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Uvod

Urologové celého svéta se tradicné snazi piijimat nové technologie, které umoziuji
zlepSeni 1é€by parenchymového nadoru ledvin. Tato tendence v minulosti vedla k zavedeni
minimdln¢ invazivni chirurgie (MICH) do urologické operativy, ptedevsim lokalizovanych
nadorti ledvin. Laparoskopie je dnes jiz nosnym standardem MICH. Jeji vyhody jsou krats{
doba hospitalizace, rychlejsi rekonvalescence a s tim spojeny rychlejsi navrat do bézného
Zivota, nizsi spotieba analgetik po operaci ve srovnani s otevienym vykonem a lepSi
kosmeticky efekt. Diky rozvoji roboticky asistované chirurgie v poslednich letech 1ze nyni
provadét piivodné laparoskopické vykony analogicky pomoci robota. S miniinvazivitou
vykont se do praxe zavadéji i rizné abla¢ni metodiky, pfedevsim radiofrekvencni ablace
(RFA) a kryoablace. Neddvno byly uvedeny nové laparoskopické piistupy, které se snazi
jesté o vetsi snizeni miniinvazivity, tzv. jednoportova laparoendoskopicka chirurgie.

Autofi se vénuji sou¢asnym moznostem minimalné invazivni 1écby nadorti ledviny.
Podrobné;ji se soustiedi predevsim na problematiku laparoskopické radikalni nefrektomie a
laparoskopické resekce ledviny.

Rozsah predkladané publikace je relativné maly a to cilené. Autofi se snazili zamé&fit

na klinicky podstatné informace pouzitelné v kazdodenni klinické praxi

Cil dizertacni prace

Disertacni prace shrnuje soucasné moznosti chirugické 1écby parenchymovych nadort
ledvin zejména z pohledu miniméln¢ invazivnich a ledvinu Setficich vykont. Autofi se vénuji
predevsim problematice laparoskopické radikalni nefrektomie a laparoskopické resekce
ledviny, kde mohou ¢tenafe podrobnéji seznamit s vlastnimi zkuSenostmi. Problematika
chirurgické 1écby nddort ledvin tvoii nedilnou soucast prace ¢eskych urologti, pro které je
monografie uréena pfedevsim, dile je urCena i pro chirurgy, radiology, patology, onkology a
nefrology.

Teoreticka ¢ast

Prehled sou¢asnych moznosti chirurgické 1é¢by nadoria ledvin

Radikalni nefrektomie (RN) podle Robsona popsédna v roce 1969 byla nékolik
desetileti povaZzovéna za standardni 1é¢bu parenchymového RK, kterd dodrzuje principy
onkologické bezpec€nosti. Byla definovana jako ¢asny podvaz renélnich cév, odstranéni
ledviny i s perinefritickou tukovou tkani v€etné Gerotovy fascie a ipsilaterdlni nadledvinou.
RN zUstava stdle zlatym standardem kurativni 1é¢by lokalizovaného RK stddia T1 (nddor
omezeny na ledvinu <7 cm, ktery je v nepiiznivé lokalizaci k zichovnému vykonu) a T2
(nddor omezeny na ledvinu > 7cm), u kterého je velkd pravdépodobnost invaze do
perinefritické tkan¢, nadledviny a okolich organti. V 1é¢bé vyse uvedeného lokalizovaného
parenchymového RK je dnes za standard povazovana laparoskopickd RN. Lécba lokalné
pokrocilého RK kategorie T3-T4 laparoskopickou RN je proveditelnd u pouze vybranych
pacientl a vyZaduje individudlni zhodnoceni moZnosti daného operatéra. Otevieny piistup
dnes zUstava vyhrazen pro velké nadory kategorie T2b a lokaln¢ pokrocilé nadory ledvin
stadia T3 a T4.

V dnesni dobé jiz RN podle Robsona neni povazovana za standard 1écby malého
periferné lokalizovaného RK, protoZe tento je jiZ indikaci k zichovnému vykonu na ledvinég,
tzv. resekci ledviny resp. nefron Setfici technice (nephron — sparing surgery). U



lokalizovanych RK je v souc¢asné dobé tendence k rozSifovéni indikaci pro zachovné operace i
na kategorii T1b-T2 (nddory >4 cm), je-li to technicky mozné. Zlatym standardem pfi
resekcich zlstava stdle otevieny piistup, nicméné lze podle doporuceni Evropské urologické
asociace (European Association of Urology, EAU) vyuzit laparoskopii u peclivé vybranych
pacientl. Z onkologického hlediska zdchovny vykon na ledvin€ poskytuje v porovnéni s
radikalnim chirurgickym vykonem stejnou dobu tzv. celkového preziti (overall survival, OS) i
tzv. dobu bez recidivy (recurrence- free survival, RFS). Chirurgickd 1écba zlstava jediny
kurativni terapeuticky piistup v 1é¢bé parenchymového RK.

Chirurgicka 1écba parenchymového nadoru ledvin se rozdéluje na vykony oteviené,
minimdaln¢ invazivni a abla¢ni techniky. V piipad¢ oteviené radikélni nefrektomie je nékolik
moznosti pfistupu k ledving. RozliSujeme pfistupy transperitonedlni, translumbdlni a
torakoabdomindlni. Jedna se o obecn¢ zndmé postupy a piedkladand monografie je nefesi.
Minimdlné€ invazivni chirurgie (MICH) nddorti ledvin vyuZziva, jak piistupu pfes dutinu bfi$ni,
tak pfimo do retroperitonea. Nicmén¢ i vykony laparoskopické 1ze déle rozd¢lit dle stupné
miniinvazivity. V poslednich letech se s pfibyvajicim poctem indikovanych vySetteni bficha
zéaroven zvySuje i pocet ndhodné nalezenych malych tumort ledvin, coz vedlo vedle jiz
zminénych rozsitujicich se indikaci k resekénim vykontiim k dal§imu zvySenému zdjmu o
resekci ledviny. Resekce tumoru ledvin muze byt provedena jak oteviené, tak miniinvazivne.

Prehled soucasnych moZnosti chirurgické lécby nddoru ledvin:
Nefrektomie:
e Oteviend radikalni nefrektomie
o Translumbalni
o Transperitonedlni
o Thorakoabdomindlni
¢  Minimdln¢ invazivni radikdlni nefrektomie
o Laparoskopicka transperitonealni
o Laparoskopicka retroperitonedlni (retroperitoneoskopicka)
o Rukou- asistovand
o Minilaparotomicka
Resekce ledviny:
e Oteviend resekce
e Laparoskopicka a retroperitoneoskopicka resekce
o Techniky s klampovanim hilovych cév
o Techniky bez klampovani{ hilovych cév

Ablad¢ni perkutianni a miniinvazivni techniky:
e Typy ablaci

o Kryoablace

o Termoablace — radiofrekvencni ablace

e Chemoablace

Jednoportové techniky
Roboticky- asistované vykony



Miniinvazivni chirurgicka 1é¢ba nadori ledvin

Miniinvazivni radikalni nefrektomie je proveditelnd riznymi pfistupy:

e Laparoskopicka transperitonealni
e Retroperitoneoskopicka

e Rukou asistovand

e Minilaparotomickd

Laparoskopicka transperitonealni radikalni nefrektomie

Laparoskopickad radikalni nefrektomie (LRN) se ve svétové urologii zacala rozvijet od
pocatku 90. let. Prvni LRN v Ceské Republice byla uskute¢néna hostujicim prof. Claymanem
v ramci XII. Vyroéni konference Ceské urologické spoleénost (CUS) a Slovenské urologické
spolecnosti (SUS) v dubnu 1998, o 8 let pozdéji nez byla provedena poprvé na svété stejnym
chirurgem. V poslednich dvou desetiletich se tak LRN pomérn¢ tspéSné snazi o snizeni
invazivity v 1écbé nddort ledvin. Béhem této doby vzniklo pocetné specializovanych ¢i
Spi¢kovych urologickych pracovist na laparoskopii tzv. ,,centres of excellence. Tyto
pracovisté¢ maji diky centralizaci nemocnych s tumory ledvin dostate¢né reprezentativni
soubory pacienti k zhodnoceni nejen opera¢nich dat a operac¢ni techniky, ale i onkologickych
vysledkl. Laparoskopie nddort ledvin se v téchto centrech stala jiZ zlatym standardem, coZ
bylo nasledn¢ podpoieno i v doporuc¢enych postupech o rendlnim karcinomu (Guidelines on
Renal Cell Carcinoma) Evropské urologické asociace (European Association of Urology,
EAU, posledni up-date duben 2010). Jedna se o nejrozsitenéj$i metodiku, jak na vétsSiné
pracovist’ ve svété, tak na nasi klinice.

Na Urologické klinice v Plzni provddime minimdln¢ invazivni chirurgii nddorti ledvin
od ledna 2003. Témét vSechny rendlni tumory Plzeniského kraje jsou 1é€eny na nasi klinice.
Diky tomuto faktu mame reprezentativni spektrum nadora ledvin.

Vysledky dlouhodobého sledovéni pacientl po LRN jiz byly publikovany a
povazovany z onkologického hlediska stejné efektivni jako oteviend radikalni nefrektomie.

Klinicky soubor

Material a metodika

Od ledna 2003 do dubna 2010 jsme provedli 408 laparoskopickych nefrektomii, z toho
u 325 piipadi z onkologické indikace, u zbytku u benignich afekci. Z toho jen 19 (4,6 %)
piistupem retroperitoneoskopickym. Rukou asistovanou nefrektomii neprovadime. U nddort
ledviny je laparoskopickd nefrektomie povazovéna jiz za standard u nadort kategorie T1-2
(hornim limitem u T2 je velikost 10 cm), nejsou-li samoziejmé& vhodné k zachovnému
vykonu.

V této kapitole popiSeme techniku LRN krok za krokem s upozornénim na mozné
varianty provedeni, mozné komplikace a jejich feSeni jak z pohledu literarnich udajt, tak
zejména jsou uvedeny poznatky z nasi klinické praxe. Metodiku v¢etné naSich vysledkl jsme
opakované publikovali. LRN je jiZ na naSem pracovisté standardizovand, s minimem
komplikaci i konverzi, operacni ¢asy se v rukdch zkuSenych laparoskopickych chirurgt
pohybuji u naprosté vétsSiny piipadi mezi 60 — 90 minutami. Mladsi urologové zacinajici
s laparoskopii maji vétSinu operacnich casiit mezi 100 — 120 minutami.



Nds standardni operacni postup LRN: Pacient je po tvodu do anestézie zacévkovan a pfetoen na bok
resp. do lumbotomické polohy. Operaéni stil s pacientem je pouze lehce rozevien, pouze v pfipad¢ konverze jej
rozevirdme vice. Zejména u pocinajicich operatért a u ndlezii s vys$sim rizikem konverze doporucujeme si
v klidu pfed zahdjenim operace sterilnim fixem oznacit polohu Zeber a linii eventudlniho fezu pro konverzi.
Veressovu jehlu zavadime do mesogastria u trovni umbiliku lehce laterdlné od pfechodu m. rectus abdominis
v m. obliquus abdominis externus. Otevienou Hassonovu techniku (kratkou incizi se za kontroly zraku bezpecné
zavede port) jsme nikdy nepouZili. Po vytvofeni kapnoperitonea tlakem 12 mm Hg zavadime prvni port 10 mm
pararektdlng v drovni pupku ¢i lehce kranidlné. Pupkem zavadime videoport zcela vyjime¢né, spiSe
z kosmetickych divodl u Stihlych mladsich Zen. Pti zavedeni videoportu do pupku byva kamera od ledviny
zbyte¢né daleko a Casto je pohled na ledvinu zhorSen. Za kontroly zraku zavadime dalsi porty. Do podZebii port
5 mm, v ptipadé, Ze chceme zavadét timto portem Ligasure® Atlas® ¢i Hem-o-lok klipy velikosti L, je nutno
zde zavést port 10 mm. Do podbfisku je zaveden port 12 mm, jim je moZno zavést stapler. Pod konec 12. Zebra
je ve stiedni axilarni ¢aré zaveden port 5 mm pro asistenci. Pfi pravostranné LRN zavadime jest€¢ 5 mm port 2
cm pod mecik. Timto portem zavedeme grasper 5 mm, ktery se podvlece pod jatry, jatra se jim nadzvednou a
grasper se prichyti na branici a jatra jsou celou dobu operace elevovana. Casto je nutno rozrusit drobngjif sriisty
pod jatry. Déle pokracuje operace na obou strandch podobné. Operatér drzi v jedné ruce bipolarni grasper (jim
elevuje tkan a v ptipadé potfeby se jim i bezpecné koaguluje). Pomoci ntiZzek (v druhé ruce) ¢i 1épe
harmonického skalpelu ¢i Ligasure (ndstroj Atlas® ¢i Advance®) se laterokolicky otevfe zadni peritoneum a
podélné€ Gerotova fascie grapserem a nejlépe uzavienym ndstrojem Atlas® se na tupo vypreparuje dolni pdl
ledviny s ponechanym tukovym pouzdrem. U dolniho polu je nalezen ureter a pomoci Atlas® bezpe¢né
prerusen. Tukova tkan mezi ledvinou a velkymi cévami se preparuje opét tupé. V piipad¢ potfeby se tkan mize
pferusit s Ligasure Atlas®. Vlevo jdeme vétSinou laterdln€ od gonadalnich cév, tzn. Ze rendlni Zilu pozdé&ji
preruSujeme periferné od odstupu gonadalni a nadledvinové Zily. Pouze u rozsahlejsich tumord, indikujeme-1i
adrenalektomii ¢i lymfadenektomii ¢i u anatomicky nepiiznivych pomért resekujeme i gonadalni zilu. Tu
pferusujeme vétSinou pomoci Ligasure®. UzZivame-li klipy, poté dostatecné daleko od rendlni Zily. Ne jak je
kresleno v nékterych operacnich atlasech tésné u rendlni Zily. Tyto klipy by ndm totizZ v pfipad¢ potieby
znemoZnily aplikaci stapleru. Kdyz poté preparujeme bliZe hilovym cévam, postupujeme jiz opatrnéji. Na tupou
preparaci s vyhodou uzivame i odsavacku, kterd ma obly konec. Pfimo kolem cév preparujeme tkan pomoci
monopolarniho hacku s koagulaénim proudem. Hackem se tkafn nabere a za postupného mirného tahu a
popojizdénim hacku po tkdni se tkan bezpecné prerusi. Timto vypreparujeme ventraln€ uloZenou rendlnf Zilu.
Poté se snazime nalézt dorzdlné uloZenou rendlnf artérii. O pfesném poctu a jejich topografické anatomii
hilovych cév ndm ddva excelentni informaci dvoufdzovd CT angiografie. Tu Ize provést dnes na vétSiné
modernéjsich CT pfistrojii a doporucujeme dvoufazovou CT angiografii Zadat od radiologi jako rutinni soucast
vysetfeni ledviny postiZzené nddorem ¢i u ledvin indikovanych k LNE. Dvoufazova CT angiografie mtZe byt
samoziejme i soucasti komplexnéjsiho vysSetfeni PET/CT. Nalezneme-li artérii, snaZime se ji uchopit nejlépe
s Babcockovym grasperem. Tento ndstroj umoziiuje bezpecné zachytit cévu, aniz by ji traumatizoval.

V pozdéjsi fazi dokdze mj. i zazit Zilu pii nasazovani klipd. Artérii pferuSujeme pomoci Hem-o-lok® klipi
(Weck) velikosti vétSinou L. Dva klipy centralné, jeden periferné k zabranéni zpétného toku krve event. krvacen{
z provazejicich drobnych cév. Centrdln€ uloZené klipy je nutno dat kus od sebe, aby nemohlo dojit k jejich
sklouznuti, zejména u mladsich jedincti se zachovalou elasticitou stény a vysokou schopnosti kontrakce. Artérii
samozfejmé lze pferusit i staplerem. Sami to uZivdme vyjimecné, vétSinou kdyZ odstrafiujeme i lipolymfatickou
tkdil kolem aorty a rendln{ artérii pferuSujeme té€sné u aorty. Nasledné uvoliiujeme od okolf rendln{ Zilu, nejlépe
pomoci velkého 10 mm disektoru. Renalni Zilu pferusujeme pomoci Hem-o-lok® klipt velikosti XL. Prvni klip
je lep$i naklddat periferné, aby nedoslo k pteplnéni centrdlni ¢asti Zily v ptipadé perzistence arteridlni perfuze
neidentifikovanou a neuzavienou arterii ¢i jeji v&tvi. Ndsledné 1ze naloZit 2 klipy centrdlné. Je tfeba mit na
mysli, Ze rendlni Zila je tenkosténnd, témet neobsahuje svalovinu, takZe mtize dojit snadno k jejimu poskozeni a
vyznamnému krvacenti. Sirokou Zilu Ize prerusit misto XL klipti pouze L klipy, kdy? Z{lu stdhneme zminénym
Babcock grasperem ¢i stehem. Steh ale sami rutinné neuzivame. Samoziejme Ize Zilu prerusit tézZ staplerem. Pro
ptipad 1éze hilu je vhodné mit pfipraveny extrakorporalné zavadéné cévni svorky. Dovoli ndm uzaviit cely
hilus, odsat krev, zjistit rozsah léze cév a rozhodnout se o feSeni 1éze, jimZ je Casto nasazeni stapleru en bloc. U
hilu, kde je rozpreparovani cév piili§ komplikované, coZ je zejména pro operatéra s mens{ erudici, 1ze pferusit
hilus en bloc endovaskuldrnim staplerem. My pouZiviame nejcastéji tzv. ENDO GIA stapler (Covidien). Na trhu
CR jsou k dispozici téZ staplery Echelon ™ firmy Johnson&Johnson. Oba typy staplerti se lid{ v uréitych
technickych detailech. V literatufe bylo publikovdno né€kolik praci jasné ukazujicich bezpecnost této metodiky.
UZivame stapler s vét§inou 45 mm dlouhou nédbojnici s 2 x 3 fadami titanovych svorek vysky 2,5 mm . Je
vhodné, abychom pfi nasazovani kolem cév rendlniho hilu vidéli konec stapleru. Linie fezu endoGIA stapleru
(oznacena na stapleru kolmou ¢arou k podélné ose) by méla byt vZdy minimaln€ 5 mm za koncem hilu. Pti
aktivaci stapleru se totiz tkan nejdiive stiskne a prosiva (az pozdgji feze) a pfitom se tkai hilu vytlacuje smérem
ze stapleru. Je poté nebezpect, Ze se hilové cévy nepferusi celé. Zejména na pravé strané je pii snaze vyhnout se
traumatu dolni duté Zily n€kdy snaha operatérii nasadit stapler hodn¢ laterdlné, tedy v misté, kde se jiz hilové
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cévy vétvi, hilus je $irsi, a nemusi byt tedy hilus pferusen kompletné. Zde nutno poté nasadit na nepferusenou
tkait Hem-o-lok® Kklip a teprve poté zbytek hilu pferusit nizkami. V zadném pfipad¢ zde nelze uzit Ligasure,
nebot’ jsou ve tkdni kovové svorky. Ligasure® neni téZ vhodné pouzivat v blizkosti umélohmotnych Hem-o-
lok® klipt. Zde je nutno zminit, Ze diive pouzivané titanové klipy jiZ v podstaté nepouzivame. Oproti
uzamykatelnym velmi snadno sklouznou z cévy. Jejich uZiti je nutné pouze v piipadech, kdy pferusujeme tkan,
kterou nemtiZe obejit a vytvofit si tak okno za tkdni nutné pro uzavieni zimecku Hem-o-lok® klipu. Pferuseni
hilovych cév je krucidlni &4st operace. Spatnd operaéni technika &i i technické selhani vedlo jiz k opakovanym
umrtim pacientl pii laparoskopické nefrektomii. Po ptreruseni hilovych cév uvoliiujeme horni pél ledviny od
nadledviny. Nejlépe pomoci Ligasure® Atlas®. Ndastroj je velmi rychly, oSeti{ i eventudlni drobnéjsi cévy. Po
uvolnéni horniho pélu zaéindme s Atlasem® uvoliiovat dolni p6l a laterdlni ¢ast ledviny véetné prilehlého
peritonea a celého tukového pouzdra. Jako ndstroj do druhé ruky se ndm osvéd¢il retraktor 10 mm. Je dosti
pevny, takze jej pii elevaci ledviny neni¢ime. Nemdme-li Atlas®, je mozZno uvoliiovat tkan s harmonickym
skalpelem, bipolarni koagulaci ¢i hackem. Je to ale pomalejsi a je vétsi riziko krvaceni ze spojek mezi ledvinou a
zaddovymi svaly. Pii uvoliovani ledviny (event. i nadledviny u soucasné adrenalektomie) hackem s inciznim
proudem muze dojit pfi pferuSovani tkan¢ k nahlému uvolnéni hacku a nekontrolovanému dotyku branice

s naslednou jeji perforaci v€etné pleury, coz vyzaduje feSenf intrakorporalni suturou.

Nasleduje kontrola krvaceni z lizka. Obecné se doporucuje sniZeni tlaku na 5 mm Hg, ale sami vétSinou
tak necinime, nebot’ pii odsdvani lizka dochdzi samoziejmée k automatickému sniZenf tlaku v duting bfisni.
Vyplach lizka provadime relativné zfidka.

Po kontrole lizka nasleduje extrakce preparatu. Rozhodné nedoporucujeme sacky se zkolabovanymi
okraji. Je nutno minimdlné dvéma néstroji drZet okraje sdcku a zbyva jen jeden ndstroj pro umisténi preparatu.
Lepsi jsou sacky se strunou v okraji, ¢imZ se sacek otevie a uloZeni preparitu je jednodussi. Nicméné nejlepsi
jsou sacky typu ,,podbérdku na ryby*. Sacek v ndsadé¢ se zavede do dutiny bfisni, rozevie se pod prepardtem,
ktery je nadlehcovéan jednim grasperem (nejlépe pfichycenim v oblasti hilu, za tukové pouzdro ledvinu
nadzvednout nejde). Preparat se poté pomérné jednoduse ulozi do sac¢ku. Sami uzivame sacek, jehoz zavadec je
v priméru 15 mm, takZe je teoreticky nutné mit port minimalné 15 mm. Zavadime sacek portem v podbiisku po
ptvodnim portu 12 mm. Bud’ je mozZno vyménit port 12 mm za 15 mm (coZ jsme byli nuceni provést jen jednou
u extrémné obézniho pacienta) ¢i extrahujeme port 12 mm, dilatujeme otvor po portu ve stén¢ bfi$ni prstem a
poté rovnou sténou bfisni zavedeme zavadé&¢ sacku. Pied extrakci preparatu jesté zavadime drén. Portem
v podZebii zavedeme grasper, ktery se protdhne smérem ven z dutiny bfi§ni portem 5 mm pod 12. Zebrem. Jim
vtdhneme do dutiny bfiSni m&kky kapildrni (vrapovany) drén. Redon drén vétSinou neuzivdme. Poté nisleduje

Moy

extrakce. Obecné mame dvé hlavni moZnosti — rozsifit port v podbiisku na stiidavy fez ¢i uzit Pfannenstieltv
fez. Ten je dle literatury o n€co vyhodnéjsi, nicmén€ my ddvame prednost extrakci stiidavym fezu v podbfisku.
Nemusi se zavirat port 12 mm, nepfibyvd dalsi incize, neni nutné pretahovat vldkno od sacku z portu 12 mm do
incize v jiné incize, je to rychlejsi, velmi bezpe¢né. Pouze ve vyjimecnych ptipadech uzivame jiné piistupy —
vétSinou v kombinaci s korekc{ hernie ¢i vyuzitf jizvy po néjaké predchozi laparotomii. V kazdém piipadé
doporucujeme uzivat kvalitni firemn{ sacky, které jsou pevné, neroztrhnou se a dovoli extrahovat preparat
minimdln{ incizi. Morcelaci jsme nikdy z fady divodi neuzivali. Zejména tim minimalizujeme riziko diseminace
nadort a samoziejmé se umozni pfesné posouzeni tumoru patologem. Stiidavy fez v podbfisku uzavirdme
polyglaktinovym (Vicryl®) stehem po vrstvach. Uzavér zbylych portti do 10 mm postaci podkozi a kiize, u portd
vétsich je nutno provést i suturu svaltl. Vzhledem k tomu, Ze port 12 mm uZivame k extrakci preparatu, takze
jeho uzavér samozfejmée nenf nutny.

Adrenalektomie dle EAU doporucenych postupt v 1é¢bé nadorti ledvin jiZ nenf soucasti radikalni
nefrektomie. Indikujeme ji pouze pfi postizeni nadledviny dle CT, u nddorovych trombt a u tumord pfimo
naléhajicich na nadledvinu ¢i ji dokonce infiltrujicich. Sami jsme AE jako soucdst LRN provedli u 39 ptipada
(12,7 %). Po prerusent hilu ledviny (vlevo pferuSujeme rendlni Zilu vétSinou medidlné€ od odstupu nadledvinové
Zily) se odd¢li nadledvina s ledvinou en bloc, pficemZ postup oddélovani nadledviny od okolf je stejny jako u
adrenalektomii. K pferuSeni vétsich nadledvinovych Zil (vlevo vyjadiena témét vzdy, vpravo jen u ¢asti
pacientil) uzivame klipy, difve titanové, novéji uzamykatelné, bud’ Hem-o-lok® velikosti ML ¢i vstiebatelné
PDS klipy. K oddéleni nadledviny uzivame vétSinou ndstroj LigaSure® bud’ 5 mm (Advance®) ¢i 10 mm
(Atlas®). Novéji pouzivame tzv. New LigaSure® Smm (dostupny od biezna 2010).

U levostranné nefrektomie mtiZze samoziejmé dojit k traumatu sleziny. Sami jsme tuto situaci fesili dvakrat. U
menSich traumat je moZno oSetfit koagulaci (nejlépe argonovym koaguldtorem) s ndslednym ptiloZenim tkané
celulézy event. je mozZno zvazit pouZziti tkanovych lepidel. U rozsahlejsich poranéni je nutnd splenektomie, bud’
laparoskopicka nejlépe za tcasti erudovaného chirurga ¢i oteviené po konverzi.



Vysledky

V naSem souboru 305 laparoskopicky dokon€enych radikdlni nefrektomii (LRN) bylo
187 (61,3 %) muzt a 118 (38,7 %) Zen, 146 pravostrannych (47,9%) a 159 (52,1%)
levostrannych dokonc¢enych LRN. Primérny veék byl 63,0 + 10,4 (31,2-85,3) let. Velikost
tumoru ledviny na CT byla 56,9 £ 17,1 (25-120) mm. Operacni ¢as byl 121,1 £ 41,4 (48-
270) minut. Primérnd krevni ztrita byla 85,6 + 129,7 (0- 1200) ml. Priimérnd hmotnost
preparatu byla 588,5 +225,2 (140,0-1405) mm. Medidn doby sledovani byl 36,8 (0-86,6)
m¢ésice. Délka hospitalizace po operaci byla 6,1 + 1,9 (3-15) dny.

V obdobi od ledna 2003 do dubna 2010 bylo provedeno 610 radikélnich nefrektomii
(RN) pro parenchymovy tumor, 305 otevien¢ (50,0%) a 305 laparoskopicky dokoncenych
(50,0%). Od ledna 2003 se kazdym rokem zvySovalo percentudlni zastoupeni LRN mezi
operacemi ledvin a zdroven ptibyvalo Cisel i absolutné. Zatimco v roce 2003 byla RN
provedena laparoskopicky pouze ve 23,3% ptipadech, tak v roce 2008 jiz u 60,2% piipada a
v roce 2009 pokles na 47,7% (Graf €. 1). V roce 2009 a v prvni tfetin€ roku 2010 byl pokles
LRN dén posunem k otevienému piistupu, nebot’ ¢ast LRN se ve zmifiovaném obdobi
indikovalo k oteviené resekci ledviny (Graf €. 2).

Zkuseny laparoskopista, ktery v daném obdobi provedl 140 transperitonedlnich LRN,
zacal dosahovat primérného operac¢niho ¢asu pod 100 minut jiz po 50 vykonech (Graf ¢. 3),
¢imz pfiblizil k primé€rnym opera¢nim ¢asiim oteviené¢ho vykonu.

Béhem poslednich 20 vykont se 16 x dostal s operacnim ¢asem rovno ¢i mén¢ nez
100 minut a poslednich 10 LRN provedl primérné za 70,6 £ 16,7 ( rozmezi 48- 105) minut.
Laparoskopickou nefrektomii jsou schopni v soucasnosti samostatné provadét na nasi klinice
4 urologové. Diky takovému poctu operatéri nejsou pacienti, ktefi byli indikovani k LRN,
zéavisli na schopnostech a casovych moZnostem pouze jediného operatéra.

Peropera¢ni komplikace se objevily v 5,3% (16/305) piipadech, 2x perforace branice
vcetné pleury hdckem s incizim proudem pii uvoliiovéani ledviny na hornim pélu délky 5 mm
(oSetfeno intrakorporalnim stehem v inspiriu), 3x krvaceni v liizku feSené bipolarni koagulact,
2x perforace v. renalis pfi pravostranné retroperitonedlni LRN pfi prestiithavani renalni tepny
(oSetfeno endoGIA staplerem), 3x vytrzeni zily z lumbélniho svalu pfi preparaci tuhé tkané
dorsaln€ od rendlniho hilu, Zila byla oSetfena bipoldrni koagulaci (1x nutno provést kratkou
laparotomii k zastaveni krvaceni), 1x vypadl preparat z EndoCatch® sacku a nutnosti
provedeni kratkého subkostdlniho fezu, 1x rozsifena incize pararektdlné k uvolnéni levé
nadledviny, 1x perforace tumoru pii elevaci béhem preparace, 1x piili§ velky preparat
(1100g), ktery se neveSel do EndoCatch® sacku a 1x vytrZeni Zilni spojky z dolni duté Zily
(oSetfeno intrakorporalni suturou). Vyskyt peroperac¢nich komplikaci se kazdoro¢né€ snizoval,
v roce 2003 bylo téchto komplikaci 7,1% (1/14), v roce 2008 jen 3,2% (2/62) a v roce 2009
zadna, v roce 2010 zemfel jeden pacient 25. pooperacni den na nekrotizujici pankreatitidu.
Pooperaéni komplikace se objevily v 2,9% ptipadech (9/305), 3x podkoZni hematom
nevyZzadujici Zadné feSeni, 3x hematom ltizka vyzadujici ve 3 ptipadech operacni revizi pro
krvéaceni. Vyskyt pooperacnich komplikaci se kazdoro¢né téz sniZoval.

V nasem souboru bylo provedeno 7 retroperitoneoskopickych RN (2,4%), vSechny
byly pravostranné a provedené pouze jednim operatérem. Operacni ¢as byl 178,6 + 40,1 (115-
240).

Konverze laparoskopickd nefrektomie v otevieny vykon byla nutnd u 20 (6,1%)
nemocnych. Nejcastéjsi pri¢inou byl neptehledny hilus 4x, 2x piili§ velky tumor, 1x krvaceni
v blizkosti hilu, 1x trauma sleziny, 2x pfili§ velky jaterni lalok, 1x adheze ledviny k okolni
tkani pfi megaureteru zptisobeném karcinomem prostaty, 1x viceCetné srlisty, 2x trombus
v rendlni Zile a uzliny nepopsané radiologem a 1x pfili§ maly prostor mezi tumorem na
dolnim pélu ledviny a dolni dutou Zilou, 1x perforace dolni duté Zily, 1x neptehled pfti
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retroperitoneoskopii, 1x velké srlsty po oteviené cholecystektomii, 1x paket uzlin kolem
rendlniho hilu a 1x zvétSeni uzliny parakavélné. Rada konvertovanych vykont by ale pfi
dnesnich zkuSenostech nebyla nyni konvertovédna. Pacienti, ktefi podstoupili konverzi, nejsou
zahrnuti do pfedchozi perioperacni statistiky.

Oteviena vs. laparoskopicka radikalni nefrektomie (2002-2010)
(FN Plzen)
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Graf ¢.1. Oteviend vs. laparoskopickd RN v obdobi 2002 az duben 2001 ve FN Plzen.
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Graf ¢.2. Chirurgickd 1é¢ba naddort ledvin ve FN Plzen v obdobi 2002-2010.
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Graf ¢.3. Primérné operacni Casy radikdlni laparoskopické nefrektomie nejzkusenéjsiho
chirurga.

Lokalizované vs. velké a pokrocilé nadory ledvin

LRN je povazovana za zlaty standard v 1é¢b¢ lokalizovanych nadori ledvin klinického
stadia T1-2a (tumor < 10cm), neni- li indikace pro zachovny vykon na ledvin€. Cilem této
kapitoly je shrnout nase vysledky a vlastni zkuSenosti v 1é¢b¢ velkych a lokdln¢ pokrocilych
nddort ledvin.

Od ledna 2003 do dubna 2010 jsme provedli 325 laparoskopickych radikalnich
nefrektomii pro tumor ledviny. Transperitonealni ptistup byl preferovan u 298 (91,7%)
pacienttl, retroperitoneskopicky u 7 (2,2%) pacienti a konverze u 20 (6,1%) pacientt.

V nasem souboru jsme identifikovali pacienty s tumory ledvin klinického stadia T1-2a
(< 8cm) a oznacili jako GROUP 1. Perioperacni data této skupiny jsme statisticky porovnali s
tumory velkymi a pokrocilejsiho klinického stadia T2a ( > 8cm), T3a-b ( T3a - primd invaze
do nadledviny nebo perinefritického tuku, ale ne za Gerotovu fascii; T3b - nadorovy trombus,
uzlin) celkove oznacenou jako GROUP 2. Indikace laparoskopického piistupu u T3b rendlnich
tumora byl v ptipad¢, Ze se nddorovy trombus §ifil do rendlni Zily, ale nedosahoval do doln{
duté zily. V ptipad¢ podezieni na metastatické postizeni lymfatickych uzlin na predoperacnim
CT jsme u vybranych pacientl provedli LRN s regiondlni lymfadenektomii.

Ve skupine GROUPI bylo 212 (72,4%) pacientu a 81 (27,6%) pacientit ve skupiné
GROUP 2. Podle TNM klasifikace bylo stratifikovano 54x cTla, 134x cT1b, 24x cT2 (< 8cm)
ve skupiné GROUP 1 a 15x cT2 (> 8) cm, 60x cT3a, 6x cT3b v skupiné GROUP?2.

Nalezli jsme statisticky signifikantni rozdily ( podle dvoustranného T- testu, hladina
vyznamnosti byla p < 0,05) mezi témito dvema skupinami pouze ve smyslu velikosti tumoru
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(51,4 £ 13,0 mm u GROUP 1 vs. 70,01% 19,5 mm u GROUP 2), hmotnosti prepardtu (538,9 +
196,8¢ u GROUP 1 vs.694,9 £233,9¢ u GROUP 2) a dobé sledovani (32,8 £21,8 mésicii u
GROUP 1 vs. 26,2 £ 17,7 mesicit u GROUP 2). Ostatni perioperacni data (GROUP 1 vs.
GROUP 2, viz tabulka ¢.2) byly statisticky srovnatelné. Doba hospitalizace byla 6,4 + 2,2 vs.
5,3 £ 1,3 dne, vyskyt komplikaci byl 6.2 % vs. 8.6% and konverzi 5.8 % vs. 5.4% (graf 7,8 a
9).

Lymfadenektomie jako soucdst radikdlni LRN si zaslouZi poznamku.
Lymfadenektomie u naddorti ledvin i u negativnich uzlin je dle nékterych autort
laparoskopicky bezpecné proveditelnd, nicmén¢ vyznam lymfadenektomie je u nddorti ledvin
obecné sporny, proto ji neindikujeme a nemame potiebu ji tedy provadét. U rozsahlého
uzlinového postiZzeni indikujeme vétSinou otevieny vykon. Lymfadenektomii pro patologicky
zvetSené uzliny mensiho rozsahu jsme provedli pouze 5x , z toho 4x na levé stran¢ a to pouze
lateraln€ a ventrdln€ od aorty. K preruSovani lipolymfatické tkdn€ uzivame Ligasure
Advance®. Prumernd doba operace ( LRN s regiondlni lymfadenektomii) byla 153 +41,8
minut ( rogzmezi 105-210), krevni ztrdta byla 22 + 46,6 ml (80-200), velikost tumoru na CT
byla 9,4 + 15,4 mm. Dle TNM klasifikace zde bylo Ix cT2, Ix cT3a a 3x cT3b. Prumérny pocet
odstranénych uzlin byla 8,6 a vsechny byly histologicky hodnocené jako benigni (pNO).
Prumérnd velikost lymfatické uzliny byla 6,2 2,2 mm ( rozmezi 3-8). V piipadé LRN
s lymfadenektomii provadime v podstaté jen levostranné vykony, kde je riziko poranéni aorty
mensi nez poranéni dolni duté Zily na pravé stran¢.

LRN je proveditelnd i tumort kategorie T3b, ale pouze u nddorovych trombti
omezenych na rendlni Zilu. Sami jsem takto operovali 6 pacientii (2,1 % radikdlni LRN).
Technika operace je obdobnd, ale protoZe se jednd o pokrocilejsi tumory, byva vykon
gonaddlni Zilu. Cévy prerusujeme separovan¢, nejdiive artérii a poté Zilu bud’ Hem-o-lok
klipy ¢i staplerem, trombus musi byt vzdy bezpe¢n¢ odsunut periferné. VZdy je soucasti
vykonu adrenalektomie (AE). LNR u tumort T3b Ize doporucit je u vybranych piipadi i
s ohledem na erudici operatéra.

Tabulka ¢.2.

GROUP 1, cT1-2a (£8cm)

7

vék | CT krevni Hmot. | OC Hosp. FU kompl. | konver
(let) | velikost | ztrata (2) (min) | (dnt) (més. | (%) .
(mm) | (ml) ) (%)
primér | 63,4 | 51,4 80,2 538,9 | 126,0 | 6.4 32,8 |6.2 5.8
smodch | 10,2 | 13,0 125,6 196,8 |46,1 |22 21,8
min. 31,2 | 25 0 140 49,0 |3 0,4
max. 82,7 | 80 600 1250 270 15 83,7
GROUP 2, ¢T2a > 8cm, cT3a-b, cN+
vék | CT krevni Hmot. | OC Hosp. FU kompl. | konver
(let) | velikost | ztrata (2) (min) | (dnt) (més. | (%) .
(mm) | (ml) ) (%)
primér | 62,4 | 70,1 109,3 6949 |119,0 | 5.3 26,2 | 8.6 54
smodch | 11,4 | 19,5 142,5 2339 |31,2 |13 17,7
min. 36,4 | 35 0 350 60,0 |3.0 0,4
max. 85,3 | 120 750 1230 210 8.0 64,1

dvoustranny T- test
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p-value | 0,78 | <0,05 |0,25 <0,05 {033 |0,20 <
0,05

Zkratky: OC — operaéni &as, smochd- smérodatnd odchylka, min.- minimum, max.- maximum, Hosp-
hospitalizace, FU- follow- up (sledovani), kompl. - vyskyt komplikaci, konver. — vyskyt konverzi.

Retroperitoneoskopicka radikalni nefrektomie

Prikopnikem retroperitoneoskopického piistupu pfi radikdlni laparoskopické nefrektomii
byl Gaur et al, ktery v roce 1993 poprvé prezentoval dilata¢ni balénkovou preparacni
techniku k pfistupu do retroperitonea umoZznujici dostatecnou insuflaci CO, do retroperitonea.
V nasem souboru 386 laparoskopickych nefrektomii jsme indikovali retroperitoneoskopii
celkove jen u 19 (4,9 %) pacientll, z toho z onkologické indikace jen u 7 (2,3%) nemocnych.

My déavame piednost transperitonedlnimu piistupu, ktery umoznuje vétsi pracovni prostor
a lep$i anatomickou a topografickou orientaci. Retroperitoneoskopii jsme indikovali
z onkologické indikace jen imperativné. Tento piistup volime pfedevSim u pacientt, ktefi
maji v anamnéze otevienou nitrobfi$ni operaci. Vyhodou tohoto piistupu je lepsi ptistup
piimo k rendlni artérii a vyhnuti se peritonedlni dutin¢. Nevyhodou muzete byt horsi orientace
v retroperitoneu, zvlasté u operatéra, ktery je zvykly na transperitoendlni piistup, a mensi
pracovni prostor, jejichzZ nasledkem byva i dels$i operacni ¢as. Naopak nékteré prospektivni
randomizované studie srovndvajici oba ptistupy hodnoti operacni ¢as u
retroperitoneoskopického piistupu jako kratsi.

Nas standardni operacni postup: Pacient je po ivodu do anestézie zacévkovan a pretoCen
na bok resp. do lumbotomické polohy. Operacni stlll s pacientem je pouze lehce rozevien,
pouze v piipad¢ konverze jej rozevirdme vice. Z drobné incize pod koncem 12. Zebra se
dostdvame pies svalovou vrstvu do retroperitonea, kde nasleduje nejprve tupé preparace
retroperitonedlniho prostoru prstem a poté tzv. balénkova dilatacni technika — (Ize pouZit
origindlni dilatacni balonky; my pouzivame balonek vytvoreny z prstu rukavice, pomoci
cévky je balonek pomalu naplnén na 300 ml a po chvili vypustén), nékdy dilatacni techniku
vynechdvame. Tento manévr zajisti posun ledviny i s okolnim tukem a Gerotovou fascii
medidlné, ¢imz se vytvoii prostor pro insuflaci vzduchu a zarovén se zlepsi pfistup na rendlni
hilus. Po dilataci balonkem Ize zavést specidlni 10mm videoport s manZetou uteSnujici prostor
kolem portu, ¢imz zabraniuje iniku CO,. Nésleduje vytvofeni pneumoretroperitonea na 12
mm Hg pomoci insuflace CO,, Ostatni porty jsou zavedeny pod laparoskopickou kontrolou,
pro operatéra 12mm port do podbfiSku a 10mm port na spojnici konce 12. Zebra a spindlnich
svald, pro asistenta Smm port pod Zeberni oblouk v pfedni axildrni ¢afe. Podle zkuSenosti
operatéra mohou byt eventudln¢ vSechny porty zavedeny pod taktilni kontrolou prstu a az poté
zaloZit pneumoretroperitoneum. Sami ddvdme moznosti zavedeni portll naslepo za kontroly
prstu prednost, nebot’ je rychlejsi. Pro zacinajici operatéry doporucujeme nékres rozmisténi
portti ve vztahu k okolnim strukturdm a ndkres eventudlni linie konverze.

Dalsi operacni postup véetné preparace pararendlniho tuku s otevienim Gerotovy facie je
velmi identicky jako u transperitonedlniho ptistupu, pouzivaji se stejné laparoskopické
ndstroje. Vyhodou tohoto piistupu je lepsi a rychlejsi ptistup k rendlni arterii a také vyhnuti se
peritonedlni dutin¢. Nevyhodou muzZete byt horsi topografickd orientace v retroperitoneu,
zv1asté u operatéra, ktery je zvykly na transperitoendlni pfistup, a mensi pracovni prostor,
jejichz nasledkem byva i delsi operacni ¢as. Po uvolnéni celé ledviny nasleduje vloZeni do
saCku a extrakce cestou rozsitené10mm incize pod 12. Zebrem.
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Vysledky

V nasem souboru jsme provedli 7 retroperitoneoskopickych radikdlnich nefrektomii u 4
Zen a 3 muzii, vSechny byly pravostranné. Vsechny vykony byly provedeny jednim operatérem.
Prumérny vek byl 70,4 + 12,9 (rozmezi 49,1-81,1) let, priimérnd velikost tumoru na CT byla
43,6 £ 14,7 (25,0 — 65,0) mm, prumérnd krevni ztrdata 145,7 £ 127,0 ( 20,0- 350,0) ml,
priumérnd hmotnost 431,7 £ 191,1 (295,0 — 650,0) g a primérnd doba operace byla 178,6 +
40,1 (115,0-240,0) minut. K preruseni rendlniho hilu byla 6x pouZita kombinace stapleru a
uzamykatelnych klipu a 1x samotny stapler. Doba sledovdni pacienti je 46,1 22,8 (12,9-
67,6) mesicii. Vzhledem k malému souboru pacientii s retroperitoendlnim pristupem nelze
vysledky statisticky hodnotit se souborem s pristupem transperitonedlnim.

Laparoskopicka radikalni nefrektomie (LRN) - zavér

LRN u lokalizovanych nadoru ledvin

LRN se stala novym zlatym standardem v 1é¢be parenchymovych nadorti ledvin
klinického stadia T1- T2a (tumor <10 cm) , nejsou-li v§ak mens$i nddory ledvin vhodné
k zachovnému vykonu. Laparoskopicky pfistup provedeny transperitonedlné¢ ¢i
retroperitonedln¢ kopiruje zavedené onkologické principy oteviené radikalni nefrektomie (3).
Vybér pristupu transperitonedlniho event. retroperitonedlniho zavisi na individualnich
preferencich operatéra, na jeho zkuSenostech a irovni komfortu vybraného piistupu.
Retrospektivni 1 prospektivni studie srovndvajici oba piistupy k ledviné neshledavaji zadné
opravdové rozdily ve vztahu k pacientové morbidité a také Zadné statisticky signifikantni
rozdily (15-20). S pfibyvajicimi zkuSenostmi se zrychluje operacni Cas, klesa pocet
komplikaci a vyskyt konverzi. Ve srovnani s otevienou operativou je LRN technicky

/////////

by méla byt centralizovdna do specializovanych urologickych pracovist.

LRN u velkych a pokrocilych nadoru ledvin

Minimalnég invazivni chirurgie je v 1é¢bé velkych a pokrocilych nadorti ledvin (cT2b,
cT3a-b, cN+) proveditelnd u vybranych pacientli a vyZaduje zkuSeného laparoskopického
urologa. Chirurgické vysledky jsou statisticky srovnatelné s tumory T1-2a, kde je LRN
povazovana za zlaty standard. Nejsou zde zadné statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu
perioperacnich a pooperac¢nich komplikaci. LRN pokrocilych rendlnich tumorti méla byt
centralizovana a provadéna v centrech s velkym objemem pacientt.

Rukou asistovana nefrektomie

Rukou asistovand laparoskopicka radikalni nefrektomie (RALRN) byla vytvorena jako
alternativa standardni laparoskopické radikalni nefrektomie (LRN). RALRN se stala
popularni predevsim u nékterych urologii v USA. Prvni RALRN provedl Nakada et al. v roce
1997, cilem rukou asistovaného vykonu bylo zkratit, jak dlouhou trvajici learning curve, tak
délku opera¢niho €asu spojenou se standardni LRN. Potenciondlni vyhody rukou asistovaného
vykonu zahrnuji moznost pouZiti ruky k zachovani taktilni zpétné vazby, k provedeni tupé
preparace a k odtaZeni okolnich struktur.

Vyhodou RALRN je nejen zachovani vyhod minimalné invazivniho pfistupu, ale i
zachovani taktilni zpétné vazby predevsim u velkych nddort ledvin, v zanétem postizené
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tkani a u morbidn€ obéznich pacientii. Tento pfistup si ziskal popularitu i diky tomu, Ze
osvojeni techniky je leh¢i v porovnani s konvencni laparoskopii.

Minilaparotomicka nefrektomie

Minilaparotomicka nefrektomie je modifikaci jak otevieného, tak laparoskopického
piistupu. Tato technika byla oblibend piedevs§im u autorii z Japonska. Vychdzi z mensi
laparotomie (cca od 5 cm do 8 cm) a zdroven vyuziva laparoskopickou kameru ke zlepSeni
viditelnosti v opera¢nim poli (tzv. endoskopickd minilaparotomie). Laparoskopickd kamera je
vloZend do rany pies minilaparotomii, takze operatér sleduje operaci zaroven pres operacni
rédnu a na pripojené obrazovce laparoskopické véze. ZvétSené operacni pole a zpétnd taktilni
vazba operatéra umoziiuje bezpecnou preparaci, dobrou vaskularni kontrolu a v ptipade
sutury dutého systému také leh¢i rekonstrukci. Minilaparotomickd nefrektomie by mohla byt
vyhodna u pacientl se zvySenou kardiovaskularni ¢i ventilataéni morbiditou, kde mtze byt
vytvofené pneumoperitoneum komplikaci.

Resekce ledvin

Celosvétova epidemiologickd data uddvaji priimérny mezirocni narist incidence
rendlniho karcinomu o0 2%. V poslednim desetileti se zvysilo zastoupeni rendlniho karcinomu
stadia I (nddory TINOMO) o 30% (graf 10), coz je zpisobeno zvySenou indikaci vySetieni
biicha pomoci USG a CT. Tyto vySetfovaci metody odhali mnoho malych nadort ledvin,
které jsou potencidln€ vhodné k resekénim vykontim. Doba radikdlnich nefrektomii u vétSiny
ndadorl je nahrazena u velkého procenta nadorti operacemi zdchovnymi, provadénymi
standardné oteviené. Objevuji se vSak nové metodiky — laparoskopicka resekce (které se
budeme vénovat podrobnéji), ablacni termélni metodiky (radiofrekvence a kryoablace)
aplikované perkutanné ¢i laparoskopicky a dalSi spiSe jiZ experimentdlni metodiky. Nesmime
zapominat 1 na moznost aktivniho sledovani.

Indikace pro ledvinu Setiici vykony (nephron- sparing surgery) lze rozdélit do
ndsledujicich kategorii: absolutni (anatomicka nebo funkéné solitarni ledvina), relativni
(druhd ledvina je funk¢ni, ale ve stavu, ktery mize v budoucnu poskodit jeji funkci), elektivni
(lokalizovany unilaterdlni RCC a zdravd kontralateralni ledvina). Relativni indikaci jsou také
pacienti s dédicnymi formami RCC, kteifi maji velké riziko vzniku tumoru v kontralateralni
ledviné.

Na naSem pracovisti zastoupeni zachovnych vykonl neustéle roste nyni tvofi téméet
50% vSech vykonil pro rendlni tumory. Strukturu operacnich vykont pro nddory ledvin na
naSem pracovisti zobrazuje (graf 4, 5).
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Graf. 4 — Vyvoj zastoupeni klinickych stddii RK v letech 1977 az 2007.
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UK a FN Plzen byla fesena laparoskopickou resekci (svétle modré kiivka) a dal$imi
metodami.
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Radikalni vs. parcialni nefrektomie ve FN Plzen, 1991-2010
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Graf 6. Srovnani percentudlniho zastoupeni radikalni a parcidlni nefrektomie na Urologické
klinice LF UK a FN Plzen v letech 1991- 2010.

Laparoskopicka resekce ledviny

Je to vice nez 10 let od prezentace prvni vétsi série laparoskopické resekce (LR)
nddort ledvin. Vyskyt komplikaci byl vysoky, ale se ziskdvanim zkuSenosti a se
zdokonalovanim operac¢ni techniky a vyuzivanim stdle dalSich a dalSich technickych
vymoZenosti se vyskyt komplikaci razantné sniZuje. Technika LR se neustale vyviji, i kdyZ ne
skokem, ale malymi drobnymi postupnymi kriacky. Relativné dobré vysledky dosahuji a
publikuji tzv. laparoskopickd “centres of excellence” (vysokoobjemova centra specializujici
se na laparoskopii mj. i na LR). Pfikladem je skupina Gilla a Kaouka z Cleveland Clinic
v americkém Ohiu. Gill provedl osobné¢ uz pies 800 LR. Postupy téchto center pomalu
piejimaji urologové do bézné rutinni praxe. Diivéjsi indikace k LR byly malé exofytické
tumory dobfe pristupné pro laparoskopické néstroje. Zminéna ,,centres of excellence*
rozSifuji diky pokroku v operacni technice a zdokonalovani operacni techniky indikace na
komplexné;jsi tumory - tumory na horniho pdlu, centrédlni a hilové tumory, tumory T1b, T2 1
vyse a dalsi neobvyklé ptipady (pfedchozi chirurgie ledvin, mnohocetné nadory, zavzeti
nadledviny do tumoru, konkomitantni patologie rendlni artérie, obezita) a dokonce solitarni
ledvina. Nov¢ popisovana vylepSeni LR se snazime dle moznosti postupné zavadét i do nasi
klinické praxe a svoje zkuSenosti v nasledujicim textu shrnujeme.

Material a metodika

V rdmci predoperacnich vySetfeni jednozna¢né preferujeme provedeni multidetektorového
spirdlniho CT, které umoznuje dvoufdzovou CT angiografii. DileZité je, jak jiZ zminéno diive, aby se
podafilo radiologovi zachytit v jedné fazi zobrazenou artérii i vénu zaroveil. To ndm umozZni ud¢lat si
obrazek o cévnim zdsobeni, coZ je nesmirn¢ dileZité pti klampovani rendlnich cév.

Stale neni jednoznacné urcen idedln{ piistup pii LR tumori ledvin. Samoziejmé 1ze pii LR uzit
oba obecné znamé piistupy — transperitonedlni ¢i retroperitonedlni. V literatute 1ze nalézt fadu divodi
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pro¢ uZivat ten ¢i onen piistup. VétSina pracovist preferuje piistup laparoskopicky a
retroperitoneoskopicky si ponechdva pro dorzalné uloZené tumory. Nekterd pracoviste ale i dorzalné
uloZené tumory fe$i transperitonealné, pticemz si ledvinu celou uvolni a preklopi. Nas pfistup je ale
dle moZnosti vZdy transperitonedlni, ktery umozZiiuje vice prostoru, coZ je zejména pro suturu duleZzité.
U dorzalné uloZenych tumorti uZivime bud’ zminénou technikou preklopeni ¢i ddvame prednost
piistupu otevienému. Také tumory horniho pdlu ledviny indikujeme spiSe k oteviené resekci.

K rychlému a bezkrevnému otevieni zadniho peritonea, Gerotovy fascie a uvolnéni ledviny
véetné hilovych cév lze z modernich pfistroji uzit harmonicky skalpel ¢i Ligasure® s ndstrojem
Advance® ¢i 35 mm blunt tip®, coZ je vlasné na primér 5 mm zmensSeny Atlas®. Jako prvni
preparujeme vZdy loZisko indikované k resekci, abychom si ovéfili, Ze se jedné o tumor. Nékolikrat se
nam stalo, Ze se jednalo pouze o zkalenou cystu, zde samoziejmé staci jen ablace a preparace hilovych
cév by byla nadbytecna. Pti preparaci kolem cév pouzivame nejcastéji jednoduchou metodiku — hacek
s koagulacnim proudem. Tkén kolem cév se podebere a za kombinace jemného tahu a koagulace se
bezkrevné prerusi.

Rada pracovist k verifikaci tumoru uZivéa peroperaéni sonografii. My k laparoskopické resekci
indikujeme vZdy alespon ¢astecné€ extrarendlné uloZené tumory, velmi dobfe vizudlné patrné, takze
pottebu peropera¢ni sonografie necitime. Hloubku uloZeni tumoru v parenchymu zndme
z ptedoperacniho CT vysetieni. Peroperacni sonografii uZivime pouze u intrarenalné uloZenych
tumort, které ale feSime vyhradné otevienou resekci. Neéktefi autofi si oznacuji pomoci sonografu i
linii resekce, ale sami ani v tomto nespatfujeme vyhodu. Dalsi moZné vyuZiti peroperacni
sonografické sondy je napf. k rychlé identifikaci malych tumori zv1asté u ledviny, kde adheruje pevné
tukové pouzdro k rendlni kapsule. Eliminuje se tak riziko poranéni tumoru pii jeho hleddni.

Niésleduje zaklampovéni rendlnich cév pomoci intrakorpordlnich ¢i extrakorporélnich cévnich
svorek. Janetschek misto intrakorporalnich svorek dava pfednost gumovym turniketlim znacenym
barevné (Cerven¢ a modfe na artérii resp. na Zilu). Je-li to technicky mozné a tumor nezasahuje pfilis
hluboko, klampujeme pomoci intrakorpordlni cévni svorky pouze artérii ¢i jen jeji vétev. Hemostaza
byva dostatecnd, lehce se zkrati doba ischémie o dobu potifebnou k uzavirani a uvoliiovani Zily a
hlavné se sniZi nebezpeci poranéni Zily, ktera je diky své tenké sténé€ nachylnd k poranéni. Je-li vhodné
klampovat i Zilu, ddvame pfednost klampovani opét selektivné pomoci dvou intrakorporalnich svorek.
U intrakorpordlnich svorek pouZivame novéjsi sadu od firmy Aesculap se zdokonalenym aplikdtorem.
Neni-li to technicky moZné, poté se dle aktudlni situace rozhodujeme pro intrakorporalni ¢i
extrakorporalni klampovéani en bloc. Extrakorpordlni svorku uzivime obecné€ zejména u SirSich
komplexnéjsich hilt a tam, kde se ndm nedaii dostatecn¢ vypreparovat tkan kolem hilovych cév.
Extrakorpordlni svorku zavddime vétSinou piimo pfes sténu bfisni, jen vyjimecné pomoci specidlniho
flexibilniho trokaru. Intraven6zné aplikovany manitol ani furosemid pfi resekci ledviny nepouZivime,
nebot’ jsem v literatuie nenasli zadny diikaz o efektivité téchto preparatii ke sniZeni nasledki ischémie.
Je popsédna moznost klampovéni vlastniho parenchymu ledvinu pomoci velkych svorek. S pfimym
klampovanim parenchymu ledviny nemdme vlastni zkuSenosti.

Bylo popséno n¢kolik metod k chlazeni ledviny béhem resekce. Bud’ obaleni ledviny do
ledové tfisté, nebo lavdz ledviny chladnym roztokem katétrem zavedenym z tifsla do renélni artérie,
lavaz dutého systému chladnym roztokem uretralnim katétrem zavedenym endoskopicky, pficemz
roztok odtékd do ureteru zavedenym zavad&fem pro flexibilni ureteroskopii. Autofi téchto metod je
doporucuji zejména u komplexnich tumord, tedy u slozitych resekci. V recentn{ literatufe ale Zidné
pracovisté metodiky nezminuje. Sami u komplexnich tumor ddvame ptednost oteviené resekci, takze
necitime potfebu zvladnout metodiky chlazeni.

Po provedent resekce 1ze oSetfit spodinu koagulaci. Z dtivodi onkologickych a z diivodii
hemostazy. Dfive jsme uZivali koagulacni ,,1Zicku‘ s modem spray, ¢imZ jsme omezovali adherenci
tkang. Od loniského roku uZivame argonovy koagulétor, ktery koaguluje spodinu bezkontaktné a
nedochdzi k adherenci tkané s jejim naslednym odtrzenim. Koagulaci rozhodné nepouzivame
standardn¢. Indikujeme ji, kdyZ je linie resekce tésn¢ u nadoru (zde je to z onkologickych divodl) a
nebo u parenchymu, kdyZ predpokldddme, Ze nebude moZznd dokonald sutura. NepouZivame ji, kdyz
jsou na spodiné resekce velké cévy ¢i otevieny duty systém.

Nasleduje sutura resekce vstebatelnym materidlem polyglactinem. Di{véjsi technika sutury
byla pomoci intrakorpordlniho uzleni. Steh byl nasazen a zauzlen. Diive jsme pouZivali jednotlivé
stehy, které jsme pozdé&ji nahradili pokracujicim stehem, ktery jsme zauzlili znovu na zavér. DalS§im
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vyvojem bylo vyuZiti na zacatku a na konci sutury vstfebatelnych PDS klip misto uzleni.
Vstiebatelné PDS klipy lze bez obav uZit i k sutufe dutého systému. V dalsi fazi jsme uZzivali PDS
klipy i k pribéZznému zajisténi sutury — steh protaZzeny parenchymem a dotaZeny byl nasledné zajistén
PDS klipem. Od podzimu 2008 uZivame techniku, ktera byla popséna v roce 2007 a byla
zpopularizovana urology provadéjici resekce pomoci robotického systému daVinci. Stehy jsou
zajiStovany jak v misté vpichu, tak v misté vypichnuti stehu pomoci Hem-o-Lok® Weck klipti. V
misté vypichnuti jehly je na steh naloZen Hem-o-Lok® Weck klip velikosti ML a ten je grasperem
dotazen po vldknu (nataZenym jehelcem) kolmo k parenchymu. Lze tak postupné klip dotdhnout, aniz
by doslo k profezdvani. Benway a kol. uZivaji jednotlivé stehy, které 1ze jesté pozdéji dotdhnout a
navic Weck klipy zajist'uji jest€ s PDS klipy. Tarin a kol. uvedl recentn¢ experimentalni praci
srovndvajici Hem-o-lok® Weck klipy a PDS klipy, kde poukazuje na vétsi bezpe€nost sutury pii
pouziti Weck klipti. Rutinn€ uzivdme suturu ve dvou vrstvach. V prvni vrstvé se provede sutura cév
spodiny s event. uzavienim otevieného dutého systému a v druhé vrstvé k sob€ stdhneme okraje
resekované ledviny. Hodné autorti pted druhou vrstvou rutinné aplikuje trombinové lepidlo FloSeal®
a priklada smotanou tkanou celul6zu Surgicel®. VyuZiti lepidel pii resekcich ledvin jsme neddvno
publikovali v pfehledném ¢lanku i ve videomonografii. Sami ale vétSinou provadime rovnou suturu
bez lepidla ¢i celuldzy. Je to rychlejsi, levnéjsi. Variantu s lepidlem a celulé6zou ponechdvame jen u
defektt, kde predpokldddame, Ze okraje ledviny nebude moZno k sobé dobie adaptovat. I technika
sutury ma ale své varianty. L.ze provést i oSetfeni pouze spodiny resekce u centrdlnich tumoru (zaSiti
dutého systému a obsiti cév, na parenchym se poté aplikuje trombinové lepidlo FloSeal® a po
kompresi 3 minut pies Surgicel se uvolni hilové cévy. Metodikou se zkrati ¢as resekce resp. teplé
ischémie. Neddvno byla popsana dal$i metodika sutury vedouci ke zkraceni doby ischémie. Provede se
pfi zaklampovaném hilu pouze sutura prvni vrstvy, jiZ jsou oSetfeny vSechny vetsi cévy, poté se uvolni
hilové cévy a sutura okraji resekovaného parenchymu se provadi jiZ na perfundované ledving.

Béhem let byla snaha vyuZit aplikaci tepelné ablace zejména ve formé radiofrekvence na
spodinu tumoru, coZ umozni ndslednou resekci tumoru bez klampovani hilovych cév. 1 v piipadé
pozitivnich okrajl a tedy inkompletni resekce 1ze predpokladat, Ze rezidudlni tumor byl oSetfen
radiofrekvenci. Vyhoda techniky je to, Ze neni nutno klampovat hilus, neni nutné intrakorporalni
sutura. U tumort jdoucich az k dutému systému bychom se ale obdvali vzniku urindzni pistéle, takze
lze zvaZovat spiSe periferni exofytické tumory, kde je standardni provedeni LR pro zkuSeného
laparoskopistu pomérné jednoduché. Technika zatim nena$la Sir§tho uplatnéni a sami s ni neméame
Zadné zkuSenosti.

Po ukonceni vykonu provadime rekonstrukci obalt ledviny. Bud’ pomoci pokracujiciho
polyglaktinového stehu, ktery je kotven vsttebatelnymi PDS klipy nebo rychlejsi metodou, kdy se
obaly ledviny k sobé pfiblizi a secvaknou se s Hem-o-lok® Weck klipy velikosti L, které jsou schopné
mezi své Celisti zavzit i Gerotovu fascii, tukové pouzdro i peritoneum. Drén zavaddime laterdlnim
portem. Tuhy Redontliv drén s tvarovou paméti je nevhodny, nebot’ se v dutin€ bfi$n{ ve vétsing
pripadl sto¢i mezi klicky stfevni a pfestane plnit svoji tlohu. Bylo by nutno uzivat speciilni Redon
drény s mékkym plochym koncem. Sami ddvame pfednost mékkému paskovému kapilarnimu drénu,
ktery odvadi sekret a krev pouhym vzlindnim.

Recentné se objevuji ¢lanky o provedeni laparoskopické resekce z piistupu jednim portem.
Vice viz kapitola 10. Tyto techniky sniZuji sice invazivitu, ale sniZen{ invasivity je oproti portim 5
doporucit. Diskuze se vedou nyni o robotické resekci. Robot usnadiiuje piistup i k tumoriim horniho
polu ledviny a sutura je jednodussi, doba vyuky (angl. learning curve) je kratsi, nevyhodou je
samoziejmé cena vykonu a delikatni operace s hilovymi cévami (nasazeni a sejmuti cévnich svorek
mus{ provadét asistent nikoliv operatér). Diskuze na toto téma jist¢ bude delsi dobu pokracovat,
nicméné Ize predpokladat, Ze roboticky asistovand LR bude nadéle expandovat.

Vysledky

Od roku 2004 do dubna 2010 jsme provedli 90 laparoskopickych resekci (LR) tumorti
ledvin. Neddvno jsme nase vysledky prvnich 62 LR vcetné€ srovndni prvnich 31 vykont
s druhou polovinou a srovnani LR se skupinou otevienych resekci publikovali. Proto zde
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uvedeme jen zdkladni data (tabulka ¢.3). Primérny vék pacientli byl 61,4 £ 12,5 (25,6 az
83,0) let. Primérna velikost tumoru byla 27 £ 12 (11 az 80) mm. Primérny ¢as operace byl
109 + 29 (45 az 180) minut. Primérné doba klampovéni hilovych cév byla 15,9 £ 10,0 (0 az
40) minut. Ve 40 ptipadech byla klampovana jen artérie (z toho 13x jen néktera z jejich
vétvi), 25x klampovan hilus en bloc (vétSinou endosvorkami, 7x dlouhymi cévnimi svorkami
zavedenymi pied sténu biisni bud’ piimo ¢i flexibilnim portem). V deseti ptipadech byla
dvéma endosvorkami klampovana selektivné tepna i Zila. V Sestnécti pfipadech byla
provedena resekce bez klampovani hilovych cév. Primérna krevni ztrata byla 174 + 282 (0 az
1500) ml. Od 25. ptipadu jsme pouZzivali misto intrakorporalniho uzleni vstrebatelné PDS
klipy (materidl polydioxanon, Absolok®), v literatufe zmifiovana alternativa tzv. Lapra-Ty ¢i
Lahodny, od 63. ptfipadu Hem-o-lok® Weck klipy s ndslednym dotaZenim aZz po jejich
nasazeni na steh. Od 63. ptipadu mame k dispozici argonovy koagulétor, do t€ doby jsem
pouzivali koagulacni 1Zicku s pfistrojem nastavenym na modus spray. Trombinové lepidlo
FloSeal® jsme mohli uZivat od 25. pifpadu (diive nebyl v CR k dispozici laparoskopicky
aplikdtor — obr. 64) a celkem jsme jej aplikovali 10x. Tkanou celul6zu (Surgicel®) pouzivame
ve veétsing piipadi, i kdyZ ne jako polstarek, pres n€jz jsou provadény stehy (provedli jsme
4x), ale pouze jej pfikladame na resekcni plochu po ukonceni sutury. Pii resekci bez
klampovani hilu ¢asto pouzivame techniku s jemnym bipolarnim disektorem, ktery za
postupného paleni pomalu uzavirdme a jim vlastné feZeme ledvinny parenchym. Resekovana.
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Gill 2006 771159,4| 27,0 |201,0|30,7|300,0| 58 | 2,1 |3,3 26,8 2,9
Venkatesh

2006 123|58,2 | 26,0 |204,0|26,8 [269,0| UK | 2,4 | 3,3 20,6 2,5

Weld 2006 60 |56,3| 24,0 |179,3|26,9(225,5| 1,7 | 0,0 | 2,7 30,0 0,0

Hécker 2007 25 1604|262 |211,7|289|1774| 0,0 | 0,0 | 8,3 8,0 0,0

Nadu 2007 110/62,0 | 39,0 | 100,0 30,0 |510,0| UK | 3,0 | UK 15,8 3,6

Desai 2008 80 |65,1| 22,0 |138,0] UK |135,0| 3,7 | UK | 2,8 21,0 10,0
Gong 2008 76 |60,1] 28,7 |225,1|32,8|211,9/11,8| 79 |25 22,4 1,3
Porpiglia 2008 | 90 |56,3| 31,2 |116,6|27,1 |175,7| 1,1 | 0,0 | UK 24,4 3,3
Pyo 2008 110 /62,0 | 24,0 |199,7 35,0 |260,0| 0,0 | 3,6 | 2,6 | 4,5 (vétSi) | 0,0

Weizer 2008 174159,0 | 24,0 |188,0/29,2|200,0| UK | 4,0 | 2,0 36,0 3,0
Simmons 2009 | 425(59,9| 31,0 [210,0|32,0{241,0] UK | 1,9 |34 29,6 0,7
Hora 2010 90 |61,4| 27 109 |159]| 174 | 6,5 | 4,8 | 7,7 27,4 4,8
Tabulka €.3. Porovnani perioperacnich dat riznych souboru laparoskopickach resekci ledvin.
Zkratky: UK = neznamo, ¢ast pacientu [Simmons] jsou zahrnuty u [Gill 06], ¢ast pacientt u
[Venkatesch] jsou zahrnuty u [Weld]. V naSich vysledkach zahrnuji komplikace téz vyskyt pozitivnich
okraju.

Laparoskopicka resekce ledviny — zavér

Laparoskopicka resekce tumoru ledviny je technicky proveditelnéd u vybranych
pacientl a vyzaduje zkuSeného operatéra. Optiméalni indikaci k LR je relativné maly periferné
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uloZeny tumor ledviny, 1épe v dolni poloviné ledviny. LR je alternativou oteviené resekce
ledviny. V porovnani s otevienym vykonem je primérnéd doba teplé ischémie u LR delsi a
vyskyt komplikaci vyssi, onkologické vysledky se dle dostupnych studii zdaji byt stejné.

Jednoportova laparoskopie (Laparo-Endoscopic Single Site
surgery, LESS)

synonyma:
e FE- NOTES (Embryonic Natural Orifice Transumbilical Endoscopic Surgery)

Covidien SILS™ (single-port incision laparoscopic surgery)

SPA (Single Port Approach/access)

SLiPP ( Single Laparoscopic Port Procedure)

OPUS (One Port Umbilical Surgery)

TUES (TransUmbilical Endoscopic Surgery)

TULA (TransUmbilical Laparoscopic Assisted)

NOTUS (Natural Orifice TransUmbilical Surgery)

SPL (Single Port Laparoscopy)

Benefit minimaln¢ invazivni chirurgie (MICH) jiz byl opakované¢ a Siroce prezentovan
v mnoha publikacich. Souc€asné usili je sméfovano k dalSimu sniZeni morbidity spojené
organt, vytvoreni hernie a sniZeny kosmeticky efekt. Tyto divody neddvno vedly
k ptehodnoceni laparoskopického pfistupu a vyvoji minimalniho pfistupu minimalné
invazivni chirurgie, tzv. jednoportové laparoskopické chirurgie. V anglickém piekladu bylo
pouzivano pocetné¢ synonym, ale az nedavno byl spoleCnym souhlasem piijat termin Laparo-
Endoscopic Single Site surgery (LESS) jako tadnd zkratka. V ptipad¢ uZiti pfistupu pies
umbilikus, resp. embryologicky pfirozeného otvoru, 1ze pouZzit terminu E- NOTES
(Embryonic Natural Orifice Transumbilical Endoscopic Surgery), kde je jizva skryta uvnitf
pupku. Z historického hlediska se nejedna o Zddnou novou metodu, nebot’ prvni LESS vykony
provedli gynekologové jiz pied 40 lety, kdy provedli vice nez 4000 jednoportovych podvazi
vejcovodu za soucasné manipulace délohy cestou ptes vaginu.

Jednoportové laparoskopickd chirurgie ma byt alternativou konvenéni laparoskopické
chirurgie. Ackoliv omezeny pocet portli neni jist¢ jedinym prostiedkem sniZeni celkové
morbidity, efekt omezeni na ptistup pouze pres pupek vyZaduje dalsi zhodnoceni. U kazdého
vykonu vzdycky existuje moznost zalozeni dalSiho portu v ptipad¢ potieby, takze chirurgicka
bezpecnost a vysledky zlstavaji neposkozené.

Jednoportova chirurgie - zavér

Jednoportova chirurgie (Laparo-Endoscopic Single Site surgery, LESS) je technicky
proveditelnd u riznych ablacnich a rekonstrukcnich urologickych vykont. U vybranych
pacientt je vyskyt komplikaci a konverzi nizky. LESS pfinasi zfejmy kosmeticky efekt, ale
opravdovy vliv na perioperacni bolest a morbiditu neni zatim zndmy. Navzdory slibnym
vysledkim téchto technik je zdkladem dspéchu vykontll vysoce zkuseny laparoskopicky
operatér a asistent. Rozdily ndkladti mezi jedno- a viceportovym pfistupem jsou zatim
nejasnou otazkou. Piipadny benefit ve sniZeni morbidity nebude pravdépodobné srovnatelny
s rozdilem mezi otevienou a konvenéni laparoskopii. Jsou nutné dalsi prospektivni
multicentrické klinické studie srovndvajici LESS se standardni laparoskopii . Neddvno
uvedené propojeni robotiky a LESS se zda byt do budoucna nadéjné spojeni.
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Ablacni metodiky v Iécbé nadoru ledvin

Abla¢ni metodiky jsou povazovany za alternativni techniky v chirurgické 1é¢bé nddort
ledvin a zahrnuji perkutdnni a minimdlné invazivni techniky (radiofrekvencni ablace — RFA,
kryoablace, vysoce intenzivni fokusovany ultrazvuk — HIFU, mikrovlnna ablace, laserova
termoterapie - laser interstitial thermal therapy - LITT). Podle EAU Guidelines o 1é¢bé
rendlniho karcinomu maji status experimentalni 1é¢by (3). Potenciondlni vyhody téchto
technik jsou snizend morbidita, ambulantni Ié¢ba a moznost 1éCit vysoce rizikové pacienty.
Indikace zahrnuji minimaln¢ invazivni ptistup u malych, ndhodn¢ nalezenych
parenchymovych 1ézi predevsim u starSich pacienttl, ddle u pacientil s genetickou predispozici
k mnohocetnym tumortim nebo pacientl se solitarni ledvinou ¢i oboustrannymi tumory
ledvin. U pacientt, ktefi nejsou vhodni k oteviené nebo laparoskopické 1é¢bé, mohou byt
termické abla¢ni metody mén¢ invazivni 1é¢bou.

Kryoablace

Kryoablace je termicka abla¢ni metoda, kterd zptisobuje bunécnou destrukci tumoru na
podkladé cyklickych teplotnich zmén, kdy se stiidd zmrazeni a tani tkdn€. Teplota -19,4 °C
vede k ablaci normdlni ledvinné tkan¢ a teplota -40 °C vede k destrukci nddorovych bunék.

Kryoablace je alternativou minimdlné invazivni nefron - Setiici 1é¢by u lokalizovaného
karcinomu ledviny velikosti < 3-4 cm. Mize byt provedena oteviené, laparoskopicky i
perkutanné. Kryoablace ledviny byla poprvé prezentovana v roce 1995, pivodné byl pouzivian
vice otevieny piistup. S piibyvajicimi zkuSenostmi se zacal pouZivat laparoskopicky pfistup
pro tumory lokalizované ventralné a perkutdnni ¢i retroperitoneoskopicky pfistup pro tumory
lokalizované dorzaln€. B€hem poslednich let byly prezentovany retrospektivni studie
hodnotici razné ptistupy.

Kritéria pro tspéSnou kryoablaci nejsou stidle dokoncena, nicméné svrasténi rendlni
1éze a absence vychytdvani kontrastni latky pii CT vySetieni jsou parametry urcujici ispéSnou
ablaci. Naopak zvétSujici objem 1éze a vychytavani kontrastni latky jsou dikazem selhdni
1éCby. Dalsi moznosti sledovani pacientti po kryoablaci pomoci kontrastniho USG.

Radiofrekvencni ablace (RFA)

RFA pfeménuje radiofrekvencni viny v teplo, do tkané je doruc¢ena teplota > 50 °C
zpisobujici koagulaci a naslednou nekrézu. Optimdlni ablace tkdné je dosaZeno, kdyZ se
teplota pohybuje mezi 50 a 100 °C. Teploty vyssi neZ 100 °C vedou k vaporizaci tkdné a
nedostatecné tepelné vodivosti a pfenosu energie do tkdné. RFA miiZe byt aplikovana jako
mono- ¢i bipoldrni, s mensim rizikem popaleni klize pii pouZiti bipolarni.

V literatufe je RFA provadéna vétSinou perkutanné, ale mize byt aplikovdna
otevien¢ i laparoskopicky.

Z4dn radiologicka kritéria pro dsp&Snou RFA nejsou dostupna. Ke sledovéni pacientt
po RFA Ize pouzit kontastni CT ledvin event kontrastni USG.

Kryoablace versus radiofrekvenéni ablace - zavér

Radiofrekvenc¢ni ablace a kryoablace jsou jediné minimdlné invazivni ablacni techniky
v 1é¢b¢ nadort ledvin (< 3 cm) se sttednédobymi onkologickymi vysledky. Dostupna
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onkologicka data ukazuji, Ze kryoablace (provadénd hlavné laparoskopicky) vykazuje nizsi
vyskyt reablaci a lepsi lokdlni icinek v porovnani s RFA (provddéna hlavné perkutanné).
Vyskyt recidiv po kryoablaci 1 RFA je v porovnani s resekci ledviny vy$s$i. Nebyly nalezeny
7adné statistické rozdily ve vztahu k vytvoieni metastdz. Dostupnd data jsou zatim
nedostatecnd, ale vysledky jsou prozatim pomérné slibné. Vyskyt viabilnich nddorovych
radiologickych metod (kontrastni CT, kontrastni USG, ev MRI) a do follow- up protokolu by
m¢éla téZ byt zahrnuta rendlni biopsie ke zlepSeni sledovani onkologického tuc¢innosti. Jsou
nutné dalsi prospektivni studie a dlouhodobé onkologické vysledky.

Experimentalni abla¢ni techniky

o Zeleny laser (vinova délka 532 nm)
* umoznuje resekci ledviny bez klampovani rendlniho hilu
= pouzitelnd u perifernich 1ézi bez nutnosti sutury dutého systému (99
o Mikrovlnna termoterapie
= dosahuje vétsich tkanovych teplot nez u RFA a cca 100x rychleji
* npadé¢jnd metodika v preklinickych testech
o Laserova termoterapie - laser interstitial thermal therapy (LITT)
= destrukce tkdné vysokou teplotou generovanou laserovou energii
» Nd: YAG laser ( vikon 25W, doba vykonu 10-30 min, dosazZena
teplota 55°C)
* monitorace termosensitivni MRI

Ablaéni metodiky v Ié€bé nadort ledvin - zavér

Abla¢ni metodiky jsou alternativou chirurgické 1é¢by malych perifernich nadori
ledvin ( < 3 cm) u pacientti, ktefi nejsou vhodni k oteviené nebo laparoskopické chirurgii
vzhledem ke Spatnému zdravotnimu stavu. Tyto techniky zahrnuji perkutdnni a minimalné
invazivni techniky, pfedevsim perkutanni radiofrekvencni ablaci a laparoskopickou
kryoablaci. Dalsi techniky (vysoce intenzivni fokusovany ultrazvuk — HIFU, mikrovlnnd
ablace, laserova termoterapie - laser interstitial thermal therapy — LITT) jsou povazovany za
vysoce experimentdlni. Nevyhodou téchto metod je nedostatek adekvétniho
histopatologického zhodnoceni, tumor zlstava po ablaci v ledving in situ a onkologicka
radikalita nemtZe byt zhodnocena. V soucasné dobé¢ se ablacni metodiky rozmdhaji, nicméné
do rutinni praxe zatim doporu¢ovany nejsou, dokud nebudou tyto metodiky fadné
propracovany a nebudou zndmy dlouhodobé vysledky. Jako ekvivalent téchto oblacnich
technik je nutno vzdy zvazit i aktivni sledovani.

Roboticky- asistované vykony

Rozdéleni robotickych systémii:
e Aktivni roboticky systém (RS)
* pracuje zcela autonomné pod dohledem chirurga (ROBODOC, the
prostatectomy Probot, PAKY- Percutaneous Access to the Kidney)
* Semiaktivni RS
e pracuje autonomn¢ a soucasti je chirurgem vedena komponenta.
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* Zcela kontrolované RS (master-slave system)
* bez autonomni komponenty, kde chirurg pfimo ovlada robota z dalkové
konzole.
* nejcastdji uzivany RS v urologii (AESOP, Zeus, daVinci® Surgical System),
vSechny umoznuji telechirurgii.

Piichod modernich robotickych systému, predevsim daVinci® Surgical System a
nové¢jsitho daVinci S Surgical System, zpiisobil prevrat v pohledu na laparoskopickou
chirurgii. Systém daVinci zahrnuje volné stojici robotickou véz (3 nebo 4 ramennou) a
pracovni konzoli. Operatér v sed¢ ovlada pracovni konzoli a na rozdil od asistenta nemusi byt
sterilni. Vlastni piiprava vyZaduje zaloZeni portli a rozloZeni ramen robota, coz pred za¢iatkem
vlastniho vykonu trva cca 1 hodinu. Centrdlni rameno drzi kameru, ktera obsahuje 2 odd€lené
¢ocky umoznuji tak binokularni pohled.

Vyhody robotnického systému daVinci jsou stereoskopické tfidimenziondlni (3D)
zobrazeni, absence tremoru operatéra (robot neucini jedinny pohyb navic), snadnéjsi
pohyblivost v dutin€ biisni (diky pouzivani tzv. endowrist nastojl, které umoziuji 7 stupna
volnosti a napodobouji tak ruku uvnitf bfi$ni dutiny pacienta) a pohybové méfitko
umoziujicich riizné zvétseni operacniho pole. Nevyhodou robotické chirurgie je nedostatek
zpétné taktilni vazby.

Vykony ptivodné provadéné laparoskopicky lze elegantné a s vétsi lehkosti provadét
s daVINCI robotem . Z ekonomického hlediska je v§ak dostupnost robotnického systému
velmi ndkladnd. Po zakoupeni vlastniho robota je nutné vynalozit finance na ro¢ni servis a
pravidelnou vymeénu instrumentéria. Primérnd cena vykonu za pouZiti robotnického systému
stile vyrazné prevysuje nejen oteviené vykony, ale i laparoskopické.

Vyuziti daVINCI robotického systému v urologii
Mezi nejcastéji roboticky asistované vykony v urologii patii:

* radikdlni prostatektomie (RAPE)

* pyeloplastika (nejCastéji dle Andersson- Hynese)

* resekce tumoru ledviny

* radikélni cystektomie (RACE)

V 1é¢bé nadort ledvin Ize pouZit daVINCI systém k radikdlni nefrektomii a k resekci
ledviny. Ptinos je pfedevsim u robotické resekce tumoru ledviny. Robot usnadnuje
v porovnani s laparoskopif i pfistup k tumoriim horniho pélu ledviny a sutura je jednodussi,
doba vyuky (angl. learning curve) je kratsi, nevyhodou je samoziejmé cena vykonu a delikatni
operace s hilovymi cévami (nasazeni a sejmuti cévnich svorek) musi provadét asistent nikoliv
operatér. L.ze predpokladat, Ze roboticky asistovand resekce tumoru ledviny bude nadale
expandovat.
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Summary

Minimally invasive surgery in the treatment of kidney tumours has developed since the
beginning of the nineties. A lot of specialized or top laparoscopic urological centres so-called
,centres of excellence* have been created since the first laparoscopic radical nephrectomy
(LRN). These centres have thanks to the centralization of kidney tumour patients sufficient
cohorts for evaluation of operative data, operative technique and oncological results. A lot of
large studies have been published so far, showing comparable oncological results with open
nephrectomy and advantages of miniinvasivity ( shorter hospitalization time, less analgesia
requirements, better recovery and cosmetics).

LRN is considered a standard of care in the treatment of ¢T1-2 (< 8cm) renal tumours
in patients who are not candidates for nephron- sparing surgery. In our department in Plzen,
we have been performing LRN since January 2003. The majority of procedures has been
performed by transperitoneal approach. The first LRN in the Czech Republic was done in
April 1998 within XII. Conference of Czech Urologic Society by guesting prof. Clayman. We
prefer transperitoneal to extraperitoneal approach in our department. The transperitoneal
approach provides a larger working space, better anatomical and topographical orientation.We
perform retroperitoneal approach only in a few cases where transperitoneal is impossible.
First of all, in patients with previous abdominal surgery. It presents only 3 % in our
department.

We highly recommend biphasic CT angiography (CTA) as a imaging modality before
operation. The advantage of CTA is based on showing exact number and topography of renal
vessels and even their anomalies. It helps better, safer and easier dissectioning of renal hilum.

Minimally invasive surgery is connected with larger demand on the technical
equipment, operations are becoming more expensive and there are increasing demands on the
surgeon.

In conclusion, LRN for kidney tumours cT1-cT2 has become a gold standard in specialized
urological centres, what was supported in guidelines of European Association of Urology on
renal cell carcinoma in March 2007. Indications for LRN are still being spread, despite it open
RN still remains a standard treatment in advanced renal tumours, lymph node involvement
and tumour thrombus vein spreading. There have been several advanced renal tumours (cT3a-
c¢T3b) in our cohort.

We treat almost all renal tumours in the region of Plzen, therefore we have a
representative spectrum of renal tumours. We have performed 451 radical nephrectomies
(RN) in five-year period, 210 (37.7%) open and 231 (62.3%) laparoscopically. The number of
LRN has been increasing every year since January 2003. Presence of peroperative and
postoperative complications has had a decreasing trend every year. We have proved that
operating time can in experienced or even in unexperienced hands with increasing number of
procedures significantly shorten.

We prefer transperitoneal approach in our department. It provides a larger working
space and better anatomical and topographical orientation. The choice of approach depends on
individual preferences of operator and his experience.

Minimally invasive surgery has become in the treatment of parenchymal kidney
tumours at our institution an important part of surgery and was indicated almost in two thirds
of renal tumours during the period of 2003-2007. We indicate kidney tumour of clinical stage
T1- T2NOMO (8 -10cm) and in selected cases even advanced tumours (cT3a, cT3b, N+). We
prefer transperitoneal approach, extraperitoneal approach is indicated only imperatively (less
than 3 % in our department). The more experience the faster operating time and the lower
presence of complication and conversions, too. We recommend biphasic CT angiography
before surgery in order to gain exact renal vessels imaging. LRN comparing to open surgery
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is technically more challenging and more expensive, but patients profit from the advantages
of miniinvasivity. Laparoscopy of kidney tumours should be centralized in specialized
centres.

A laparoscopic resection of a kidney tumour (LR) compared with an open resection
(OR) is technically more difficult and it has some boundaries. Surgeon, who plans LR, has to
solve following problems: an indication of tumours for LR, an access (transperitoneal vs.
retroperitoneoscopic), operative technique with as short as possible time of warm ischemia
and haemostasis. And oncological safety must be preserved as in OR.Indications for LR are
from our point of view smaller tumours (to 3-4 cm) well accessible for laparoscopic
instruments (mainly lower pole and ventrally located tumours). Some surgeons recommend
for dorsally located tumours retroperitoneoscopic approach. We prefer for these tumours
transperitoneal approach as well with loosening of kidney and upset of kidney ventromedially.
We consider retroperitoneoscopic approach more difficult mainly due to smaller space. In
tumours of the upper pole of the kidney, we prefer the open approach.

LR is a technically challenging operation. In spite of broad opinion with laparoscopic
renal surgery and open resection as well of surgeon performing LR, rate of serious
complications is high (20 %). Laparoscopic approach must be carefully considered. The best
choice is small exophytic tumour on the lower pole or ventral part of the kidney. Maximally
about one third of tumours indicated to nephron sparing surgery can be treated in this way.
The advantage of LR is miniinvasivity, disadvantages are the technical difficulty, longer renal
ischemia and higher risk of haemorrhagic complications
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