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Vážená redakce,

neurogenní nádory představují zhruba 10 % 

ze všech presakrálních nádorů. Ve většině 

případů (85 %) se jedná o novotvary be-

nigní povahy, které mají souvislost s pre-

sakrálními nervovými pleteněmi [1,2]. Vý-

skyt nádorů v presakrální oblasti je relativně 

vzácný – jejich incidence je podle různých 

pramenů udávána 1/ 40 000 hospitalizova-

ných pacientů [1,3]. Klasifi kace těchto he-

terogenních lézí je založena na jejich bio-

logickém chování (benigní nebo maligní) 

a původu (kongenitální a získané). Autoři 

prezentují kazuistiku pacientky, která v rámci 

interdisciplinární spolupráce podstoupila ro-

boticky asistovanou operační léčbu pro pre-

sakrálně uložený nádor z neurogenních ele-

mentů.                                                

Devětatřicetiletá nemocná byla vyšetřo-

vána pro urputné bolesti v oblasti levé hýždě, 

které postupně progredovaly. Primárně zvo-

lená farmakologická léčba byla minimálně 

efektivní. V květnu 2020 vyšetření MR odha-

lilo přítomnost presakrálně lokalizovaného 

nádoru o velikosti 4,0 × 2,5 × 2,0 cm v úrovni 

čtvrtého křížového obratle (S4), který kom-

primoval konečník (obr. 1). Porucha pasáže 

trávicího traktu nebo defekační obtíže pří-

tomny nebyly. V minulosti nebyla pacientka 

chirurgicky léčena a neurofi bromatóza pří-

tomna nebyla. Případ nemocné byl za účasti 

neurochirurga referován v rámci multidis-

ciplinárního týmu, jehož rozhodnutím byla 

nemocná indikována k operační léčbě mi-

niinvazivní technikou.                                                                                              

V červnu 2020 pacientka podstoupila ope-

rační výkon, při kterém byla využita robo-

tická soustava da Vinci Si (Intuitive Surgical 

Inc., Sunnyvale, CA, USA) (obr. 2A, B). Neuro-

chirurg byl součástí operačního týmu, který 

využil kromě pevně fi xované 30° optiky tři 

robotické instrumenty (monopolární háček, 

bipolární a fenestrované kleště) v kombinaci 

s laparoskopickým nástrojem pro asistenta 

(obr. 2C). Pacientka byla uložena v modifi ko-

vané litotomické poloze – 22° Trendelenbur-

gova pozice s 10° snížením pravé části těla. 

Pomocí insufl ační jehly bylo založeno kap-

noperitoneum 13 mm Hg. Optika byla zave-

dena supraumbilikálně umístěným portem 

(13 mm), tři porty (8 mm) pro robotické ná-

stroje byly lokalizovány v obou podbřišcích 

a levém mezogastriu, port (13 mm) pro la-

paroskopické nástroje byl umístěn v pravém 

mezogastriu. Uvedené umístění portů je ob-

dobné s pozičním schématem J. Lagarese-

-Garcii, které je využíváno při pánevní fázi ro-

botických operací konečníku. Úvodem byla 

v oblasti promontoria incidována dorzální 

část pobřišnice a při mediolaterální disekci 

byla v avaskulární vrstvě oddělována mezo-

rektální tkáň s tím, že nervové struktury (ple-

xus hypogastricus superior) byly chráněny. 

Aborálně bylo mezorektum semicirkulárně 

separováno v anatomicky definovaných 

vrstvách laterálně od pánevních cév, močo-

vodů a dorzálně od presakrální fascie až na 

pánevní dno. Močovody a pánevní cévy byly 

vizuálně kontrolovány, aby nedošlo k jejich 

poranění. Mobilizované rektum bylo s dě-

lohou a adnexy situováno ventrolaterálně, 

čímž byl získán přístup do prostoru před kří-

žovou kostí. V kaudální části presakrálního 

prostoru byl prominující tumor kompletně 

cirkulárně oddělen od okolních tkání, aniž 

by byly porušeny jeho kapsula a okolní ner-

Obr. 1. MR pánve. Presakrální neurofi brom s útlakem konečníku (šipka).            
Fig. 1. Pelvis MRI. Presacral neurofi broma with rectal compression (arrow).
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vové a cévní struktury. Tumor byl v plasti-

kovém sáčku vyjmut incizí po 13mm portu 

v pravém mezogastriu (obr. 2D). Krevní ztráta 

během operace byla minimální a drenáž pá-

nevního prostoru nebyla založena. Operační 

výkon i pooperační období nebyly kompli-

kovány a nemocná byla propuštěna do do-

mácího ošetřování 3. den. Histopatologické 

vyšetření potvrdilo neurogenní nádor, resp. 

neurofi brom. 

Vzhledem k anatomické lokalizaci jsou 

presakrální nádory ve 25–60 % asymptoma-

tické, což činí dia gnostiku velmi problema-

tickou, a stanovení správné dia gnózy může 

být značně opožděno [4]. V mnoha přípa-

dech se jedná o náhodné nálezy. Symptomy 

u větších novotvarů souvisí s jejich expan-

zivním či infi ltrativním chováním a koexis-

tujícím zánětem okolních tkání. Typické jsou 

bolest dolní bederní páteře, kostrče a rekta, 

vylučovací obtíže, bolest propagující se do 

břicha, třísel i dolních končetin, většinou bez 

typické dermatomové charakteristiky, vzác-

něji se může rozvinout i neurologický defi -

cit [5]. Důležitou úlohu v dia gnostice sehrává 

fyzikální vyšetření, resp. digitální vyšetření 

rekta s deklarovanou senzitivitou 97 % [4]. 

V dia gnostickém algoritmu fi guruje i tran-

srektální UZ vyšetření. Pro dokonalé objas-

nění povahy nádoru a jeho vztahu k okol-

ním anatomickým strukturám je vyšetřením 

volby MR, v případě většího postižení kostní 

tkáně doplněná o CT [4]. Detailní zobrazení 

novotvaru je podstatné pro plánování ope-

rační strategie.  

Bez ohledu na histologickou povahu pre-

sakrálního nádoru je terapeutickou meto-

dou volby operační léčba. Volba chirurgic-

kého přístupu se řídí jednak velikostí nádoru, 

ale hlavně jeho lokalizací. Pro nádory vyrůs-

tající nad úrovní obratle S3 je doporučován 

přední transabdominální přístup, pro nádory 

umístěné pod úrovní S3 je preferován zadní 

přístup s resekcí kostrče. V případě rozměr-

ných nádorů lze využít kombinaci transa-

bdominálního a zadního přístupu [6]. Dal-

ším parametrem, který má vliv na volbu 

chirurgického přístupu, je kromě zkuše-

ností operatéra míra postižení kosti křížové. 

Z tohoto hlediska jsou nádory kategorizo-

vány do tří základních skupin – I. nádory 

lokalizované v kosti křížové bez propa-

gace do okolí, II. nádory kosti křížové, které 

erodují kostní stěnu a propagují se vent-

rálně či dorzálně, a III. striktně presakrální 

nádory. 

Ve většině chirurgických oborů jsou prefe-

rovány miniinvazivní operační postupy i pro 

léčbu nádorů [7]. Robotizace laparoskopic-

kých výkonů postupně pronikla do jednotli-

vých chirurgických oborů a spektrum robotic-

kých operací se v krátkém období vyrovnalo 

škále laparoskopických výkonů, především 

v urologii, gynekologii a břišní chirurgii. Ro-

boticky asistovaná léčba, primárně využívaná 

pro benigní onemocnění, byla časně zařazena 

mezi léčebné modality nádorových onemoc-

nění. Ve světovém písemnictví jsou zmínky 

o miniinvazivní léčbě presakrálně uložených 

tumorů sporadické. Jedná se především o ka-

zuistická sdělení [8,9]. Výsledky robotické léčby 

nejpočetnější sestavy presakrálně uložených 

nádorů z neurogenních elementů, resp. neu-

rinomů u 12 nemocných během 3letého ob-

dobí byly publikovány v roce 2020 [10]. 

Robotický systém da Vinci umožňuje ve 

stísněném prostoru před křížovou kostí ob-

sahujícím pánevní cévy, močovody, presa-

krální žilní a nervové plexy dosahovat vysoké 

přesnosti a bezpečnosti díky preciznímu 3D 

obrazu s možností násobného zvětšení při 

pevně fi xované optice, hybnosti koncových 

částí nástrojů (obr. 2C), které svým rozsahem 

pohybu připomínají lidské zápěstí, díky eli-

minaci třesu rukou a výhodným ergonomic-

kým podmínkám pro operatéra sedícího 

v operační konzole (obr. 2A).

U námi prezentované nemocné nám sys-

tém da Vinci poskytl možnost provést mi-

niinvazivní resekci symptomatického pre-

sakrálně uloženého neurofi bromu v úrovni 

S4 předním transabdominálním přístu-

pem bez krevní ztráty, s krátkodobou, resp. 

3denní pooperační hospitalizací a dobrým 

kosmetickým efektem, místo konvenční 

otevřené operace zadním přístupem s re-

sekcí kostrče. Chirurgická léčba byla vysoce 

efektivní, s časným kompletním odezně-

ním palčivých bolestí, což nemocné umož-

nilo časný návrat do zaměstnání (servírka). 

Nemocná je dispenzarizována s pravidel-

nými vyšetřeními MR bez průkazu recidivy 

onemocnění a neurologického defi citu po 

více než 2 letech po operaci. Prezentovaná 

robotická resekce presakrálního nádoru je 

prvním kazuistickým sdělením v českém

písemnictví.   
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Obr. 2. (A) Chirurg s ovládacími prvky robotické konzole; (B) robotická ramena s ná-
stroji; (C) robotické nástroje – monopolární háček a bipolární kleště; (D) presakrální 
neurofi brom.
Fig. 2. (A) Surgeon with robotic console controls; (B) robotic arms with instruments; (C) 
robotic instruments – monopolar hook and bipolar forceps; (D) presacral neurofi broma.
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