odmitl chemoterapii, zemfel na lokalni recidivu
karcinomu kotene jazyka. Dal$i pacient po odstranéni supraglotického karcinomu piistupem TORS podlehl
vysoce malignimu adenokarcinomu pankreatu, bez znamek recidivy supraglotického karcinomu. U karcinomi
kofene jazyka operovanych zevnim piistupem se u 10 z 10 (100%) operovanych nevyskytla zadna lokoregionalni
recidiva. U karcinomul supraglotis operovanych zevnim ptistupem se v 16 ze 17 (94%) ptipadii nevyskytla také
zadna lokoregionalni recidiva. Jeden pacient po zevnim zakroku soub&zné onemocnél adenokarcinomem
prostaty a zemfel na lokalni recidivu karcinomu supraglotis. Vzdalené metastazy se objevily po TORS ve 2
pripadech karcinomt kofene jazyka z 12 (17%) a u 2 karcinomt kofene jazyka z 10 (20%) operovanych zevnim
pristupem. Vzdalené metastazy se objevily u 1 supraglotického karcinomu z 10 (10%) operovanych ptistupem
TORS a u jednoho supraglotického karcinomu ze 17 (6%) operovanych zevnim pfistupem. Ve srovnani TORS
se zevnimi zakroky nebyla ani u jedné z metod zaznamenana vyznamné vyssi mira lokoregionalni recidiv. Oba
pristupy tak vykazuji srovnatelnou onkologickou bezpecnost v souladu s vysledky praci Parka a Moora [99,100].
Proti naSim zaveérim hovoii fakt, Ze sledovani pacientl po operacich probihalo v primérné kratkém casovém

useku 34 mésicli a na relativné malém poctu pacientd. Podle nasich nejlepSich znalosti, nebyla doposud
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relevantni srovnavaci prace podobného typu v literatufe zvefejnéna. Dispenzarizace odoperovanych pacienti

v nésledujicim obdobi 5 az 10 let, a zhodnoceni poctu pfipadnych recidiv, by ndim méla na tuto otazku odpovedeét.

8.3.5. Shrnuti

Studie potvrdila rozdily v pouziti metody TORS a metody zevniho chirurgického pfistupu pii
odstranéni zhoubného karcinomu kotene jazyka a karcinomu supraglotis a prace byla publikovana autorem
v odborném casopise (ptiloha 12.13). U vSech sledovanych ukazatelii zaznamenany statisticky vyznamné
odli$nosti, a to zejména po tydnu a Sesti tydnech po operaci. Statisticky vyznamné odlisnosti byly zjistény
zejména v oblasti krevnich ztrat a somatickych potizi. Vyznamné se ukazaly predev§im velmi malé krevni ztraty
u metody TORS. TORS také prokazala lepsi snaSenlivost bolesti v obdobi 6 tydnt po operaci a v rychlej§im
navratu polykacich funkci po operaci. V obdobi po Sesti tydnech pak také statisticky signifikantni rozdily

v oblasti psychosocialnich potizi. Vysledky jsou inspirativni a vyuzitelné pro klinickou praxi.

Nejvets§im pfinosem je minimalni traumatizace tkani u pfistupu skrze dutinu Ustni. Toto vede
v pooperacnim obdobi ke sniZeni bolestivosti, podobné jako je tomu ve v§eobecné chirurgii pti laparoskopickych
operacich. Podobnost s laparoskopii 1ze vidét také v operovani bez jizev. Dal§im vyznamnym pozitivem
miniinvazivni resp. funk¢ni operativy je respektovani anatomickych pomérti a moznost navratu operovanych
oblasti po zhojeni k funkci co nejbliz§i nebo podobné ke zdravému organu (napi. v otolaryngologii funkéni
operativa VDN — FESS, septoplastika nebo radiofrekvenéni mukotomie dolnich skotep). V neposledni fad¢ se
zmirnénim bolesti, zkracenim doby rekonvalescence a tim i hospitalizace snizuje stresova imunosuprese, ktera
mize hrat u nckterych pacienti téz dulezitou roli. Nezanedbatelnym psychologickym benefitem je u

transoralniho robotického zakroku pro pacienta kosmeticky efekt.
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9. Zavér

TORS - roboticky asistovany transoralni zakrok je v otorinolaryngologii dal$i moznosti chirurgické
1écby onemocnéni v oblasti dolni ¢asti hltanové trubice a vstupu do hrtanu, kde je klasicky peroralni ptistup
limitovan. TORS pfedstavuje pro pacienta volbu Setrného miniinvazivniho feSeni jeho onemocnéni ve smyslu

filozofie ,,organ preservation bez vytvareni kosmetickych defektl na krku v podobé jizev.

V roce 2009 FDA (Americky federalni ufad pro schvalovani potravin a 1ékt1) schvalil pouzivani
transoralni robotické chirurgie TORS pro feseni benignich a malignich nadorti T1 a T2 a pozd¢ji pro resekci
benignich hypertrofii jazyka pro OSAS. Stejné doslo ke schvéleni této metody v roce 2013 v Ceské republice
Vyborem spolecnosti ORL a CHHK a Ministerstvem zdravotnictvi. Roboticky asistovana chirurgie v 1écbé
onemocnéni §titné Zlzy z transaxilarniho p¥istupu zatim &eka v Ceské republice na své uplatnéni. S pokradujici
miniaturizaci nastroji mizeme v budoucnosti oCekavat zafazeni robotické chirurgie i do lokalit v oblasti

parafaryngu, nosohltanu, baze lebni ¢i do oblasti stiedousi.

Vyuziti roboticky asistované chirurgie s pouzitim laseru je mozné v mnoha medicinskych oborech.
Pouziti laserti v soucasné medicing je velmi Siroké a aplikace laseru v robotické chirurgii piedstavuje revolucni
propojeni modernich technologii. PIné vyuziti obé metody nachazi v urologii, kde je roboticka prostatektomie
zlatym standardem pfi feSeni T1 karcinomil prostaty a pro pacienty je doplnéna nabidkou rGznych vykoni
laserové terapie. Standardem je laserové drceni mocovych a ledvinovych kamenti jakékoliv velikosti. Laser
dokaze provadét velmi jemné fezy tkani a je dnes nejSetrnéjsi technikou v operacni 1€¢bé benigni hyperplasie
prostaty. Pomoci specialnich endoskopickych technik je mozné fe§it mnoho vrozenych i ziskanych striktur, které
bylo jinak nutné operovat otevien¢. Vyzkum v oblasti robotické chirurgie se ubira také smérem k zavadéni stale
dokonalejsiho optického zobrazeni tkani. Moderni endo-mikroskopie s vysokym rozliSenim, pouzivana jako

technicka soucast robotickych systému, je dnes zcela zavisla na laserech.

V chirurgii orofaryngu se lasery jiz nékolik let vyuzivaji k Setrnému odstranéni spinocelularnich
karcinomi. Moznost pienosu laserového zafeni tenkymi svétlovodivymi vlakny je velkou vyhodou nejen u

endoskopickych a laparoskopickych vykont, ale také u transoralné asistovanych robotickych ORL zakroki.

Zakladnim pozadavkem otorinolaryngologa je moznost operovat jak na rozsahlych povrchovych
strukturach, tak i na lézich hluboko v dychacich cestdch. TORS pfistup vyZaduje kjejich operovani
vysokorozliSovaci kameru a jemné miniaturizované nastroje, véetné laseru. V pfipadé roboticky asistovaného
zakroku jsme tak svédky propojeni dosud nejmodernéjSich technologii v praxi. Zatimco lasery v ORL si nasly
své pevné misto na operacnim sale postupné jiz od konce 70. let, je roboticka chirurgie jako dalsi chirurgicky

nastroj relativnim novackem a nachazi své misto teprve v poslednich deseti letech.
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K pouZivani robota je nutné pracovisté s vySkolenym persondlem dodrzujicim bezpecnost prace, ale také
dostatec¢né zkuseného operatéra s robotickymi nastroji i klasickymi opera¢nimi technikami. Roboticka chirurgie
ma ovSem i sva specifika. Operatér miize pracovat bez tiesu rukou ,,na dalku®, s nastroji pod kontrolou pohledu
na obrazovce. Co vSak chybi je taktilni vjem, pfimy kontakt s tkani jako je tomu u zevnich zakrokt. Je tim zavisly
na kvalité snimani obrazu a jeho pfenosu. Orientace v operovaném poli je specificka a piehled v anatomickych
lokalitach vyzaduje erudici a zkuSenost. Je zde horsi piistup k feSeni krvacivych komplikaci. VZzdy musime mit
na paméti moznost nutné konverze v ,,otevieny* vykon, proto je dilezita zkusenost operatéra i v této oblasti.
Pacient musi byt o0 moznosti konverze poucen pied operacnim zakrokem. Osobni odvaha lékafe a pacienta nesmi
prevazit nad medicinskymi hledisky. Linie rovnovéhy je zde velmi Sirokd a nutno fici, ze individualni a
multifaktorialni. Pii indikaci operacniho zakroku s pouzitim robotické chirurgie stejné je tfeba mit na mysli, Ze
jeho pouziti nemusi vzdy piinést vyhody oproti konvenénim technikam. Uspéch 16¢by vzdy zavisi na spravné

indikaci a na spravném vybéru typu opera¢niho nastroje, kterym muize byt skalpel, laser nebo robot.
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10.Vyznam pro klinickou praxi

Roboticka chirurgie v otorinolaryngologii predstavuje nové odvétvi chirurgie vychazejici
z miniinvazivnich opera¢nich postupt. Odstratiuje limitace klasické chirurgie, kde se jedna v ptipad¢ otevieného
pristupu o naro¢ny zakrok jak pro operatéra, tak pro pacienta. Ve srovnani s endoskopickymi laserovymi ¢i napf.
laparoskopickymi zakroky, neni roboticky asistovanad chirurgie omezena pohyblivosti instrumentaria. Mezi
operatéra a pacienta vstupuje pocitatem ovladané zatizeni, které usnadnuje 1ékafi provedeni vykonu. Ovladani
robotického systému je intuitivni, precizni, systém filtruje piirozeny tfes rukou a provedenti je Setrné ke tkanim.

Operace se zptesiiuje diky velkému optickému zvétSeni operacniho pole.

Lze fici, Ze robot umoznuje provedeni chirurgického zakroku v takové kvalité a s takovou piesnosti,
které neni klasicky chirurg operatér schopen dosahnout. Robotické néstroje navic pracuji s vétsim rozsahem
pohybu, nez jaky umoziuji lidské ruce. Lékati vSak zdaraziuji, Ze pfestoze jsou takto provadeéné operace

bezpecnéjsi, nemlze stroj chirurga zcela nahradit, avS§ak mtize vyrazn¢ zefektivnit jeho praci.
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12.2. FDA protokol - schvaleni systému daVinci pro pouZziti v mediciné

Date
Submitter

ER Number

Contact

Subject
Device

Predicate
Devices

Device
Description

Device

DEC 1 6 2009 /<O?0973
Section Il - 510(k}) Summary

This summary of 5610(k) safety and effectiveness information is submitted in
accordance with the requirements of SMDA 1990 and 21 CFR 807.92.

510(k) Number:

December 14, 2009

Intuitive Surgical, Inc.
1266 Kifer Road
Sunnyvale, CA 94086

2955842

Karen Uyesugi

VP, Clinical and Regulatory Affairs
Telephone; (408) 523 - 8918

Fax: (408) 523 - 1390
e-mail:karen.uyesugi@intusurg.com

Name: Intuitive Surgical® da Vinci, da Vinci S® and da Vinci Si®
Surgical Systems and EndoWrist Instruments and Accessories.

Classification Name: System, Surgical, Computer Controlled
Instrument (21 CFR 876.1500).

Common Name: Endoscopic Instrument Control System,
Endoscopic Instruments and Accessories

Intuitive Surgical da Vinci Surgical Systems (Models [1S1200,
1S2000, 1S3000) and EndoWrist Instruments and Accessories
(legally marketed under: K390144 / K002489 / K011002 / K011281
/ K012833 / K013416 / K021036 / K022574 / K040237 / K040948 /
K042855 / K043153 / K043288 / KO50005 / K050369 / K050404 /
K050802 / K0O60391 / K061260 / K063220 / KO81137).

This 510{k) is being submitted to request an expansion of the
Indications for Use to include transocral otolaryngology surgical
procedures. There are no changes in the design, technology,
materials, manufacturing, performance, specifications, or method
of use for the da Vinci Surgical Systems, EndoWrist Instruments
and Accessories associated with this pre-market notification.

The da Vinci Surgical Systems (Medels 151200, 152000, 1S3000)
consists of two integrated sub-systems as follows:

A Surgeon Console and a Patient Side Cart. While seated at the
Surgeon Console, the surgeon controls critical aspects of the

Fofs
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Description
{continued)

Intended Use

procedure, including movement of the endoscopic instruments and
endoscope within the operative field. The endoscopic instrument
and camera movements are controlled by the surgecon through use
of the Master Tool Manipulators (MTM);, two hand-operated
mechanisms residing within the Surgeon Console. The endoscopic
instruments are held in a fixed position with respect to the patient
by either two (or optionally three} unique arms known as Patient
Side Manipulators (PSM), which are located on the Patient Side
Cart (PSC). The endoscope is also held in a fixed position (with
respect to the patient) by another arm, similar to the PSM, known
as the Endoscope Camera Manipulator (ECM), which is also
located on the PSC. Commands from the Surgeon Console are
relayed to the PSC, which is located immediately adjacent to the
patient, via cables. Instrument and endoscope changes are
performed by another individual positioned adjacent to the PSC.

Intuitive  Surgical _Stereo  View Endoscopic  System: The
endoscopic vision system used with the da Vinci Surgical
Systems, also known as Intuitive Surgical insite® Vision System,
consists of a stereo endoscope, endoscopic camera, and various
accessoeries, including a light source and light guides. The Insite
Vision System provides two independent images that are relayed
to the surgeon located at the Surgeon Console, where they are
fused to form a 3-D (or alternatively a 2-D image} image of the
surgical field.

The Intuitive Surgical Endoscopic Instrument Control Systems (da
Vinci, da Vinci S, and da Vinci S/ Surgical Systems Models
[1S1200, 1S2000, 1S3000) are intended to assist in the accurate
control of Intuitive Surgical EndoWrist Instruments and
Accessories including rigid endoscopes, blunt and sharp
endoscopic disseclors, scissors, scalpels, * ultrasonic/harmonic
shears, forceps/pick-ups, needle holders, endoscopic retractors,
stabilizers, electrccautery and accessories for endoscopic
manipulation of tissue, including grasping, cutting, blunt and sharp
dissection, approximation, ligation, electrocautery, suturing,
delivery and placement of microwave ablation probes and
accessories, during urologic surgical procedures, " general
laparoscopic  surgical procedures, gynecologic laparoscopic
surgical procedures, transoral otolaryngology surgical procedures
restricted to benign and malignant tumors classified as T1 and T2,
general thoracoscopic surgical procedures, and thoracoscopically
assisted cardiotomy procedures. The system can also be
employed with adjunctive mediastinotomy to perform coronary
anastomosis during cardiac revascularization. The system is -
indicated for adult and pediatric use (except for transoral
otolaryngology surgical procedures). It is intended for use by

Foefs
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Intended Use
{continued)

Comparison
to Predicate
Device

Technological
Characteristics

Clinical Data

Conclusion

trained physicians in an operating room environment in
accordance with the representative, specific procedures set forth
in the Professional Instructions for Use.

There are no changes in the design, technology, materials,
manufacturing, performance, specifications, and method of use for
the Intuitive Surgica/ Endoscopic Instrument Control Systems. The
expansion of the labeling to include transoral otolaryngology
surgical procedures is based on the da Vinci, da Vinci S Surgical
Systems (Models 151200, 152000, 1S3000) and EndoWrist
instruments and accessories being currently cleared for performing
a full array of surgical tasks across multidisciplinary surgical
specialties, and on a comparison of surgical tasks performed in
cleared procedures to those performed in transoral otolaryngoiogy
surgical procedures.

The technological characteristics of the subject device are the

same as for the predicate device cleared to performed similar
surgical tasks in other specialties. A list of surgical tasks involved

in completing the typical array of transoral otolaryngology surgical

procedures confirms there are no new tasks above and beyond

those for which the da Vinci Surgical System (151200, 152000,

1S3000) is currently used.

A multicenter retrospective clinical study has been conducted to
confirm the feasibility, efficacy, safety and functional assessment
in patients undergoing transoral otolaryngology surgical
procedures.  Historical controls demonstrate  substantial
equivalence of robotic assisted transoral procedures to alternative
methods of treatment {Open surgery, transoral surgery and
chemoradiation treatment).

Based upon the information provided in this pre-market
notification, the Intuitive Surgical Endoscopic Instrument Control
Systems’ (Models 151200, 152000, 1S3000) use in transoral
otolaryngology surgical procedures is substantially equivalent to
existing treatment methods of otolaryngology procedures {Open
and transoral surgery). The use of the da Vinci Surgical Systems
do not raise any new issues of safety or effectiveness.

r- 33
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v Food and Drug Administration

10803 New Hampshire Avenue
Document Control Room W-066-0609
Silver Spring, MD 20993-0002

Intuitive Surgical, Inc, :

% Ms. Usha S. Kreaden DEC 1 6 2009
Senior Director, Clinical Affairs

1266 Kifer Road

Sunnyvale, California 94086

Re: K090993
Trade/Device Name: Intuitive Surgical® Endoscopic Instrument Control Systems
Regulation Number: 21 CFR 876-1500
Regulation Name: Endoscope and accessories
Regulatory Class: Class II
Product Code: NAY
Dated: December 01, 2009
Received: December 02, 2009

Dear Ms. Kreaden:

We have reviewed your Section 510(k) premarket notification of intent to market the device
referenced above and have determined the device is substantially equivalent (for the indications
for use stated in the enclosure) to legally marketed predicate devices marketed in interstate
commerce prior to May 28, 1976, the enactment date of the Medical Device Amendments, or to
devices that have been reclassified in accordance with the provisions of the Federal Food, Drug,
and Cosmetic Act (Act) that do not require approval of a premarket approval application (PMA).
Y ou may, therefore, market the device, subject to the general controls provisions of the Act. The
general controls provisions of the Act include requirements for annual registration, listing of
devices, good manufacturing practice, labeling, and prohibitions against misbranding and
adulteration.

If your device is classified (see above) mto cither class II (Special Controls) or class I (PMA), it
may be subject to additional controls. Existing major regulations affecting your device can be
found in the Code of Federal Regulations, Title 21, Parts 800 to 898. In addition, FDA may
publish further announcements-concerning your device in the Federal Register.

Please be advised that FDA’s issuance of a substantial equivalence determination does not mean
that FDA has made a determination that your device complies with other requirements of the Act
or any Federal statutes and regulations administered by other Federal agencies. You must
comply with all the Act’s requirernents, including, but not limited to: registration and listing {21
CFR Part 807); labeling (21 CFR Part 801); medical device reporting (reporting of medical
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Page 2 - Ms. Usha S. Kreaden

device-related adverse events) (21 CFR 803); good manufacturing practice requirements as set
forth in the quality systems (QS) regulation (21 CFR Part 820); and if applicable, the electronic
product radiation control provisions (Sections 531-542 of the Act); 21 CFR 1000-1050.

If you desire specific advice for your device on our labeling regulation {21 CFR Part 801), please
go to http://www.fda.gov/AboutFDA/CentersOffices’/ CDRH/CDRHOffices/ucm115809.htm for
the Center for Devices and Radiological Health’s (CDRH’s) Office of Compliance. Also, please
note the regulation entitled, "Misbranding by reference to premarket notification” (21CFR Part
807.97). For questions regarding the reporting of adverse events under the MDR regulation (21
CFR Part 803), please go to http://www.fda. gov/cdrh/mdr/ for the CDRH’s Office of
Surveillance and Biometrics/Division of Postmarket Surveillance.

You may obtain other general information on your responsibilities under the Act from the
Division of Small Manufacturers, Intemational and Consumer Assistance at its toll-free number
(800) 638-2041 or (301) 796-7100 or at its Internet address

http://www fda gov/cdrh/industry/support/index.html.

Sincerely yours,

il J/‘%/ 7 Je

Director

Division of Surgical, Orthopedic
and Restorative Devices

Office of Device Evaluation

Center for Devices and
Radiological Health

Enclosure
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Section lll - Indications for Use

510(k) Number (if known), K090993
Device Name:  Intuitive SurgicafE Endoscopic instrument Control Systems

indications for Use:

The Intuitive Surgical Endoscopic Instrument Control Systems (da Vinci, da Vinci S
and da Vinci S/ Surgical Systems Models 151200, 152000, 1S3000) are intended 1o
assist in the accurate control of Intuitive Surgical Endoscopic EndoWrist
Instruments and Accessories including rigid endoscopes, blunt and sharp
endoscopic  dissectors, scissors, scalpels, ultrasonic/harmonic  shears,
forceps/pick-ups, negdle holders, endoscopic retractors, stabilizers, electrocautery
and accessories for endoscopic manipulation of tissue, including grasping, cutting,
blunt and sharp dissection, approximation, ligation, electrocautery, suturing, and
delivery and placement of microwave ablation probes and accessories, during
urclogic surgical procedures, general [laparoscopic surgical procedures,
gynecologic laparoscopic surgical procedures, transoral otolaryngology surgical
procedures restricted to benign and malignant tumors classified as T1 and T2,
. general thoracoscopic surgical procedures, and thoracoscopically assisted

cardiotomy procedures. The system can also be employed with adjunctive
mediastinotomy to perform coronary anastomosis during cardiac revascularization.
The system is indicated for adult and pediatric use (except for transoral
ofolaryngology surgical procedures). It is intended for use by trained physicians in
an operating room environment in accordance with the representative, specific
procedures set forth in the Professional Instructions for Use.

Preécription Use X AND/OR Over-The-Counter Use
(Part 21 CFR 801 Subpart D) (21 CFR 807 Subpart C)

(PLEASE DO NOT WRITE BELOW THIS LINE-CONTINUE ON ANOTHER PAGE IF NEEDED)

Concurrence of CDRH, Office of Device Evaluation (ODE)

Wﬂf&/}“—& AR A

(Division Sign-Off) _
Division of Surgical, Orthopedic,
and Restorative Devices

KoﬂO‘l‘lB_

510¢k) Number.
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12.3. Registracni list TORS MZ

Kod zm. 1iz.:701-2012-165 Gislo vykonu:71827

71827 TRANSORALNE ROBOTICKY ASISTOVANY CHIRURGICKY ZAKROK V HLTANU A

SUPRAGLOTIS - TORS (TRANSORAL ROBOTIC SURGERY)

Tento registraéni list (RL) predlozen jako:

x navrh nového vykonu ‘ navrh zmény udajil u vykonu éislo ‘ navrh na vyrazeni vykonu cislo

Navrhovany kod vykonu:
71827

Autorska odbornost:
(731) otorinolaryngologie - skupina 3

Popis:

Pripravu na vlastni vykon.

Pripocitavané vykony: Operacni endoskop v ORL a 10 minut - vykon ¢. 71826, Harmonicky skalpel v chirurgii hlavy a krku -
vykon é. 71824, Peropera¢ni monitorovani funkce hlavovych nervii 4 10 minut - vykon &. 71780, Pouziti videoretézce vykon -
&. 76801,

Cim vykon zadina:

Uvedeni nemocného do celkové endotrachealni anestezie s event.provedenim tracheostomie, dezinfekce operaéniho pole

a kryti steri-drapem. Otevreni dutiny Ustni rozveracem. Zavedeni 3HD kamery, pravého a levého robotického nastroje na
ramenech robota do cilového operacniho pole skrze dutinu ustni.

Obsah a rozsah vykonu:

Pri vykonu jsou pro resekéni a rekonstrukéni vykon uzivana tii roboticka ramena systemu daVinci. Dvé ramena jsou uréena
pro 5 mm nastroje. TTeti, prostredni rameno, je uréeno pro HD kameru. Diky aplikované EndoWrist technologii umoznuji
miniaturni robotické nastroje velmi siroky rozsah pohybt v operadnim poli (360°). K preparaci jsou uzivany specialni
nastroje (napr. Maryland Dissector, Hook tip, Schelter Grassper, Monopolar spatula tip) ev. flexibilni CO2 laser. Vyuziva
nejmodernéjsi technologie HD rozhrani s 3D zobrazenim. Ve srovnani se standardnimi postupy umoznuje roboticka chirurgie
pomoci nastroju, umisténych na ramenech robota, operovat v jinak pomérné obtizné dostupnych mistech dutiny tstni,
orofaryngu, supraglotické ¢asti hrtanu a hypofaryngu. K indikacim transoralniho robotického vykonu patri chirurgicka lécha
ohranic¢enych povrchové ulozenych T1 a T2 patologickych lezi hltanové trubice , které jsou dostupné pro robotické nastroje.
Patologicky zménénou tkan resekujeme pomoci elektronoze Monopolar Spatula Tip do zdravé tkané. Resekéni okraje tumora
kontrolujeme peroperacné pomoci biopsie odeslané k rychlemu odecteni na zmrzlo. K zajisténi hemostazy a osetreni cév je
uzivana predevsim elektrokoagulace, podvazy, opichy a hemostaticky material.

TORS pristupem lze resit také vybrané pripady obstrukéniho syndromu spankové apnoe (OSAS) zmensenim objemné tkaneé v
oblasti lingualni tonzily- korene jazyka.

Indikace pro TORS:

1) povrchové a ohranicené T1 az T2 tumory hltanu , zejména korene jazyka a supraglotické casti hrtanu dostupné pro
roboticka ramena

- u pacientti, u nichz je tumor nedostupny klasickym transoralnim piistupem

- vzdalenost mezi rezaky horni a dolni celisti pri maximalné otevienych tstech musi byt vétsi nez 3,5cm - podminka pro
zadokovani (set up) robotickych ramen do operacniho pole

- celkove dobry zdravotni stav pacienta - ASA 1,11, III - kompenzovany

2) resekce hypertrofické lingudlni tonzily - kotene jazyka u OSAS : selekce pacientl je zalozena na vysledcich
PSG(polysomnografie), ESS ( Epworth sleepiness score>10) a CT/MRI zobrazeni krku.

-zakladni vstupni kriteria jsou:

odmitnuti nebo intolerance CPAP, RDI>30, BMI<35, Friedman skore jazyka 3/4, velikost tonzil 0,1,2, vék >18 let, celkove
dobry zdravotni stav.

- déale nejsou pro reseni OSAS robotickym pristupem vhodni pacienti po ozareni krku, po predchozim onkologickém
onemocnéni hlavy a krku nebo po predchozich chirurgickych zakrocich pro OSAS.

Cim vykon konéi:

Vyplachem rany a uzdvérem rany. Sepsani operacniho protokolu.

Poznamka:

Indikace pro TORS:

1) povrchové a ohranicené T1 az T2 tumory hltanu , zejména korene jazyka a supraglotické c¢asti hrtanu dostupné pro
roboticka ramena

- u pacientt, u nichz je tumor nedostupny klasickym transoralnim piistupem

- vzdalenost mezi rezaky horni a dolni celisti pri maximalné otevienych tstech musi byt vétsi nez 3,5cm - podminka pro
zadokovani (set up) robotickych ramen do operac¢niho pole

- celkové dobry zdravotni stav pacienta - ASA LII, III - kompenzovany

2) resekce hypertrofické lingudlni tonzily - kofene jazyka u OSAS : selekce pacientt je zalozena na vysledcich
PSG(polysomnografie), ESS ( Epworth sleepiness score>10) a CT/MRI zobrazeni krku.

-zakladni vstupni kriteria jsou:

odmitnuti nebo intolerance CPAP, RDI>30, BMI<35, Friedman skore jazyka 3/4, velikost tonzil 0,1,2, vék >18 let, celkove
dobry zdravotni stav.

- dale nejsou pro reseni OSAS robotickym pristupem vhodni pacienti po ozareni krku, po predchozim onkologickém
onemocnéni hlavy a krku nebo po predchozich chirurgickych zakrocich pro OSAS.

Podminky:

Provadét roboticky ORL vykon pouze na specializovaném pracovisti vybaveném robotickou technologii.

Datum tisku: 06.05.2013 09:05 -1- Autor tisku:  MUDr. Michal Cerny, Ceska spolec¢nost otorinolaryngologie a
chirurgie hlavy a krku
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Kod zm. 11z.:701-2012-165 Cislo vykonu:71827

posouzeni medicinské efektivity:

Ve srovnani se standardnimi postupy se roboticka chirurgie radi do skupiny minimalné invazivnich vykont. Pacientovi prinasi
benefity v podobé minimalnich krevnich ztrat, rychlejéiho hojeni , kratké hospitalizaéni doby, operovani bez jizev na krku -
priznivy kosmeticky efekt.

porovnani:

V porovnani s alternativnim pristupem zevni cestou je profit v zachovani neporusené stény krku, véetne hltanové trubice.
Pacientovi dava vyhodu rychlé rehabilitace polykani.

ocekavany ekonomicky dopad:

Vyrazné krat$i doba hospitaliace vede k zmenseni piimych a neprimych néklad na pacienta.

zpusob thrady v dalsich zemich:

V ramei DRG uhrady zdravotnimi pojistovnami v USA - prof.Weinstein, stejné Italie - prof. Vicini.

zpracovatel:

MUDr. Karel Slama jr.

ORL a oddéleni chirurgie hlavy a krku
Masarykova nemocnice o.z., Krajska zdravotni a.s.
Socialni péce 3316/12A

Usti nad Labem

40113

email:

karel.slama@kzcr.eu

telefon:

420604923572

datum:

7.1.2013

V pripadé schvéaleni ndvrhu RL Pracovni skupinou k Seznamu zdravotnich vykont je nutné zaslat original (1x) schvaleného
registracniho listu (podepsaného a orazitkovaného) na adresu: Ministerstvo zdravotnictvi CR, Odbor dohledu nad zdravotnim
pojisténim, Palackého nam. 4, 128 01 Praha 2.

Kategorie: P - hrazen plné

Omezeni mistem: H - pouze pri hospitalizaci

Omezeni frekvenci: 1/1 den

Obvykla doba trvani celého vykonu v minutach: 150.0
Sazba rezie: 10.33

Body: 26420
Nositelé:
Poradi Kategorie Funkce Praxe Cas Poznamka Body
10.0 L3 operatér 10.0 150.0 Specializovana pruprava 1163,40
20.0 L2 1.asistent 3.0 150.0 598,35
30.0 L2 2.asistent 3.0 150.0 neni hrazen 0,00
40.0 S3 instrument. 150.0 neni hrazen 0,00
50.0 52 SZP 150.0 neni hrazen 0,00
60.0 S1 sanitar 90.0 neni hrazen 0,00
1761,75
Primo spotrebované lécivé pripravky - PLP:
Kod ATC Nazev Doplnék Jedn.Cena Mnozstvi Body
0062329 BO5BB01 INFUSIO NATRII CHLORATI 1x500 ml 14.14 2.0 28,28
ISOTONICA IMUNA
0002684 NO1BB MESOCAIN gel 1x20gm URT GEL 19.33 1.0 19,33
1X20GM/200MG
47,61
Primo spotrebované materialy - PMAT:
Kod Nazev Jedn.cena  Mnozstvi Body
A002531  kanyla 5mm ORL - robotické prislusenstvi 43200.0 0.02 864,00
0151218  PRISLUSENSTVI - ROUSKY STERILNI ROBOTICKE - NASTROJOVE 2376.0 2.0 4752,00
RAMENO - JEDNOR
0151594  PRISLUSENSTVI - ADAPTER STERILNI ROBOTICKY 739.43 0.08 59,15
A000384 Drzak trokaru 2496.0 0.06 149,76
0151220  PRISLUSENSTVI - ROUSKY STERILNI ROBOTICKE - KAMEROVE 1557.88 1.0 155788
RAMENO - JEDNORAZ
0151221  PRISLUSENSTVI - ROUSKY STERILNI ROBOTICKE - KAMERA - DRAPE 1320.27 1.0 132027
CAMERA 400027JEDNORAZOVY
0048651 PROSTREDEK HEMOSTATICKY SURGICEL 1901GB, 1901EE 5X35CM 585.0 1.0 585,00
A000841 operacni plast sterilni 57.0 4.0 228,00
Datum tisku: 06.05.2013 09:05 -2- Autor tisku: MUDr. Michal Cerny, Ceska spolecnost otorinolaryngologie a

chirurgie hlavy a krku
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Cislo vykonu:71827

A000843 Cepice operacni ks 3.84 5.0 19,20
A000309 rouska ustni 1.2 5.0 6,00
A000006  rukavice chirurgickeé sterilni 6.81 4.0 27,24
A000821  kryti operacniho pole chirurgické - kréni 433.0 1.0 433,00
0080564 KOMPRESY Z GAZY STERILNI 10.6 2.0 21,20
0080557 KOMPRESY Z GAZY NESTERILNI 35.0 0.2 7,00
A000002 Strikacka 10 ml 121.0 0.01 1,21
A000085 COATED VICRYL+NEED. 35MM(W9532T) 83.79 1.0 83,79
A001029  trokar excell5 mm jednorazovy 4700.0 1.0 4 700,00
A000838 Brisni rouska 45 x 45 cm s rtg kontrastni paskou, sterilni bal 5 ks 72.4 1.0 72,40
A000059 Elektroda neutralni 40.0 1.0 40,00
A000355 Sani operacni 36.0 2.0 72,00
A000871  kabel k jednorazove nulové zemnici elektrodé - opak pouziti 88.0 1.0 88,00
A000872  kabel bipolarni koagulace - opak pouziti 48.0 1.0 48,00
15 135,10
ZUM:
Kod Nazev Popis pouzitl
0151035 PROSTREDEK HEMOSTATICKY SURGIFLO
0151534 ZASOBNIK KLIPU TITANOVYCH MEDIUM
0151237 DISEKTOR - 5MM - ORL, PEDIATRIE - MARYLAND
0151239 GRASPER - 5MM - ORL, PEDIATRIE - SCHERTEL
0151242 KAUTER MONOPOLARNTI - 5SMM - ORL, PEDIATRIE
0151244 PRISLUSENSTVI-KAUTERIZACNI SPATULA-5MM-
ORL,PEDIATR(PRO PZT KOD 0151242
0151245 PRISLUSENSTVI-KAUTERIZACNI HACEK-5MM-
ORL,PEDIATRIE(PRO PZT KOD 0151242
0151234 JE!‘IELEC - 5MM - ORL, PEDIATRIE
0151236 NUZKY - 5MM - ZAHNUTE ORL, PEDIATRIE
A000612 Jehelec
Pristroje:
Kod Nazev Cena Dob.ziv  Nakl.adr Dob.pouz Podil z Body
c.vyk.
A000855 elektrokauter v oper vykonech chir 200000.0 10.0 10000.0 4.0 1.0 78,13
oborli
P0408 Roboticky operacni systém 4.2271989E7 6.0 3587850.0 12.0 1.0 9 230,19
A000852 operacni sito stredni 128696.0 5.0 3861.0 4.0 1.0 77,08
M1542 Odsavacka ¢. 1 40000.0 3.0 4000.0 4.0 2.0 90,28
9 475,68
Body celkem
naklady prime: 26 420,14
naklady primé po zaokrouhlenti: 26420
Datum tisku: 06.05.2013 09:05 -3- Autor tisku: MUDr. Michal Cerny, Ceska spolecnost otorinolaryngologie a

chirurgie hlavy a krku
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12.4. Cena robotickych nastroji pro 1 TORS vykon

ORL

NAZEV 0BJ.C. ZUM | CENA 1 POUZITI (Kg)
FLOSEAL

(HEMOSTATIKUM) 1501510 | 0059587 5330.25
TITANOVE KLIPY LT300 | 0151534 465.00
MARYLAND DISEKTOR-

5mm 420143 | 0151237 8 682.95
GRASPER SHERTEL-5mm | 420139 | 0151239 8 682.95
MONOPOLAR CAUTERY

INSTRUMENT 420142 | 0151242 8 682.95
CAUTERY HOOK TIP 400156 | 0151245 339.70
CAUTERY SPATULA TIP 400 160 | 0151244 339,7
NEEDLE DRIVER 420117 | 0151234 8 682.95
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12.5. MDADI dotaznik polykacich potizi

M.D. Anderson Dysphagia Inventory(MDADI)

Globalni otazka:

Ma schopnost polykani mne limituje — omezuje v dennich aktivitach.
Typy otazek:

G — globalni

E — emocni

F — funkéni

P — physical (fyzické)

E2 Jsem rozpacity / vyvadi mne z mych jidelnich zvyklosti, navyka.
F1 Obtizné se pro mne vafi.

P2 Polykani je mnohem obtiznéjsi ke konci dne.

F7 Pfijidle se necitim sebevédomé.

F2 Nemam problém jit s pfibuznymi, pfateli a sousedy do spoleCnosti.
E4 Jsem rozCileny z mych polykacich potizi.

P6 Polykani pusobi velké usili.

E5 Nechodim ven kvuli polykacim obtizim.

P3 Lidé se mne ptaji ,Pro¢ to nemuzes jist*?

E3 Ostatni lidi obtézuji mé polykaci potize.

P8 Kaslu, kdyz zkousim pit tekutiny.

F3 Meé polykani mne omezuje ve spoleCenském a osobnim zivotég.
P5 Jsem omezeny v pfijmu potravin kvili polykani.

P1 Kvdli polykani neudrzim svou vahu.

E6 Kvdli polykani si sebe malo vazim.

P4 Citim, ze polykam velké kusy jidla.

F4 Citim se vyloucen z jidelnich navyka.
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Velmi souhlasim / souhlas / nevim / nesouhlasim / vlibec nesouhlasim
1 2 3 4 5

Velmi souhlasim / souhlas / nevim / nesouhlasim / vibec nesouhlasim
5 4 3 2 1

MDADI score : soucet bodl x 20

Hodnoceni : O 100bodt

Spatna funkce vyborna funkce
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12.6. VAS dotaznik $kaly bolesti

0-10 VAS Numeric Pain Distress Scale

No Moderate Unbearable
pain pain pain

I I I I I I I I I I I

I I I I I I I I I I |
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12.7. PD Kklinicky psychologicky strukturovany dotaznik

Psychosocial Distress Inventory

DG, Typ ZAKroKU: ......oooooeiiii

Jak Casto jste zazil(a) kazdou z nasledujicich udalosti v 1.tydnu,v 6 tydnech
a v 6 mésicich?
Casto
Bolesti hlavy 1
. Nespavost (problém s usnutim).
. Ztrata vahy (bez diety).
. Zaludeéni problémy.

1.

2

3

4

5. Sexualni problémy.

6. Pocit izolovanosti od ostatnich.
7. “Retrospektivy” (Zivé zneklidhujici vzpominky).
8. Neklidny spanek.
9. Snizeny zajem o sex.

10. Zachvaty uzkosti.

11. ZvySeny sexualni zajem.

12. Pocit osamélosti.

13. No¢ni mury.

14. “Ulety” (Uniky ve vasi mysli).

15. Smutek.

16. Zavrat.

17. Nespokojenost se sexualnim Zivotem.

18. Obtizna kontrola nalady.

19. Probouzeni se brzy rano, nemoznost opét usnout.
20. Nekontrolovatelny plac.

21. Strach z muzu.

22. Rana bez pocitll odpocinku.

-~ a4 a4 a4 a4 a4 a4 a4 A A A A A A A A A A A A A
N N N N N DN D DN DNDNDNDNDDNDDNDDNDNDDNDNDNDNDNDMDDNMDNDDDNDDNDDN
W W W W W W W W WwWwwwwowowowowowowowowowwow
R L T T~~~ S S - T T U~ - N S S R e

23. Mate sex, ktery Vas netési.

Nikdy

($)]

(S, NS, BENS) BN, BN &) BN &) ING) BENG) BENG) BENG) BN, BN S, NS, BENG) BENG) BENG) NG, BENG) BENG) RS, BENG) BENG) |
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24. Potize ve vychazeni s druhymi.

25. Problémy s paméti.

26. Zajem o sebeposkozovani.

27. Strach ze Zen.

28. Probouzeni o pullnoci.

29. Spatné myslenky nebo pocity v prib&hu sexu.
30. Odchody nékam.

31. Pocity, ze véci jsou “nerealné”.

32. Nadbytecné nebo prilis Casté myti.

33. Pocity ponizeni.

34. Trvalé pocity napéti.

35. Zmatenost pokud jde o pocity souvisejici se sexualitou
36. Prani fyzicky poskozovat druhé.

37. Pocity viny.

38. Pocity, Zze nejste vzdy ve vasem téle.

39. Mate potize s dychanim.

N N N N G QU G G G G G G |
N N D N DN DN DN D DNDNDDNDDNDDNDDDNDDDNDDDDN
W W W W W W W W W wwwowwowwow
I . T T S e e R S S . L U - N~ N o
OO o1 o0 O 01 O 01 O O 01 O 01 O O O1 O On

40. Sexualni pocity tam, kde si je neprejete mit.

KdyZ je na talifich tfeba jen trochu necistoty, jsem pfiliS znechuceny, abych néco snédl
a) ano, Casto b) ob&as c) nikdy

Jen vyjimeéné se rozhnévam, Ze feknu néco, ¢eho pak, lituji

a) souhlasi, je to vyjimka b) nevim jisté c) ne, vykoleji mne to

Obcas je pro mne tézké zvladnou strach v temném domé (mistnosti)

a) souhlasi b) néco mezi c) nesouhlasi

Mam velmi emocionalni sny, po kterych se probouzim velmi rozruseny
a) Casto b) obCas c) témér nikdy
Dokazu pustit z hlavy své obavy, povinnosti apod. vzdy, kdyZ to potfebuiji
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a) ano b) nevim jisté C) ne

Kdyz mne néco skuteCné rozhnéva, i tak se umim rychle uklidnit

a) ano b) nevim jisté C) ne

Prakticky témeéF vibec nepocituji napéti ve svalech nebo neurcité napéti az bolesti
v hrudniku nebo okolo zaludku

a) souhlasim, nemivam b) nevim jisté c) nesouhlasi, mivam

takové pocity takoveé pocity nebo bolesti

Citim se byt v poradku a stastny
a) vétsSinu Casu b) ob&as c) velmi zfidka

Obc¢as mam pocit, ze jesté chvili, a uplné ztratim nervy
a) souhlasi b) néco mezi c) nesouhlasi

Mivam pocit nafouklého zaludku nebo je mi i od zaludku zle

a) ano, je to tak b) trochu c) ne, vlibec

Pocituji napéti, citim se vyCerpany, chybi mi odpocinek
a) ano, Casto b) ob&as c) témér nikdy

Napadaji mne myslenky spojené s nasilim
a) ano, Casto b) ob&as c) témér nikdy
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12.8.

Statisticky Fishertiv LSD test

In Neil Salkind (Ed.), Enecyclopedia of Research Design.
Thousand Oaks, CA: Sage. 2010

Fisher’s Least Significant Difference (LSD) Test

Lynne J. Williams - Hervé Abdi

1 Overview

When an analysis of variance (ANOVA) gives a significant result, this indicates that
at least one group differs from the other groups. Yet, the omnibus test does not
indicate which group differs. In order to analyze the pattern of difference between
means, the ANOVA is often followed by specific comparisons, and the most com-
monly used involves comparing two means (the so called “pairwise comparisons”).

The first pairwise comparison technique was developed by Fisher in 1935 and
is called the least significant difference (LSD) test. This technique can be used only
if the ANOVA F omnibus is significant. The main idea of the LSD is to compute
the smallest significant difference (i.e., the LSD) between two means as if these
means had been the only means to be compared (i.e., with a t test) and to declare
significant any difference larger than the 1.SD.

Lynne J. Williams
The University of Toronto Scarborough

Hervé Abdi
The University of Texas at Dallas

Address correspondence to:

Hervé Abdi

Program in Cognition and Neurosciences, MS: Gr.4.1,

The University of Texas at Dallas,

Richardson, TX 75083-0688, USA

E-mail: herve@utdallas.edu http://www.utd.edu/~herve
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2 Fisher’'s Least Significant Difference (LSD) Test

2 Notations

The data to be analyzed comprise A groups. a given group is denoted a. The
number of observations of the a-th group is denoted S,. If all groups have the
same size it is denoted S. The total number of observations is denoted N. The
mean of Group a is denoted M,.. From the ANOVA, the mean square of error
(i.e., within group) is denoted MSg(4) and the mean square of effect (i.e., between
group) is denoted MS4.

3 Least significant difference

The rationale behind the LSD technique value comes from the observation that,
when the null hypothesis is true. the value of the ¢ statistics evaluating the differ-
ence between Groups a and a’ is equal to

ﬂ[a_l,_ - ﬂ'[a1+

11
MSgon [~ + —
S() (sa + 9)

and follows a student’s ¢ distribution with N — A degrees of freedom. The ratio ¢
would therefore be declared significant at a given o level if the value of ¢ is larger
than the critical value for the « level obtained from the ¢ distribution and denoted
tyo (Where v = N — A is the number of degrees of freedom of the error, this
value can be obtained from a standard t table). Rewriting this ratio shows that, a
difference between the means of Group a and o’ will be significant if

t= (1)

1 1
ﬂ‘[ﬂ"- - ﬂjﬂ’-ﬁ-| >LSD =ty 0 iMSS(A) (? + S, ) (2)

When there is an equal number of observation per group, Equation 2 can be

simplified as:
/ 2
LSD =ty 4 ]1'1’85(‘4)§ (3)

In order to evaluate the difference between the means of Groups @ and ', we
take the absolute value of the difference between the means and compare it to the
value of LsD. If

My — M;y| > 1sD (4)

then the comparison is declared significant at the chosen a-level (usually .05 or
A(A —

.01). Then this procedure is repeated for all comparisons.
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ABDI & WILLIAMS 3

Note that LSD has more power compared to other post-hoc comparison methods
(e.g.. the honestly significant difference test, or Tukey test) because the a level for
each comparison is not corrected for multiple comparisons. And, because LSD does
not correct for multiple comparisons, it severely inflates Type T error (i.e., finding
a difference when it does not actually exist). As a consequence, a revised version
of the LSD test has been proposed by Hayter (and is knows as the Fisher-Hayter
procedure) where the modified LSD (MLSD) is used instead of the LsD. The MLSD
is computed using the Studentized range distribution ¢ as

) f ﬂ:?rSg(A)
MLSD = o, A—1 T . (

where gq 41 is the a level critical value of the Studentized range distribution for
a range of A — 1 and for v = N — A degrees of freedom. The MLSD procedure
is more conservative than the LsD, but more powerful than the Tukey approach
because the critical value for the Tukey approach is obtained from a Studentized
range distribution equal to A. This difference in range makes Tukey’s critical value
always larger than the one used for the MLSD and therefore it makes Tukey's
approach more conservative.

ot
—
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12.9. Informovany souhlas se studii

Pacient

Jméno, pfijmeni : ... LG

BYAliS e & o,

Pfi operacnim vykonu ................cooiiinn. (nazev vykonu) budou srovnavany vysledky
odstranéni Nadoru ............cccoiiiiiiiiinnnnnn. (kofene jazyka/ horni €asti hrtanu) klasickym zevnim

krénim pfistupem a stejného vykonu provedeného roboticky asistovanym zakrokem (TORS).

Pacient bude nadale po provedeném operacnim zakroku sledovan a vysledky hodnoceny
pomoci dotaznikl v Easovych intervalech 1 tydne, 6 tydn( a 6 mésicu.

V ramci maximalni objektivity hodnoceni se pacient informace o naméfenych hodnotach dozvi
po ukonéeni sledovani vSech parametr(.

Byl/a jsem seznamen/a s jednotlivymi alternativami vykonu i jejich riziky. Lékai mi odpovédél
na vsechny mé otazky.

Souhlasim se zafazenim do studie.
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12.10. Informovany souhlas se zakrokem

Krajska zdravotni, a.s. — MN Usti nad Labem, o.z.
se sidlem ul.: Socialni pé&e 3316/12A, 401 13 Usti nad Labem, IC: 25488627, tel. UL 477 111 111
Otorinolaryngologické oddéleni

Pisemny souhlas pacienta (zakonného zastupce) s poskytnutim
zdravotniho vykonu:

operace robotem daVinci

Pacient:

, - , R.¢./datum
Jméno, pfijmeni .
narozeni:
event. (u nezletilych osob &i osob omezenych €i zbavenych zplsobilosti k pravnim tukoniim):
zakonny zastupce pacienta/rodi¢e pacienta, jedna-li se o zdravotni sluzby, které mohou podstatnym
zpUsobem negativné ovlivnit dalSi zdravotni stav pacienta nebo kvalitu jeho Zivot, nebyl-li predloZen
jiny dokument opravnujici k podpisu jen jednoho z rodi¢u:

Jméno, R.¢./datum
pfijmeni: narozeni:
i Vztah
Bydliste: k pacientovi:
Jméno, R.¢./datum
pfijmeni: narozeni:
i Vztah
Bydliste: k pacientovi:

I. Informace o povaze onemocnéni:

Diagnéza: Zhoubny nador priklopky hrtanové — carcinoma epiglotis

lI. Informace o potfebném Ié€ebném vykonu:

Oc¢ekavany prinos vykonu a jeho ucel:

Pomoci nastroju, umisténych na ramenech robota, je mozné operovat v jinak obtizné
dostupnych mistech dutiny ustni, vchodu do dychacich cest a vchodu do polykacich cest.
Takto je mozné dosahnout a odoperovat onemocnéni, které je jinak hdfe pfistupné diky
hloubce dutiny Ustni a polykacich cest. Bez pouziti "dlouhych" nastroja, kterymi disponuje
robot, je tento pfistup limitovan.
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Popis vykonu:

Po uvedeni do celkové narkézy jsou rozvéraem oteviena Usta a zavedeny nastroje,
v&etné optické kamery, do dutiny Ustni. Nastroje jsou pfipevnény na ramenech robota,
ktera ovlada operujici lékaf pomoci konzole. Operujici lékar také pfimo na display
konzole sleduje operacni pole v trojrozmérném prostoru. Druhy |ékai asistent
kontroluje umisténi nastroju a optiky v dutiné Ustni pfimo u hlavy pacienta. Zavedenymi
specialnimi nastroji je poté pacientovi odstranéno onemocnéni.

Datum a misto provedeni vykonu:

Predpokladana doba omezeni obvykiého zpusobu zivota, pfip. pracovni
schopnosti (Nutné téz uvést ocekavanou zménu zdravotni zpuUsobilosti po
provedeném vykonu):

Je zavisla od doby hojeni. To je denné kontrolovano pomoci optiky pfimo na oddéleni.

Zpusob a podani anestézie — znecitlivéni:
Anestezii / analgezii poskytne anesteziolog

Viz pisemny souhlas s anestezii.

Lécebny rezim, prip. poznamky a rady (v€etné vhodnych preventivnich
opatieni a kontrolnich zdravotnich vykonu) :

Po operaci je pacient umistén na jednotku intenzivni pé¢e zpravidla na 2 — 3 dny. Je
zaintubovan z duvodu zajisténi dychacich cest. 2. — 3. den je pacient extubovan, tj. je
mu odstranéna dychaci roura je a prelozen zpét na standardni ORL oddéleni.

Pokud otoky v dutiné ustni a ve vchodu do dychacich cest pfetrvavaji déle, je doba
intubace podle potfeby prodlouzena. Pacientovi je podavana kasovita strava. V pfipadé
bolestivého polykani nebo po vétSich operaCnich zakrocich je pacientovi zavedena
nosem vyzivovaci sonda do zaludku. Sonda je podle stavu hojeni odstranéna cca po 1
tydnu.

V pfipadé komplikovanych otokd rth a jazyka po operaci, které zplUsobi pacientovi
dechovou nedostate¢nost, je vtakovém pfipadé nutné doCasné provést tzv.
tracheostomii — vyusténi pradusnice navenek. Tato bude zruSena po ustoupeni otoku.
Tracheostomie zajistuje bezproblémové dychani pfi otocich v oblasti vchodu do hrtanu.

lll.  Rizika vykonu (obecna, individualni):
Obecna rizika celkové anestézie, krvaceni po vykonu, bolesti.

V.  Alternativy vykonu:

Operace provadéna standardnim zpusobem bez pouziti ramen robota, pokud je oblast
technicky dosazitelna.

V.  Odpovédi na doplfiujici otazky pacienta:
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Prohlaseni lékare

Prohladuji, ze jsem vySe uvedeného pacienta (popf. jeho zakonného zastupce)
srozumitelnym zpusobem informoval o planovaném diagnostickém vykonu (vySetfeni) /
leCebném vykonu, a to v€etné upozornéni na mozné komplikace. Pacient byl téZ seznamen
s planovanym zpUsobem anestézie (sedace), bude-li pouzita. Pacient byl pouen o svém

pravu se svobodné rozhodnout o dalsim postupu.

Datum: ............. MUDr. (Jméno a pfijmeni lékare): ............cccoeiiiiiiiiiiinn

(podpis)

Datum: ............ MUDr. (Jméno a pfijmeni): ..o

(podpis lékare indikujiciho vykon)
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Souhlas pacienta

J4, niZe podepsany, prohlasuji, Ze jsem byl Iékafem srozumitelné informovan o planovaném
diagnostickém vykonu (vySetfeni) / |lé€ebném vykonu / anestézii (viz bod Il.) v€etné upozornéni
na mozné komplikace. Byly mi zodpovézeny mé doplriujici otazky (pokud byly poloZeny). Na
zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim
diagnostického vykonu (vySetfeni) / 1é€ebnym vykonem (viz bod Il.) / s pouZitim popsané
anestézie (sedace). V pripadé vyskytu neoekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné
provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo zdravi souhlasim, aby byly
provedeny veSkeré dalSi potfebné a neodkladné vykony nutné k zachrané mého Zivota

a zdravi. VSemu jsem porozumél a s navrzenym postupem souhlasim.

Datum: .................... Podpis pacienta: ..............coeiiiiinnn.
Podpis zakonného zastupce: ..................

Jména, prijmeni a podpisy svédkili pouceni a souhlasu pacienta, pokud neni

pacient schopen se podepsat.

Diivody, pro néz se pacient nemohl podepsat a jakym zpiisobem projevil

svou vili.

103




12.11. Datovy protokol pacienta

Datovy PROTOKOL PACIENTA Open Surgery / TORS — Transoralni Robotic Surgery
(TORS)da Vinci™

Pacient Inicialy: rc. #

Dg.:
Metastazy do uzlin: (TNM)
Operace typ:

Predoperacni data:

Operatér (Console):
Asist.operatér (Patient Side):

Datum operace :

Datum propusténi: Délka hospitalizace: dni

Datum 1.kontroly:

PACIENT INFO/ DEMOGRAFICKA Data

Pohlavi: Dat.narozeni: Veék: let
BMI: Vzdalenost mezi fezaky:
Predchozi operace v dutiné ustni Ano Ne

Pokud ano jaka operace

PACIENT - predoperac¢ni diagnosticka vys.
Flexibilni/rigidni endoskopie
MRI/CT zobrazeni datum
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OPERACE DATA

Adekvatni podminky pro TORS Ano Ne

Pokud ne, divod:

Adekvatni prostor pro TORS Ano Ne

Pokud ne, duvod (napf. antepozice, atp.):

Krevni ztraty (ml)

Transfuze Ano Ne;  Ery masa/Plazma pocet /ml
Tracheostomie Ano Ne

Intubace dni

Start Konec Celkem ¢as

Celkovy Cas i
anestezie —

(h:min)

Dokovaci i
(setup) Cas |-

: (h:min)

Cisty i
operacni Cas | -
robotem

(h::min)

TORS dokoncen Ano Ne
Konverze Ano Ne
Zevni pfistup Ano Ne
Duavod konverze :
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POOPERACNI DATA

JIP pobyt dni (planovany ;realny )
VAS bolest

l.v. mnozstvi analgetik (total/den) g

Steroidy Ano Ne

PPl ventilace Ano Ne

Antibiotika Ano Ne

Tracheostomie trvani (dni)

Polykaci potize (dni)
NGS sonda /PEG (dni)
Délka hospitalizace (propusténi)

1.tyden KONTROLA

Dat: BMI:

Dieta (tekuta - T, kaSovita-K,normalni- N)
NGS/PEG Ano Ne

Tracheostomie Ano Ne

Tracheostomie odstranéna po kolika dnech:

Analgetika Ano/Ne
VAS skore % pokles bolesti od operace (odhadem pacienta)
MDADI(MD Anderson dysphagia inventory) dotaznik

PD dotaznik

Neplanované komplikace (onemocnéni, operace apod.):

Jaké?
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6. tyden KONTROLA

Dat: BMI:

Dieta

NGS/PEG in ano/ne

Tracheostomie ~ Ano Ne

Tracheostomie odstranéna Ano Ne
Datum:

Analgetika doma? Ano/Ne
VAS skore ,% pokles bolesti od operace
MDADI(dysfagie) dotaznik

PD dotaznik

Neplanované komplikace (onemocnéni, operace apod.):

Jaké?

6. mésic KONTROLA

Dat.: BMI:

Dieta

NGS/PEG in Ano/Ne

Tracheostomie_ Ano/Ne

Tracheostomie odstranéna Ano Ne
Datum

Analgetika doma? Ano/Ne
VASskore % pokles bolesti od operace

MDADI (dysfagie) dotaznik
PD dotaznik
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Neplanované komplikace (onemocnéni, operace apod.):
Jaké?

Kontrolni MR/CT krku
datum:

popis struéné:
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12.12.Prehledny seznam obrazki

Obr. 1 - Rehabilitaéni Lokomat

Obr. 2 - Roboticky systém daVinci Si-HD

Obr. 3 - Leonardo da Vinci autoportrét

Obr. 4 — Roboticky systém daVinci Xi

Obr. 5 - Endo Wrist nastroje

Obr. 6 - Chirurg provadi operaci z konzole

Obr. 7 - Detail konzole daVinci S-HD s okulary a ovladacimi pakami

Obr. 8 - Pacientsky vozik (patient cart) robotického systému daVinci Xi
Obr. 9 - Otocnd platforma systému daVinci Xi, faze dokovani

Obr. 10 - Kamera systému daVinci Xi

Obr. 11 - FireFLY flourescenc¢ni zobrazeni kamery daVinci Xi

Obr. 12 - Single port daVinci Xi

Obr. 13 - Vyuziti Single portu v bfi$ni chirurgii

Obr. 14 - Uprostfed umisténda 8mm HD kamera systému daVinci Xi

Obr. 15 - EndoWrist nastroje systému daVinci Xi

Obr. 16 - Ovladaci paky konzole s objimkami prstt

Obr. 17 - Okulary stereoportu konzole

Obr. 18 - Instrumentarka, 1¢kar asistent (sedici) a vyskoleny sanitaf (vpravo)
Obr. 19 - T2 karcinom supraglotis — TORS resekce

Obr. 20 - Princip zmenS$eni objemu kofene jazyka vedouci k rozsifeni airway
Obr. 21 - FTP — Friedmann tongue position — stupné 1-4.

Obr. 22 - Povrchové ulozeny karcinom kotene jazyka stadia T1, dobie pfistupny pro TORS
Obr. 23 - Oblast kotene jazyka 1 rok po TORS

Obr. 24 - Invaze nadoru kofene jazyka do spodiny ustni se Sifenim pres stfedni caru
Obr. 25 - Supragloticky karcinom stadia T2

Obr. 26 - Oblast supraglotis 1 rok po TORS

Obr. 27 - Supragloticky T4 karcinom nevhodny pro TORS

Obr. 28 - T2 karcinom tonzily vristajici do kofene jazyka vhodny pro TORS
Obr. 29 - Oblast luzka po rozsitené tonzilektomii 1 rok po zakroku TORS
Obr. 30 - T4 karcinom tonzily postihujici tvrdé patro a prevertebralni svaly
Obr. 31 - Retrofaryngealni pribéh a.carotis interna

Obr. 32 - Transaxilarni ptistup ke $titné zlaze

Obr. 33 - Umisténi robotickych nastrojii z kratkého fezu v axile a poloha pacienta
Obr. 34 - TORS pfistup

Obr. 35 - Klasicky zevni operacni piistup
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12.13. Prehledny seznam grafi

Graf 1 - Krevni ztraty u TORS a zevnich ptistupti (OS) (ml)

Graf 2 - MDADI skoére u TORS a zevniho pristupu (OS)

Graf 3 - VAS skore v asovych intervalech u TORS a zevnich pfistupt (OS)
Graf 4 - PD skore v ¢asovych intervalech u TORS a zevnich ptistupt (OS)
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VAS - statististicky rozdil mezi testovanymi skupinami

Tab. 10 PD - statististicky rozdil mezi testovanymi skupinami
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12.15. Vyukova ¢innost autora souvisejici s tétmatem

od zafi 2006 - dosud

Pedagogicka fakulta Univerzita Jana Evangelisty Purkyné v Usti nad Labem:

vyuka pfedmétu Otorinolaryngologie, foniatrie a robotickéa chirurgie v ORL

Ustav zdravotnich studii pfi PF UJEP v Usti nad Labem:

vyuka prfedmétu Otorinolaryngologie, foniatrie a roboticka chirurgie v ORL

Demonstrace TORS zakrokU pro:

2009 FN Ostrava prof. Kominek

2009 FN Hradec Kralové doc. Vokurka

2010 FN U Sv. Anny Brno doc. B. Gal

2012 FN Olomouc prof. Starek

2014 FN Plzen doc. Slipka

2015 FN Motol prof. Betka, prof. Plzak
2015 Banska Bystrica prim. Svec
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12.16. Zahranic¢ni spoluprace autora souvisejici s tématem

2008

2008

2009

2009

2009

2009

2009

2010

2012

2012

2014

2014

Skoleni v robotickém vyukovém a vycvikovém centru IRCAD Strasburk, Francie —
robotické zakroky na kadaverech

Certifikace pro praci s robotickym systémem daVinci S HD, IRCAD Strasburk, Francie

Staz v robotickém centru provadéjici TORS se zaméfenim na resekce kofene jazyka a
epiglotomie pro OSAS — Ospedale Pierantoni prof.Claudio Vicini. Forli, University of
Bologna, Italie

Staz v robotickém centru provadéjici TORS se zaméfenim na onkologické resekce
v oblasti kofene jazyka, supraglotis a parafaryngu - E.N.T. Department. University of
Pennsylvania, Philadelphia, prof. Gregory S. Weinstein, Bert W. O’Malley,
Penn.,USA

Skoleni v IRCAD centru Strasburku pro studii zabyvajici se aplikaci robotické chirurgie

v feSeni syndromu obstrukéni spankové apnoe OSAS - robotické zakroky na
kadaverech a zivych prasatech

Certifikace pro praci s robotickym systemem daVinci S HD pro OSAS, IRCAD Strasburk,
Francie

Vyukovy seminar TORS, onkologické resekce v oblasti kofene jazyka a supraglotis, prof.
Marc Remacle , Cliniques Universitaires Mont-Godine, Belgie

Seminar TORS, Klinikum Weiden in Oberpfalz, Némecko
SeminarF TORS, Klinikum Weiden in Oberpfalz, Némecko

Certifikace 5th World Congress for Endoscopic surgery of Brain, Skull Base &
Spine,incl. Robotic surgery of Skull Base, The First Global Update on FESS, the
Sinuses & the Nose, Viden, Rakousko

1st Int.TORS Conference — 1. Mezinarodni TORS konference na Perelman School of
Medicine, Continuing Medical Education, prof. Gregory S. Weinstein, Bert W. O'Malley
University of Pennsylvania, Philadelphia, USA

1 Credit ™ Certificate of Transoral Robot Surgery (TORS), 1st Int.TORS Conference
Perelman School of Medicine, Continuing Medical Education, University of Pennsylvania,
Philadelphia, USA
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2015 preSkoleni na roboticky systém DaVinciXi — Centrum Robotické Chirurgie,

KZ, a. s. - Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o. z.
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12.17. PrednasSkova ¢innost autora souvisejici s tématem

2009

2009

2009

2009

2010

2010

2010

2010

2012

2014

2014

2014

2014

Roboticka chirurgie v ORL - prednaska pro ORL spoleénost CLS JEP, ORL klinika
Hradec Kralové

Aplikace robotické chirurgie v ORL — pfednaska na Dni robotické chirurgie Nemocnice
Na Homolce, Praha

TORS (Transoral Robotic Surgery) — prednaska pro 72. mezinarodni kongres ORL a
CHHK CLS JEP v Praze

Roboticka chirurgie v ORL — pfednaska pro IV. mezinarodni kongres miniinvazivni a

robotické chirurgie Brno

Vysledky robotické chirurgie v ORL — pfednaska na Dni robotické chirurgie Nemocnice
Na Homolce, Praha

TORS a jeji problematika — pfednaska na ORL kongresu XIX.ORL JihoCeské dny Nové
Hrady

Indikace robotické chirurgie v ORL — pfednaska na 73. kongresu CLS ORL a CHHK,
Mikulov

Nové technologie v ORL — prednaska na 12. vyukovém seminati v Usti nad Labem

v¢ komentované roboticky asistované operace

Roboticky asistovana resekce karcinomu supraglotis — pfednaska na 74. kongresu
ORL a CHHK CLS JEP, Mikulov

Transoralni roboticka chirurgie v ORL - Spolek Iékafi ORL klinika LF UK a FN Plzen

Indikace transoralni robotickeé chirurgie (TORS) v ORL - 76. Kongres CS ORL a
CHHK CLS JEP, Ostrava

Vyuziti robotickeé chirurgie v ORL — Ustecky radiologicky den, KZ, a. s. - Masarykova
nemocnice v Usti nad Labem, o. z.

Indikace transoralni robotické chirurgie (TORS)v ORL - Miniinvazivni chirurgicke
pfistupy v ORL, KZ, a.s. - Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
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2015 3rd Congress of European ORL-HNS, Praha moderovani hlavni robotické ORL sekce — za
ucasti prof. Gregory S. Weinsteina, USA

2015 Indikace TORS - pfednaska Hotel Clarion — Nové trendy v ORL, FN Vinohrady
2016  Indikace TORS v RTG obraze - 78. kongres CS ORL a CHHK CLS JEP, Karlovy Vary

2016 TORS a chirurgické pristupy v orofaryngu — Slamuv den, 23. vyukovy seminafi v

Usti nad Labem
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Short-term postoperative distress associated with open vs. transoral robotic
surgery (TORS) in patients with T1-T2 carcinomas of the tongue base and
supraglottis

Karel Slama®, David Slouka®, Jaroslav Slipka®, Slavomil Fischer*

Background. This study compared the adverse effects of open surgery (OS) including lateral pharyngotomy and
supraglottic laryngectomy vs. transoral robotic surgery (TORS) in the treatment of stage T1 and T2 carcinomas of the
tongue base and supraglottis.

Methods. A retrospective study involving a 49 (13 female and 36 male) patients with untreated T1 or T2 carcinomas.
Twenty two were operated on using TORS and 27 underwent conventional OS. The indicators for comparison were:
total blood loss during surgery, post-operative pain measured with the Visual Analog Scale (VAS); global, emotional
and physical post-operational states assessed with the standardized M.D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) and
psychosocial distress (PD) questionnaire. Apart from blood loss, subjective symptoms were evaluated 1 and 6 weeks
and 6 months after surgery. The differences in indicators between groups were analyzed using Fisher’s Least Significant
Difference (LSD) test at the 5% significance level.

Results. Mean general OS and TORS associated blood loss were 405 and 29 ml, respectively. The mean MDADI score
in TORS vs. OS patients one week, six weeks and six months postoperatively was 60.01 vs. 44.93, 91.01 vs. 62.19 and
94.18 vs. 93.56. The mean VAS score in the TORS vs. OS group at the same time intervals were 5.09 vs. 5.56, 2.09 vs. 3.11
and 1.27 vs. 1.33. All differences between TORS and OS were statistically significant with the exception of 6 month
values for particular scores. The mean PD score in TORS vs. OS patients in one week, six weeks and 6 months was 26.82
vs. 25.11,39.95 vs. 29.22 and 44.73 vs. 44.52. Only the six week distinctions were significant. The both methods were
comparable in terms of the risk of locoregional tumour recurrence.

Conclusions. The study confirmed the assumption of the TORS as a minimally invasive procedure significantly reducing
the intraoperative blood loss, pain, swallowing and psychosocial distress as late as 6 weeks postoperatively in patients
with early staged carcinomas of the tongue base and supraglottis.

Key words: open surgery, transoral robotic surgery, carcinoma of tongue base and supraglottis, blood loss, MDADI,
VAS, psychosocial distress
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INTRODUCTION used for the removal of the tongue base and supraglottic
SCC carcinoma, respectively, it is necessary to disrupt

Squamous cell carcinomas (SCC) of the oropharynx  the integrity of the neck structures, starting with the skin

and larynx occur more frequently in males aged over 60
years. In the last decade, an increase in incidence - females
included, of these tumours has been recorded!. 40-50% of
patients are those with a background of heavy smoking,
alcoholism and insufficient mouth cavity hygiene. 50-60%
of oropharyngeal carcinomas are associated with human
papillomaviruses HPV (ref.?). A dramatic growth in the
occurrence of HPV induced carcinoma has been recently
observed especially in young, non-smokers®. SCCs located
in the tongue base and supraglottis are diseases that are
poorly accessible due to their anatomic positions.
When an external approach in terms of lateral
pharyngotomy and supraglottic partial laryngectomy is

down to the pharynx. In the case of a carcinoma in the
supraglottis, invasion in cartilaginous structures of the
larynx is unavoidable.

In contrast, both transoral robotic surgery (TORS)
and transoral laser microsurgery use natural access
through the oral cavity and do not damage soft tissues
of the neck*>.

The benefits of the latter operation are well known.
However, TORS allows an even clearer and wider, 3D
view of the surgical field®®.

The present study compares the adverse effects of sur-
gical removal of histologically-proven T1 and T2 SCC of
tongue base and supraglottis, performed by two different
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techniques, namely by conventional open surgery (OS)
and TORS (ref.'™2), To the best of our knowledge - such
a comparison has not been made so far.

METHODS

In this retrospective study, a total of 49 patients (13
female and 36 male) were enrolled. The average age of
females and males was 61.5 (range 43-78) and 57.6 (range
27-75) years, respectively. The inclusion criteria were the
presence of tongue base or supraglottic tumour staged T
or T2 according to TNM classification'®. The patients in
poor general conditions and those with cervical lymph
node metastasis showing radiological signs of invasion
in the carotid artery as well as with tumours considered
inadvisable for TORS by their CT or MRI characteristics,
were excluded'.

All TORS procedures were carried out by the lead-
ing author at the Otorhinolaryngology, Head and
Neck Surgery Department, Masaryk Hospital Usti
nad Labem, from September 2011 to November 2014.
Seventeen of the 27 OS procedures were accomplished
at the Otorhinolaryngology. Head and Neck Surgery
Department, Charles University in Prague, Faculty of
Medicine in Pilsen. Vinci S-HD Surgical System was ap-
plied for robotic operations. The working Smm wristed
robotic instruments, inserted through the oral cavity into
the difficult to access area of the tongue base and the
supraglottis, were completely controlled by the surgeon’s
movements with the handles inserted in the console, lo-
cated at a distance from the patient. Open surgery in-
cluded lateral pharyngotomy to approach tongue base
carcinomas or supraglottic partial laryngectomy.

All patients signed written informing consent, elabo-
rated and approved by the review board at the institution
of the leading author.

Conventional OS and TORS was performed in 27 (8
females and 19 males) and 22 (5 females and 17 males)
patients, respectively. Twelve of tongue base tumours were
performed by TORS and by 10 lateral pharyngotomy. Ten
and 17 patients diagnosed with supraglottic SCC were
operated on using TORS and open supraglottic laryngec-
tomy, respectively.

Elective I-III bilateral neck dissection was performed
inall 19 (39%) ¢NO patients. Selective I-V or comprehen-
sive I-VI bilateral dissection was executed in all 30 (61%)
cN+ cases.

All but one tumour, namely cribriform adenocarci-
noma of the tongue, were well (11 pts.) moderately (30
pts) and poorly differentiated (7 pts.) squamous cell car-
cinomas.

All patients had nasogastric feeding tube (NGFT) for
enteral alimentation postoperatively. This was removed
immediately after the patient could tolerate both liquid
and soft diet without aspiration. Postoperatively all pa-
tients were kept on analgesics (Perfalgan 2 g a day) for
one week. Some had to continue on this therapy but no
longer than for 6 further days.

Indications for postoperative radiotherapy or radio-
chemotherapy followed the recommendations reported
by Bernier et al.”*. Nineteen (39%) patients were treated
solely by surgery. Fourteen cases (28%) received postoper
ative radiotherapy alone. Initially, sixteen (33%) patients,
including four with tongue base SCC and twelve with
supraglottic SCC, were indicated for adjuvant radioche-
motherapy with cis-platin. However, five of them refused
chemotherapy and they received radiotherapy only.

The follow-up ranged from 6 to 41 (mean 34) months.
There were no locoregional recurrences in 11/12 (92%)
and 10/10 (100%) tongue base SCC and 9/10 (90%) and
16/17 (94%) supraglottic SCC cases after TORS and OS,
respectively. Distant metastases occurred in 2/12 (17%)
and 2/10 (20%) tongue base SCC and 1/10 (10%) and
1/17 (6%) supraglottic SCC cases after TORS and OS,
respectively. One TORS patient who had refused chemo-
therapy, died of local reccurence of a tongue base SCC,
another one succumbed to high malignant pancreatic
adenocarcinoma, without signs of recurrent supraglottic
carcinoma. One OS patient who had developed concur-
rent prostatic adenocarcinoma, died of local recurrence
of supraglotic SCC.

The study compared the following data obtained from
both surgical techniques. 1. the total intra-operative blood
loss (mL), 2. the level of post-operative pain measured
with the Visual Analog Scale (VAS) raging from 0 (no
pain) to 10 (severe pain), 3. global, emotional, and physi-
cal post-operative states assessed with the standardized
MDADI (M.D. Anderson Dysphagia Inventory) and psy-
chosocial distress (PD) questionnaire.

Blood losses (mL) were measured in the suction con-
tainer (without the dilution with water) postoperatively.
Additionally, after OS dry and used cotton swabs were
weighed. After TORS, the amount of blood accumu-
lated both in the stomach and naso-gastric feeding tube
(NGFT) was quantified. The neck dissections associated
blood losses were measured separately and subtracted
from the total retained volume.

The MDADI (MD Anderson Dysphagia Inventory)
questionnaire is a 20-item evaluation of swallowing-related
quality of life ranging from 0 to 100 with higher scores
indicating better perception of swallowing'e.

Assessment of psychological distress (PD) includes
eight of following items: physical functioning, bodily
pain, role limitations due to physical health problems,
role limitations due to personal or emotional problems,
emotional well-being, social functioning, energy/fatigue
and general health perceptions'®. Each item was measured
using a scale ranging from 0 to 10. Definitive PD score
was determined as the summation of particular values,
correlating inversely with psychological status. All ques-
tionnaires were validated for Czech language!'™".

MDADI, VAS and PD scores were evaluated in inter-
vals of 1 week, 6 weeks and 6 months after the surgery.

The differences between both tested groups were
based at significance level a = 0.05 (for multiple com-
parisons) of Fisher's Least Significant Difference (LSD)
test.
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RESULTS

Blood loss

Mean general OS associated blood loss was 405 (range
from 275 to 520) mL, that associated with lateral pharyn-
gotomy and supraglottic laryngectomy was 495 (428-520)
mL and 345 (275-394) mL, respectively. The mean blood
loss in TORS patients was 29 (14-45) mL, in those with
tongue base and supraglottic tumours 31 (18-25) mL and
27 (17-48) mL, respectively (Fig. 1.). The statistical dif-
ference of the mean blood loss between OS and TORS
procedure was highly significant (a = 0.05) (Table 1.).

Global, emotional, functional, and physical difficulties
related to surgery techniques and post-operation states
(MDADI).

MDADI scores in all TORS patients recorded one
week, six weeks and six months postoperatively ranged
from 58 to 62 (mean 60.01), from 88 to 94 (mean 91.01)
and from 93 to 95.5 (mean 94.18), respectively. OS asso-
ciated MDADI values in the same time intervals ranged
from 43 to 47 (mean 44.93). from 61 to 64 (mean 62.19)
and from 92.6 to 94.5 (mean 93.56) (Fig. 2.). The mean
MDADI score in TORS patients was significantly higher
than that in OS patients one week and six weeks, but not six
months postoperatively. Table 2. shows the statistical dif-
ference of the MDADI between OS and TORS procedure.

Levels of post-operation pain and related somatic
difficulties (VAS)

TORS associated VAS values measured one week, six
weeks and 6 months after the procedure varied from 4.75
to 5.4 (mean 5.09), 1.85 to 2.4 (mean 2.09) and 1.15 to
1.41 (mean 1.27), respectively. OS associated one week,
six week and 6 month VAS values ranged from 5.25 to
5.85 (mean 5.56), 2.8 to 3.3 (mean 3.11) and 1.22 to 1.45
(mean 1.33), respectively (Fig. 3.). Differences between
both one week and six week. but not 6 month TORS and
OS mean VAS values were significant. Table 3. shows the
statistical difference of the VAS between OS and TORS
procedure.

Psychosocial distress (PD)

One week, six week and 6 month TORS associated
PD values ranged from 25.2 to 28.8 (mean 26.82), 38.3
to 41.9 (mean 39.95), 43.7 to 45.8 (mean 44.73), respec-
tively. The correspondent OS associated PD values varied
from 23.4 to 26.8 (mean 25.11), 27.5 to 31.2 (mean 29.22)
and 43.6 to 45.45 (mean 44.52), respectively (Fig. 4.). For
all three time intervals, TORS associated mean PD val-
ues were higher than those associated with OS. However,
only six week PD values bore statistically significant dif-
ferences (Table 4.).

DISCUSSION

TORS and conventional OS represent two diverse
options for surgical intervention in T1 - T2 carcinomas
located at the tongue base or supraglottis?®?'. Whereas the

Table 1. Blood loss - statistical difference between tested

groups.
Contrast Sig. Difference +/- Limits
TORS - OS * -378.759 24.964
*Statistical significance at o = 0.05.
Meansand 95.0 Percent LSD Intervals
500 F =
sk - 3
c 30 :' 7
@ [
0 [
= 00 E ]
100 - ]
oF £ ]
TORS (03

Fig. 1. Blood losses in TORS and OS (ml).

most suitable tumours for the former procedure are con-
sidered those placed on or slightly below the mucosa of
concerned anatomical regions, the latter is being applied
in more deeply situated lesions and/or in patients showing
limited transoral access to hypopharynx®. In contrast to
0S8, TORS is associated with substantially minor invasive-
ness suggesting modest blood loss, limited postoperative
pain as well as swallowing and psychosocial distress. To
the best of our knowledge, relevant comparison has not
been published in the English literature so far.

In our series, the average OS associated blood loss out-
numbered significantly that measured in TORS patients,
which was 29.0 mL. Such a very low value in the latter
group meets those reported by Weinstein in a multicenter
study dealing with surgical aspects of robotic surgery?.
In the two involved institutions (Mayo Clinic, Rochester
and University of Alabama, Birmingham), the average vol-
umes were 30.2 mL and 37.2 mL, respectively. However,
considerably higher values reaching 120.5 mL were re-
ported from University of Pennsylvania (Philadelphia).
Unequivocal explanation for such a great inter-institu-
tional difference can be seen in extensive parapharyngeal
space TORS procedures performed at the latter university.

Significant differences in 1 and 6 week MDADI scores
between TORS and OS patients document much less in-
tensive swallowing difficulties in the former group. This
is conceivable considering only slight oedema of and
heamorrhage to the neck soft tissues caused by robotic
surgery. As anticipated, there was no essential distinction
in MDADI scores between TORS and OS group 6 months
postoperatively. During that time complete regression of
initially extensive tissue damage associated with the latter
surgery occurred.
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Table 2. MDADI - statistical difference between tested groups Table 3. VAS - statistical difference between tested groups.
Contrast Sig. Difference +/- Limits Contrast Sig. Difference +/- Limits
MDADI VAS , )
;; R 2
I week TORS - OS 15165 34086 I week TORS - OS 0464646 0.622109
MDADI VAS .
% b] 55 = -1.0202 . 363
6 weeks TORS - OS 28.9057 3.3397 6 weeks TORS - OS 1020 0-48036
MDADI VAS
2 2.42 -0.0606061 0.271322
6 months TORS - OS 0.626263 242309 6 months TORS - OS
* Statistical significance at o = 0.05. * Statistical significance at o = 0.05.
1 week 1 week
Meansand 95.0 Percent LSD Intervals Meansand 95.0 Percent LSD Intenvals
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Fig. 2. MDADI scores in the selected intervals TORS and OS.  Fig. 3. VAS scores in the selected intervals in TORS and OS.
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Table 4. PD - statistical difference between tested groups.

Contrast Sig. Difference +/- Limits
PD 1.70707 3.5717

1 week TORS - OS

PD #* 10.7323 3.54543
6 weeks TORS - OS

PD 0.208754 1.98571

6 months TORS - OS

* Statistical significance at o = 0.05
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Mean
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B

TORS (03]

6 weeks Meansand 95.0 Percent LSD Intenals

42

I

Mean
N 8 8 8 8
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8
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0 Peroent LSD Intervals

TORS cs

Fig. 4. PD scores in the selected intervals in TORS and OS.

Modest TORS associated soft tissue trauma was also
confirmed by Mercante?. Using a three scale score, this
author assessed dysphagia in 13 patients diagnosed with
T1 or T2 tumours originating from the base of the tongue.
One week postoperatively, nine, and two each of them
indicated no, minor and major swallowing difficulties,
respectively. Such an early return to normal deglutition
correlates with the results of MDADI in our study.

Noticeable differences between the perception of
TORS and OS associated pain were recorded 1 and 6
weeks, but not 6 months postoperatively, which paralleled
those in swallowing difficulties associated with particular
types of surgery. This analogy accrues from practically
identical mechanisms involved in both tested complaints,
i.e. heamorrhage and oedema. In swallowing difficulties
a functional component resulting from impairment of
pharyngeal constrictor muscle that is inavoidable in open
surgery, may also play a role. Six months postoperatively,
full activity of this muscle returned.

Significant distinction in PD scores between the two
assessed surgical methods occured exclusively six weeks
postoperatively. At the same time, marked contrast in the
intensity of pain between TORS and OS patients was also
present. However, such chronological correlation between
PD and pain was absent at 1 week interval. Plausible ex-
planation might be seen in that PD represents reverse
category of wellbeing, in the evaluation of which percep-
tion of pain is but one of many highly subjective factors.
At that time, the latter probably overwhelmed gradually
fading physical deprivation.

In comparison to OS, TORS was not associated with
higher locoregional recurrence rate, both methods thus
show comparable oncological safety.

CONCLUSION

This study revealed that TORS associated blood loss,
pain and swallowing difficulties were significantly lower
than those in OS in the short post-op period. The meth-
ods were comparable in terms of locoregional tumour
recurrence. This confirms our assumption of the former
surgery as a minimally invasive procedure which positively
influences healing and reduces psychosocial distress in
patients with carcinomas of the tongue base and supra-
glottis.
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MUDr. Karel Slama
'0Oddéleni otorinolaryngologie, chirurgie hlavy a krku, Krajska zdravotni, a.s., Masarykova nemocnice o.z.
2CRCH - Centrum Robotické Chirurgie KZ, a.s., Masarykova nemocnice o.z.

Transoralni robotickd chirurgie (TORS) a transaxilarni thyroidectomie jsou v sou¢asné dobé nejvice dostupné a nejvice efektivni robo-
ticky provadéné vykony v oblasti hlavy a krku. Roboticka chirurgie umoziiuje poskytnout pacientovi ekvivalentni a precizni o3etfeni
onemocnéni v oblasti laryngofaryngedlni trubice a u onemocnéni ititné zlazy diky pouziti 3D zobrazeni s vysokym stupném rozlisenim
stejné jako konvencni transoralni nebo zevni chirurgické postupy. V porovnani se zevnimi pfistupy nabizi roboticka chirurgie vyhody
endoskopickych pfistupt, jako jsou mald nemocnost a vyborné funkéni a kosmetické vysledky. Vykony se tak fadi mezi minimalné
invazivni ORL zakroky.

Kli¢ova slova: transoralni roboticka chirurgie, transaxilarni thyroidectomie, oteviené pfistupy, roboticka chirurgie, minimalné invazivni
ORL zakroky.

Transoral Robotic Surgery (TORS) and transaxillary thyroidectomy represent the most effective robotic surgery for diseases of the head
and neck available today. Robotic surgery allows the surgeon to provide patient with procedures equivalent to traditional transoral or
external approaches in the region of laryngopharynx and thyroid gland due with the advantages of 3D high-definition visualization.
Comparing to the external approaches robotic surgery offers the advantages of endoscopic surgery as minimal morbidity, improved
functional and cosmetic outcomes. Robotic surgery thus represents minimally invasive otolaryngological procedures

Key words: transoral robotic surgery, transaxillary thyroidectomy, open approaches, robotic surgery, minimally invasive otolaryngo-

logical procedures.

Vroce 1921 pouZil poprvé slovo robot cesky
spisovatel science fiction Karel Capek. Ve své
hie R.U.R. - Rossums Universal Robots tak po-
prvé oznacil umélé délniky - labory. Toto slovo
se jemu samotnému v3ak velmi nelibilo a tak
jeho dilema vytesil jeho bratr, malfi Josef Capek,
ktery mu poradil nazvat délniky roboty od slova
robota. Robota byla préce sedlaku i rolnika pro
majitele panstvi v dobé feudalizmu. Jednalo
se predeviim o ru¢nf préce jako ordnf pole s plu-
hem ¢i pleti.

Pocatky robotické chirurgie sahaji do prvnf
poloviny 90. let, kdy byli roboti zkoudeni ame-
rickou armadou a NASA s cilem umoznit vzda-
lené operovani na kosmickych stanicich nebo
na letadlovych lodich. V sou¢asnosti celosvé-
tové pracuje okolo 1500 robotickych systémda.
Nejcastéji uzivanym robotickym systémem je
systém daVindi. V&tsina z téchto robotickych sys-
tém, okolo 1000, je instalovana ve Spojenych
statech, okolo 250 jednotek je uzivano v Evropé
a zbytek v ostatnim svété.

Roboticky asistovand chirurgie je vyuZivana
predevsim v bfisni chirurgii, urologii, gynekologii,
hrudnf a kardiovaskularni chirurgii. Jeji zavedeni

do praxe v oblasti onemocnéni hlavy a krku je
zélezitost( az posledni dekady (1). Technika uziva
principy minimalné invazivnich pfistup( a je
mozné ji oznacit za dal3f stuperi endoskopické
chirurgie, které patfi do spektra minimainé in-
vazivni chirurgie v otorinolaryngologii (1). Rada
vykon( vhodnych pro robotickou chirurgii je
jiz desetileti provadéna ze zevnich pfistupd i
endoskopicky bez uZitf robota.

Mezi prvn{ pracovisté, které zavedlo robotic-
kou chirurgii jako moZnost Ié¢by onemocnént
hlavy a krku do klinické praxe, se zafadilo v roce
2004 pracovisté ve Spojenych statech pod ve-
denim profesora G. Weinsteina a B. O'Malleyho
na University of Pennsylvania ve Filadelfii. Toto
pracovisté je zaroven skolicim centrem v oboru
otorinolaryngologie pro Spojené stéty i zahra-
ni¢i. Od roku 2004 do roku 2010 toto pracovisté
provedlo pres 250 robotickych vykont prede-
vsim pro onkologickd onemocnéni v oblasti hla-
vy a krku (2). Mezi dal3i pracovisté, kterd se po-
dileji na rozvoji robotické chirurgie hlavy a krku
ve svété patii zejména Yonsei University v Jizni
Korey nebo Royal Hospital Adelaide v Australii.
V rdmci Evropy patff mezi pfedni ORL pracovis-
1é zabyvajici se problematikou TORS Ospedale

Endoskopie 2010; 19(3): 77?

Pierantoni ve Forli v Italii a Cliniques Universitaires
v Mont-Godinne v Belgii. Tato pracovisté by-
la zafazena spolu s ORL robotickym centrem
v Ceské republice, v Usti nad Labem, do studie
zkoumajici vliv resekce hypertrofického kofene
jazyka na obstrukeni syndrom spankové apnoe.
Vybér pracovist byl proveden na zakladé poctu
provedenych robotickych vykond do roku 2009,
které registruje firma Intuitive se sfdlem v San
Francisku, kterd je soucasné dodavatelem sys-
temu da Vinci.

V Ceské republice je doposud jedinym pra-
covistém, které provadf robotickou chirurgii
v oblasti hlavy a krku Oddélenf otolaryngologie,
chirurgie hlavy a krku Masarykovy nemocnice
v Ustf nad Labem (2). V ORL centru robotické
chirurgie v Usti nad Labem byl roboticky sys-
tém, veetné operaci TORS, pfedveden lékartim
z mnoha vyznamnych ORL pracoviét v Ceské
republice.

Roboticky asistovand chirurgie je provadéna
predevsim v oblasti dychacich a polykacich cest
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a voblasti kr¢nich struktur. Novéji jsou robotické
vykony zavadény do chirurgie spodiny lebecni
a usni chirurgie.

Transordlni robotickd chirurgie (TORS,

TransOral Robotic Surgery) se fadf diky pfistu-
pu skrze otevienou dutinu ustni mezi endo-
skopické vykony. Ve srovnani se standardnimi
postupy umoZziiuje robotickd chirurgie pomo-
ci ndstrojd, umisténych na ramenech robota,
operovat v jinak pomérné obtizné dostupnych
mistech dutiny uUstni a hypofaryngu, véetné
vchodu do hrtanu a vchodu do jicnu. TORS vy-
uziva k operovani tfi robotickd ramena systemu
da Vinci. UZivéna jsou dvé ramena pro 5mm
nastroje a prostfedni pro HD kameru (3). Diky
aplikované EndoWrist technologii umoznuji
miniaturni robotické nastroje velmi 3iroky roz-
sah pohybt v opera¢nim poli (360°). Technika
TORS tak umoZiiuje precizné provadét endo-
skopické vykony v pfipadech, kdy je klasicky
endoskopicky vykon ¢&i zevni chirurgicky pfi-
stup limitovan. TORS je provadén pro benigni
i maligni onemocnéni. Hlavnf indikaci TORS je
lé¢ba zhoubnych nddoru, predeviim dlazdi-
cobunécénych karcinomt kofene jazyka, tonzily,
supraglotis a hypofaryngu (4, 5). K této technice
jsou vhodné predevsim ohrani¢ené primarni
nadory ve stadiu T1 aZ T2 dle TNM klasifikace.
Indikace k elektivnf ¢i terapeutické kr¢ni disekci je
urCena lokalizaci a rozsahem primarniho tumoru
a eventudlniho krénfho uzlinového postizen
na podkladé klinického, zobrazovaciho vysetfeni
(ultrasonografie, CT, MRI, PET-CT) a cytopatolo-
gického vysetteni z punkenf biopsie.

Dle doporucenych schémat je v jedné dobé
s TORS provedena blokovd krenf disekce (4, 5).
Rozsah vykonu na kr¢nich lymfatickych struk-
turdch se neli3df od rozsahu voleného pfi endo-
skopickych nebo zevnich onkochirurgickych
vykonech. Pro TORS zakrok v oblasti primar-
niho nddoru je vyhodou podvézat pfivodnou
arterii k omezeni peropera¢niho krvéacenf pfi
vlastnim robotickém zdkroku. O3etfenf cévy je
provadéno v ramci blokové disekce. V pfipadé
resekce karcinomu kofene jazyka podvazujeme

Obrdzek 2. Robot basic

bé&hem zevniho vykonu arteria lingualis na stra-
né tumoru. U karcinomu supraglotis pak arteria
laryngea superior. Ve druhé fazi operace pro-
véadime vlastnf roboticky asistovanou resekci
primarnfho tumor — TORS.

Odstranéni nddoru se provadi pomoci na-
strojli na pravém a levém robotickém rame-
ni. Levé rameno pouZivéa nastroj k preparaci
(Maryland Dissector) nebo hrubsi ndstroj pro
uchopenf tkéné (Grassper). Na pravém rameni
je pak umistén vlastnf resekénf ndstroj, kterym je
monopoldrni ndZ (Monopolar spatula tip) nebo
flexibilni CO, laser. Vyhodou CO, laseru je pro-
vedenf precizniho fezu s minimélnim termickym
poskozenim okrajové tkané. Proto se hodf pro
operace, kde je mozné vykryti defektu koznim
lalokem (6, 7). Néstroje je mozné podle potte-
by stranové ménit zprava doleva a naopak.
Prostfednf rameno slouZf jako kamerové pro
zobrazen{ pfes HD rozhrani, které umoznuje
operatérovi dokonalé 3D zobrazeni. K ovéfeni
radikality resekce je provddéno peroperaéni
vysetfeni zmrazenym fezem. Velmi dllezitd je
pfi TORS Uloha asistujictho operatéra, ktery sedi
u hlavy operovaného pacienta a sleduje ve3-
kerou ¢innost na monitoru, jenZz ma umistény
na konzoli pred sebou. Asistent provadi odsa-
vanf krve a koufe z operovaného pole. Druhou
tlohou asistenta je kontrolovat vychyleni ro-
botickych ramen v dutiné Ustni a hltanu. Pfi
pohybech néstroji béhem vykonu miize dojit
ke kolizi robotickych ramen mimo dutinu ustnf.
V takovém pripade asistent tuto polohu upravi
ve spolupréci s operatérem.

Pro provadéni robotické chirurgie je nutné
splnénf fady podminek. Zékladem je celkové
dobrd kondice pacienta. Pro TORS je nutné za-
jistit dostate¢ny prostor pro endoskopické ope-
rovanf. Ukazuje se, Ze vzdélenost mezi hornimi
a dolnimi fezaky musi byt alespon 3,5cm. Tato
vzdalenost totiz ur¢uje moznosti umisténi, tzv.
set up neboli zadokovani nastroji a kamery
v dutiné Ustni a ndsledné také moZnosti exkurze
pohybU néstrojd v operacnim poli. Pokud je ta-
to vzdélenost mensj, je velmi pravdépodobné,
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Obrdzek 3. TORS pristup
» m

Ze dokovani nastrojt pljde velmi obtizné nebo
nepujde provést vibec pro nedostatek pro-
storu. Dalsim vyznamnym kritériem je zajisténf
vizualizace opera¢niho pole. Pfistup do cilového

prostoru ovliviiuje hned nékolik faktor(. Jsou to
pfedevsim anatomické pomeéry, typ pouzitého
rozvérace-retraktoru ¢i uloZeni odstrafiované
|éze. Pro TORS pifstup ke kofeni jazyka, do oro-
faryngu ¢i k zadnf sténé faryngu postaciklasicky
lopatkovy rozvéra¢ pouzivany k tonzilektomii.
Oblast supraglotis ¢ doinfho hypofaryngu Ize
dosahnout vyhradné s pouZitim specidlnfho FK
rozvérace. Pokud nelze dosahnout pfehledného
operacniho pole umisténim kamery a nastrojd
do cilového prostoru, jedna se o riskantnf, ne-
kontrolovany zdkrok s moznosti poranéni dlezi-
tych struktur, pfedevsim céva nervi. V takovém
ptipadé je lépe od TORS ustoupit a dokoncit
operaci klasickou cestou. Pak hovoifme o kon-
verzi pfistupu z robotického na klasicky. Na tento
fakt je dllezité také upozornit pacienta pred
samotnym zakrokem.

Vysledky svétové publikovanych sérii u on-
kologickych onemocnéni odstranénych pomoci
TORS hovotf o primérné dobé hospitalizace
okolo 1,7-2 dnd (8). Na nasem oddeélenf je pra-
mérnd hospitalizace po TORS 5-6 dni. Kratkd
doba hospitalizace dovoluje pacientlim v¢asné
zahdjenf adjuvantni onkologické terapie, pokud
je indikovéna. Ve srovnani s otevienou chirurgif
se jednd o kratdi ¢asovy interval, ktery je velmi
duleZity. Jak demonstruje Suwinsky a kol., ktery
retrospektivné sledoval 868 pacientl s nadory
hlavy a krku, kazdy den, ktery prodluzuje dobu
mezi chirurgif a zapocetim indikované radiote-
rapie, zvy3uje moznost lokoregiondini recidivy
00,17% (9).

Vysledky kompletnich resekci primarnich
nadord provedenych pomoci TORS s nésled-
nou konkomitantni onkologickou lé¢bou cituji
vyrazné sniZenf standardnf terapeutické radi-
ac¢ni dévky ze 7200cGy na adjuvantni davku
6000cGy. Cetné studie dokazujf, ze u 80%
pacientd dochdzi k rozvoji toxickych pfiznakd
asociovanych s vysokou radia¢ni zatézi ¢i aplikaci
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chemoterapeutik. Jednd se predeviim o funkenf
zmeény v oblasti polykacich a dychacich cest.
Rozhodnuti o doporuceni adjuvantni radiote-
rapie je zavislé na vzdalenosti nddoru od re-
sekénfho okraje. Pokud je mensi nez 5mm, je
indikovana (9, 10). Adjuvantni chemoterapie je
doporucena u pacientl s nadory s perineurdlni
invazi, angioinvazi, s metastazami s extrakap-
suldrnim 3ifenim nebo malou odpoveédr uzlin
na zafenf. Velké retrospektivni studie dokazujf
del3i dobu preZiti u pacientd, kteff podstou-
pili kombinovanou Ié¢bu (9, 10). U pacientd
po TORS, pak s mensi radia¢ni zatézi a men3f
davkou chemoterapeutik. V tomto ohledu pii-
nasi TORS pacientovi 3etrné&j3i moznost 1é¢by
diky endoskopickému pffstupu.

TORS poskytuje oproti zevnimu pfistupu
i jiné vyhody. Stejné jako u laserové chirurgie je
velmi kratkd doba rekonvalescence bez nutnosti
provedeni tracheostomie a rychly navrat k po-
lykani dlleZity pro komfort pacienta. Primérna
doba edstranéni nasogastrické sondy je 1-3 dny
v zavislosti na toleranci pacienta.

V pfipadé inoperabilnich karcinomd v oblas-
ti krku, které se exofyticky propagujf do oblasti
hypofaryngu, je ovéteno pouZiti TORS k paliativ-
nimu zmenseni nadoru, podobné jako je tomu
u laserové ablace. Lze tim u pacienta zachovat
polykaci, eventudlné dychaci funkce bez nutnos-
ti provedeni gastrostomie nebo tracheostomie
a tim zlepdit kvalitu Zivota.

Z benignich lézi je mozné provadét TORS
veskerych ohrani¢enych lézi. Svyhodou je tech-
nika uzivana k resekci benignich nadord slinnych
#l4z, fibromu ¢i cyst vyklenujicich se do lumen
hltanu. Limitaci je pouze blizkost velkych cév
v parafaryngeainim prostoru.

Daldi vyznamnou indikaéni skupinou vhod-
nou pro TORS jsou pacienti se syndromem ob-
strukéni spdnkové apnoe - OSAS. Technika
umoziuje provadet funkenf resekci kofene
jazyka. Cilem vykonu je zmen3eni objemu tka-
né a zvétdeni prostoru v hypofaryngu. Jedna
se o resekci zbytnélé jazykové tonzily s mensf
¢asti svaloviny kofene jazyka, které zpUsobujf
pacientovi tézky obstrukeni syndrom spankové
nedostate¢nosti. V pfipadech, kdy se na OSAS
soucasné se zbytnélym kofenem jazyka podi-
If také previslé patro ¢i elongovana uvula, je
mozné v rdmci TORS provést zdkrok kombino-
vany s uvulopalatoplastikou (UPP).

Samoziejmostl je komplexni pfedoperagni
vysetfeni umoziujicl spravny vybér kandida-
tl operacnf 1é¢by syndromu spankové apnoe.
Soucastf vy3etfenf je zhodnocenf anamnestic-
kych dat, objektivni vysetfeni veetné fibroskopie

hitanu, vy3etieni ve spankové laboratofi (po-
lygrafie) a moderné téZ spankova fibroskopie
v sedaci s Propofolem, umozriujici zhodnotit
kinetiku kofene jazyka vcetné epiglotis v pra-
béhu spanku. K chirurgické l1é¢bé jsou indiko-
véani predeviim pacienti s velikostf jazyka dle
Friedmannova skore llI-IV. Vysledek spankové
monitorace je vyhodnocen podle pfisnych
indika¢nich kritérif. Jednim z hlavnich indikac-
nich kritérif je Apnoe-Hypopnoe Index (AHI),
jehoZ hodnota se u téchto pacientd pohybuje
okolo 25-30 a vice. Dal3im kritériem muze byt
nekompatibilita pacienta s pfistrojem umoznu-
jicim trvaly pretlak v dychacich cestach (CPAP)
¢i jeho odmitnutf.

V souc¢asné dobé je provadéna jiz zminénd
rozsdhla studie o moZnosti pouziti TORS U syn-
dromu obstrukéni spédnkové apnoe — OSAS.
Vysledky budou zndmy a publikovany b&hem
nésledujici dvou let.

Roboticky asistovand chirurgie nasla
své uplatnéni téZ v [é¢bé onemocnéni mék-
kych tkani krku, resp. chirurgii stitné Zldzy
z transaxildrniho pristupu. Radi se tak mezi
dal3i minimélné invazivni postupy v chirurgii
3titné Zlazy podobné jako MIVAT — Minimdlné
Invazivni Video-Asistovana Tyreoidectomie (11).
K pionyriim robotické chirurgie 8titné zlazy patfi
Dr. Chung z University of Yonsei v Jizni Korey,
ktery robotickym systémem provedl jiZ vice nez
800 vykon(.

Tento pistup ke $titné Zldze je naprosto
odlidny od klasické zevni operace, kterd vyuziva
Kocherova fezu v jugulu. Dva robotické nastroje
a kamera jsou zavedeny ke 3titné Zldze mimo
oblast krku, ze strany z kratkého fezu vedeného
na kraji axily. Pomoci plochého retraktoru ve tva-
ru protahlého L je vytvofen pfistupovy tunel
v podkozi az ke stitné Zlaze. Ctvrté robotické
rameno s nastrojem je umisténo také v pod-
koZi, ale v ose kolmé na stitnou Zldzu smérem
od sterna. Hlavnim davodem zavedeni toho-
to extracervikdlntho endoskopického pristu-
pu ke $titné Zldze byla snaha vyhnout se jizvé
v oblasti jugula. Vyhodou pfistupu je vyborna
anatomicka prehlednost v operacnim poli diky
3D HD zobrazeni pfedevsim ve vztahu k da-
lezitym strukturdm, jako jsou pfidtitna téliska
an.laryngeus recurrens.

Indikace transaxilarmi roboticky asistované
chirurgie 3titné Zlazy se prekryvajf s indikacemi
k endoskopické tyroidektomii. Jde pfedeviim
o habitus pacienta a velikost 5titné zlazy. Idedini
pacient je neobéznf s BMI < 30, bez predchozf
chirurgie ¢i radioterapie v operované oblasti
krku. Podminkou je samozfejmé odpovidajici
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celkovy stav a fadna endokrinologicka pifprava.
K hlavnim indikacim patif uzlova struma do ve-
likosti 5¢cm s benigni ¢i nejistou biologickou
povahou dle vysledku pfedoperéani cytologie.
Kontraindikacf vykonu je priikaz kr¢nich ¢i vzda-
lenych metastaz. O indikacich vykonu u prokaza-
telné malignich strum bez znamek metastaz jsou
vedeny diskuze. K vykonu nejsou vhodné strumy
v terénu lymfoplazmocytarni thyreoiditis (12).

Robotickd chirurgie bdze lebni je v sou-
¢asnosti ve fazi preklinickych studii. Nékolik
operaci transpalatinalnim pffstupem na kada-
verech uskute¢nili ve Spojenych statech Ozer
a Weinstein (13). Pfistup do nasofaryngu a k bazi
lebnf robotem da Vinci se ukazuje jako velmi
perspektivni. Roboticky bylo provedeno i nékolik
experimentalnich operaciv oblasti hypofyzy. Lze
pfedpoklddat, Ze novy transpalatinalni roboticky
pfistup otevira dalsi Ié¢ebné moznosti, nejspi-
e také s vyuZitim intraoperacnf navigace.

Robotickd usni chirurgie je otdzkou dalsf
miniaturizace nastrojd. Hypoteticky je mozné
zavedenf je$té mensich robotickych nastrojd
do struktur stfedniho ucha skrze zevni zvu-
kovod tympanotomif. To v3ak ukaZe budouc-
nost.

Robotické chirurgie predstavuje nové od-
vétvi chirurgie vychazejici z miniinvazivnich
opera¢nich postupd. Odstrafiuje limitace kla-
sické chirurgie jako napt. omezenou pohyblivost
instrumentdria nebo naro&ny otevieny opera¢ni
pfistup.

Provadénf roboticky asistovaného vykonu je
bezpelnéjsi. Nevyhodou je absence taktilniho
vjiemu, coz viak nenf nepfekonatelny problém.
Operace se zpfesriuje diky optickému zvétsenf
opera¢ntho pole, roboticky systém filtruje pfi-
rozeny tes rukou a ovladanf Ize oznacit za in-
tuitivni,

Vynikajici pfehled v operacnim poli, vér-
né reprodukce obrazu a maximalni flexibilita
pracovnich nastroju otevira pole velice pres-
né a setrné operacni technice v oblasti hitanu
a supraglotis.
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Introduction

The first primitive method for performing tonsillectomy was
described in the “Corpus Hippocraticum”. Since then, the
method had evolved and the traditional cold-steel method
has been performed since about 1910, when the ligature to stop
post-operative bleeding was introduced. Former methods to
stop bleeding included gargling cold water and compressions,
however, these methods were unsatisfactory and sometimes
ended up with fatal consequences. In the twentieth century,
newly developed devices were used in tonsillectomy. In 1935
McLaughlin published his experience with tonsillectomy using
diathermoelectrocoagulation (McLaughlin, 1935). Then, in the
second half of the 20th century, works by Leach et al. (1993) and
Tay (1995) describing the use of a traditional electroknife were
published. Later, first attempts to use cryotherapy and lasers
were made. Around 1980, CO, laser was used (Grossenbacher,
1979), followed by KTP (Oas and Bartels, 1990; Auf et al,, 1997;
Saitoetal., 1999), Nd:YAG (Maloney, 1991) and, later, diode lasers
(Havel et al,, 2012). At the beginning of the 21st century, there
was a significant development of advanced technologies. During
a ten-year period, the following tonsillectomy methods were
tested: argon plasma (Bergler et al., 2000; Ferriand Armato, 2011),
coblation (Toft et al., 2009; Alexiou et al., 2011), radiofrequency
thermoablation (Maddern, 2002; Aksoy et al., 2010), harmonic
scalpel (Lachanas et al., 2007; Alexiou et al,, 2011), thermal
welding (Chimona etal., 2008; Sezen et al., 2008) and other types
oflasers. So far, however, none of the modern methods has been
proven to have significant advantages over the traditional
tonsillectomy that is still considered as “the golden standard”.

With present-day technical advancements, medical instru-
ments and techniques are becoming more accurate and less
invasive. In this study, we wanted to determine whether the
tested modemn devices can be beneficial in improving
tonsillectomy, since their application in tonsillectomy is still
controversial. They can be used, but can they really bring
benefit to the patient?

In our work, we focused on two relatively new types of
lasers (Ho:YAG and Er,Cr:YSGG). The Ho:YAGlaser (Gilling and
Fraundorfer, 1998) is widely used for soft tissue operations in
urology such as prostatectomies. The Er,Cr'YSGG laser (Boj
etal, 2011) is a device with patented tissue cooling spray of air
and water, intended primarily for dentistry where its use does
not require local anesthesia. Both these lasers are market
leaders in their primary indications. In the literature, we found
no examples of these methods being used in tonsillectomy
except for a study by Slouka et al. (2015) where ten types of

lasers (Ho:YAG, KTP, NdYVO4, Th:DPFL, Er,Cr,YSGG, CO2 and
diode lasers of 980, 940, 810 nm) were compared regarding
peroperative bleeding, time of the procedure, orientation in
the tissue and thermal damage depth. The Ho:YAG laser was
evaluated there as the best-performing among the tested laser
types in peroperative bleedingand operation time while the Er,
Cr:YSGG laser had the smallest depth of the thermal damage,
which are the reasons for the inclusion of these devices in our
study.

Besides the two laser tools, harmonic scalpel (HS) and
radiofrequency scalpel (RFITT) were included in the study as
well. Considering their wide use in various fields of surgery, HS
and RFITT need no introduction.

Materials and methods
Material

The study took place in the period from 1/2009 until 5/2013 at
the ENT Clinic of the University Hospital in Pilsen. It was a
prospective, partially blinded study that included patients
with a diagnosis of chronic tonsillitis indicated for surgical
treatment. The examined group included 40 patients who met
the inclusion criteria (specified below). These were 32 women
(80%) and 8 men (20%). Their average age at the time of surgery
was 32.5+ 11.6 (mean =+ SD) (Table 1).

Patients were divided into 4 groups of 10 probands. For their
left side tonsillectomy, traditional instruments were used. The
right side tonsillectomy was performed using a fiber-guided
Ho:YAG laser (Auriga, StarMedTec, Germany) in Group A; an Er,
Cr:YSGG laser with patented tissue cooling water and air spray
(Waterlase iPlus, Biolase, USA) in Group B; a radiofrequency
scalpel (CelonLab ENT, Olympus, Japan) in Group C and a
harmonic scalpel (SonoSurg, Olympus, Japan) in Group D
(Table 2).

At the time of the surgery and one month after the
surgery, each patient reported data to the questionnaire
without the knowledge of the method performed on either
side.

Inclusion criteria: Age over 18 years, diagnosis of chronic
tonsillitis.

Exclusion criteria: Chronic diseases of pharynx (excluding
tonsillitis), previous surgery or injury of pharynx, periton-
sillar abscess, coagulation disorder or other hematologic
disease, cleft palate or past history of surgery of pharynx,
general contraindications for general anesthesia, pregnancy,
lactation.

Table 1 - Characteristics of the study group.

Group A Group B Group C Group D p-Value Significance test
Operation technique Ho:YAG Er,CrYSGG RFITT Harm. scalpel - -
Sample size (N) 10 10 10 10 - -
Gender (male/female) 1/9 2/8 2/8 3/7 0.95 Exact
Mean = SD 322+111 36.3+13.7 328+114 288+104
Age 0.57 One-way ANOVA
Min/Max 19/48 19/59 18/55 19/46
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Table 2 - Parameter settings of the devices.

Group A (Ho:YAG) Power (W) Frequency (Hz) Mode ablation Fiber diameter
12 12 365 pm

Group B (Er,Cr:YSGG) Power (W) Frequency (Hz) Water (%) Air (%)
6 75 20 20

Group C (RFITT) Power (W)
16

Group D (HS) Power performance (%)
100

Methods measurements, differences between the sides (R-L) were first

Evaluation by the surgeon
Peroperative bleeding was assessed subjectively by the surgeon
on the scale from 0 to 5 according to the extent of the use of
conventional electrocoagulation to stop any bleeding that was
not successfully stopped by the tested device. It does not
concern minor tissue bleeding that stopped spontaneously.
Blood loss was not measured in terms of volume because the
Er,Cr:YSGG laseruses a cooling spray that would interfere with
the measurement.

Postoperative bleeding was defined as any bleeding from the
wounds between days 1 and 14 after the tonsillectomy.

Operation time was measured from introduction of retractor
in patient's mouth until the last hemostasis check after the
tonsillectomy.

Evaluation by patient

Postoperative pain was rated by the patients on a scale from 1to
5 on the 1st, 2nd, 3rd, 4th, 7th and 14th day after surgery for
left-side and right-side wound independently. (1 - no pain, 2 -
moderate pain, 3 - bearable pain, can be endured, 4 - severe,
very annoying pain, 5 - unbearable pain).

Patients were monitored for eventual development of other
complications such as infection, swelling, earache, mumbling,
difficult swallowing, leakage of food into the nasal cavity and
gustatory disturbances. All surgeries and postoperative con-
trols were performed by one physician.

Histological examination

Tissue samples were oriented to take sections perpendicular
to the bottom of the excision, and paralle]l with the
longitudinal axis of the tonsils. The tissue samples were
routinely fixed in 10% buffered formalin, processed in
autotechnicon and embedded in paraffin. 2 pm thick sections
were cut and stained with hematoxylin and eosin. Thickness
of devitalized zone was then evaluated, considering the
following morphological features as signs of devitalization:
pyknotic nuclei, eosinophilic cytoplasm, disrupted basal
membranes and total destruction of cell structures. Equip-
ment used: Olympus BX40, WH10:</22 eyepiece, lens Olympus
Plan 10x/0.25.

Statistical evaluation
Statistical processing and testing was performed using
STATISTICA data analysis software system (StatSoft, Inc.
2013. Version 12. www.statsoft.com.)

In order to respect the dependence of the right-side
(alternative method) and left-side (traditional tonsillectomy)

calculated for each patient. Obtained differences were then
tested for significantly nonzero means using two-tailed one-
sample t-test at total «=0.05 (sum of both tails of the t-
distribution).

In case of postoperative pain, the differences of pain
scores reported during the postoperative period were
averaged patient-wise and then processed. Besides the
standard two-tailed test, right-sided 0.95 confidence inter-
vals for means of the average differences were calculated,
providing threshold values for significance of one-tailed
one-sample t-test («¢=0.05, Hy: p < threshold) in order to
estimate the maximal benefit of the treatment that is not
contradicted by the data.

Ethics
The Ethics Committee of the Faculty Hospital Pilsen granted

their approval to the study and data analyses. Written
informed consent was obtained from all patients.

Results
Clinical evaluation

Examination of the differences in peroperative bleeding
revealed statistically significant differences in the Ho:YAG
laser (Group A, Fig. 1A), which offered almost bloodless
procedure, and the harmonic scalpel (Group D), which
achieved nearly the same result. Bleeding in the Er,Cr:YSGG
laser (Group B) and radiofrequency scalpel (Group C) was
comparable to the traditional method. None of the tested
methods (including traditional tonsillectomy) was accompa-
nied by extensive peroperative bleeding that would have
clinical impact on the patient.

Concerning the average operation time (Fig. 1B), the Ho:
YAG laser (Group A) shows significant reduction of unilateral
tonsillectomy duration by 2 min in average. Contrastingly, the
Er,Cr'YSGG laser (Group B) as well as the radiofrequency
scalpel (Group C) required significantly prolonged operation
time by an average of 4.3 and 1.6 min respectively. Application
of the harmonic scalpel (Group D) was not accompanied by
change of the average operating time.

Evaluation of the differences in postoperative pain between
the laser methods, RFITT, harmonic scalpel and traditional
tonsillectomy (Fig. 1C, Fig. 2) yielded a crucial knowledge.
Surprisingly, Ho:YAG (Group A) and Er,Cr:YSGG (Group B)
lasers showed significantly higher average postoperative pain
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Fig. 1 - Clinical results of Ho:YAG, Er,Cr:YSGG, RFITT and hammonic scalpel in comparison to traditional tonsillectomy. A -
peroperative bleeding, B - operation time, means + SD are shown. C - average pain in postoperative period. Means of
average pain difference between the right (laser or RFITT or harmonic scalpel-treated) and left side (traditional tonsillectomy)
are shown. Boundaries of the 0.9 two-sided confidence interval for the mean are equal to boundaries of 0.95 one-sided
confidence intervals and, therefore, represent critical values of one-tailed one-sample t-tests at « = 0.05. Star symbols
indicate statistically significant difference of the mean from zero.

than the traditional method. Since the average pain reported
for RFITT and harmonic scalpel did not differ significantly
from traditional tonsillectomy, significance threshold values
of one-tailed t-test were calculated. Using these values, it can
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be concluded from the data with 95% confidence that the
benefits of RFITT and harmonic scalpel are not better (i.e. more
negative) than —0.34 and —0.28, respectively, representing
maximal pain reduction of 8.5% and 7%, respectively, in
relation to the scale 1-5.

Analysis of the frequency of postoperative bleeding (data
not shown) did not reveal any new findings. Five percent of
patients encountered postoperative bleeding (two in absolute
numbers: 1 after traditional tonsillectomy, 1 after tonsillecto-
my with harmonic scalpel), which is not sufficient for
evaluation in our limited sample.

Histological analysis
All the tested devices were quite gentle in terms of the damage

inflicted on the surrounding tissue. Fig. 3 shows the devitali-
zation zones for each operation method used.

Day 1 Day 2 Day 3 Day 4 Day7 Day 14

Fig. 2 - Evolution of postoperative pain in the experimental
groups. Plotted values are mean differences between the
right (tested device) and left side (traditional tonsillectomy).

Discussion

The Ho:YAG laser (Group A) is well suited for work in the oral
cavity due to its universal fiber-suited ENT handpiece. The
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Fig. 3 - Histological evaluation of Ho:YAG, Er,Cr:YSGG, RFITT and harmonic scalpel in tonsillectomy. A - Ho:YAG
(devitalization zone from 0.2 to 0.5 mm). B - Er,Cr:YSGG (devitalization zone 0.01-0.07 mm). G - RFITT (devitalization zone
0.1-1.0 mm). D - harmonic scalpel (devitalization zone 0.3-1.0 mm).

course of the operation, peroperative bleeding and operation
time were all better than during classical tonsillectomy, but
when the significantly higher postoperative pain is taken into
account, the actual benefit for the patientis quite small. In the
literature, reports of the application of the Ho:YAG laser in
tonsillectomy are very scarce. The study performed by Fong
et al. (1999) was rather experimental, thus making its results
incomparable with our clinical findings. The work of Slouka
etal. (2015), where the Ho:YAG laser was compared toKTP,Nd:
YVO4, Th:DPFL, CO, and diode lasers of 810 nm, 940 nm,
980 nm for surgeries in the oral cavity, provided similar
results to our current study regarding the course of the
operation.

The Er,Cr'YSGG laser (Group B) is primarily designed for
dental procedures, which determines the shape of its hand-
piece. Concemning the course of tonsillectomy, the Er,Cr:YSGG
offers less benefits than Ho:YAG. While it still provides
marginally less intensive peroperative bleeding than the
traditional method, its significantly prolonged operating time
even at the maximal power setting and mainly the signifi-
cantly worse postoperative pain associated with the use of the
Er,Cr:'YSGG renders its application in tonsillectomy not
advantageous for the patient. In the literature, several papers
focused on dentistry (Matsumoto et al., 2002; Ryu et al., 2012;
Perio, 2013) are available and only one Er,Cr'YSGG application
similar to our study was reported conceming uvulopalato-
plasty of the soft palate (Pavelec and Polenik, 2006), which,

however, deals with a tissue with significantly less vascularity
than palatal tonsils.

Working with the RFITT system (Group C) and harmonic
scalpel (Group D) was technically without difficulty, but both
instruments failed to show substantial changes in benefit for
the patient, which is in accordance with previous studies
(Aksoy et al., 2010; Alexiou et al., 2011).

Histological evaluation of the depth of the thermal damage
of the tissue (Fig. 3) shows that all the methods cause only
minor structural changes of the surrounding soft tissue. The
clinical results suggest that the subtle differences in the
condition of the tissue observed among the tested devices do
not coincide with any clinical benefit of the tested tonsillec-
tomy methods.

Concluding from the results, we can assume that rather
than by the tissue preparation method itself, the discomfort of
the patient is more likely to be affected by the anatomical
location of the palatal tonsil, which implies permanent
irritation of the exposed wound surface when swallowing,
breathing, taking fluids, consuming solid meals and which
also harbors local microbial populations. It cannot be ruled out
that elimination of any of these factors or any deviation from
the established operating procedure could bring some new
solutions in the future, thus offering a less unpleasant course
of medical treatment while maintaining its efficiency.

One of the possible future developments might be a
completely new technique of tonsillectomy - preservation of
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tonsillar bed and incomplete removal of the tissue, as
suggested and tested by Palmieri et al. (2013) on a group of
20 patients in 2013. However, final conclusions will be possible
after evaluation of larger multicenter studies.

Conclusions

All of the tested methods have proven to be safe and effective
procedures, but the differences in the monitored parameters
for each device did not show significant benefits for the patient
using laser, radiofrequency scalpel or harmonic scalpel. These
devices, therefore, do not represent a revolutionary way to
minimize accompanying discomfort for patients and the
current ‘‘cold steel” procedure remains the golden standard
in tonsillectomy.
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TORS allows the surgeon to provide patients with procedures equivalent to con-

ventional transoral or external approaches.

Tengue base - MRI One Year after TORS

Advantages of TORS

Reduction or elimination of chemoradiation therapy
Reduction in extent of cosmetic deformities

Reduction or elimination of the need for intraoperative
tracheostomy

Reduction of blood loss at surgery

Reduction of postoperative pain

Reduced risk for developing wound infection

Quicker return of speech and swallowing functions
Shorter recovery time

Shorter haspital stay overall

CONCLUSION:

The higher precision of the operation is enabled by enlarging the view of the surgical site and by the fact that the
robotic system compensates for the inevitable natural tremor of the surgeon’s hands. Moreover, controlling the

tools can be considered intuitive.

Perfect orientation in the surgical site, high resolution and clarity of the 3D HD picture and maximum flexibility
of the smm instruments (EndoWrist) make the TORS method ideal for precise and undamaging operations in the

pharynx and supraglottis areas.

TORS reduces the limitations of conventional surgery, such as large incisions that are demanding both for the

patient and the surgeon.

The Czech Republic made an important step forward in 2013, when the Ministry of Health Care and the Presidium
ofthe Czech Association for Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery issued a directive concerning the
selection of patients suitable for TORS in the pharynx area.

INTRODUCTION:

TORS is labelled as a higher level of endo-
scopic surgery, which belongs to minimally
invasive surgical procedure. In comparison
to the external approaches, TORS offers the
advantages as minimum morbidity and im-
proved functional and cosmetic outcomes.

TORS approach ~ versus  open surg

INDICATION:

Transoral Robotic Surgery - TORS - is mainly applied to the treatment of epi-
thelial squamous cell carcinomas (SCC) in the oropharynx, located at the ton-
sil, tongue base, supraglottis and hypopharynx . The conditions most respon-
sive to TORS treatment are encapsulated primary tumours at the T4 or T2
stage (T3 experienced hands) according to the TNM classification.

Another not insignificant group of patients who can benefit from TORS is that of those
who suffer from Obstructive Sleep Apnea Syndrome — OSAS.

The TORS method enables the functional resection of the tongue base with the objecti-
ve to attenuate the volume of the tissue [EST — g : \
in order to gain more space in the hypo-
pharynx.

Z]

One ofthe main indication criteriais the
Apnea—Hypopnea Index (AHI), the value

- . . Airway before TORS Airway after TORS
of which is typically 25 and more in the
selected patients. A patient will probably also be indicated if he is incompatible with
the continuous positive airway pressure (CPAP) machine or if patient refuses to use it.
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