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Souhrn

nujeme nase poznatky se zavedenim metodiky a srovhavame metodiku LR a OR.

Metodika: Od 9/2004 do 2/2006 bylo chirurgicky feSeno 179 tumor( ledviny. U 58 (32,4 %) byl proveden resekéni vykon. Z nich by-
lo 21 indikovano k laparoskopickému pfistupu (36,2%). LR provadime technikou s uzavienim (klampovanim) hilovych cév cévni
svorkou, nasleduje resekce pomoci nlzek a sutura spodiny a okraju ledviny intrakorporalnim stehem. U jedné pacientky byla pro
krvaceni po uvolnéni hilu provedena konverze. Dvacet dokonéenych LR je podrobnéji zhodnoceno. LR byla porovnana s 20 OR
z obdobi 1/2003 az 8/2004 pomoci Studentova testu.

Vysledky: Cas operace byl u LR 130,8 £ 20,0 minut, u OR 105,8 £ 18,4 minut, p = 0,000197. Doba uzavfeni hilu (teplé ischémie) byl
u LR 23,3 + 6,7 minut, u OR 13,3 £ 2,0 minut, p = 0,000002. Délka hospitalizace po operaci bylau LR 8,1 + 3,3dne, uOR 8,3 + 1,8
dne, p = 0,786077. Pooperac¢ni krvaceni Ié¢ené konzervativné se vyskytlo u dvou LR, u OR byla jedna ranna infekce.

Zavér: LR je technicky naro¢ny vykon. Lze k nému indikovat asi tfetinu resekci. Vhodné jsou zejména extrarenalné rostouci tumory
dobre dostupné laparoskopickym nastrojim. Oproti OR je vyssi riziko krvacivych komplikaci a je zde delSi doba teplé ischémie.
Kli¢ova slova: laparoskopie, retroperitoneoskopie, tumor ledviny, parcialni nefrektomie, resekce ledviny.

LAPAROSCOPIC RESECTION OF RENAL TUMOURS

Summary

Objective: Laparoscopic resection (LR) of a renal tumour is technically more demanding and has some limitations when compared
to open resection (OR). We present our experience with introducing the method and compare LR and OR methodologies.
Methods: From September 2004 to February 2006, a total of 179 renal tumours were treated surgically. In 58 (32.4 %) resection
was performed. In 21 of these laparoscopic approach was indicated (36.2 %). We perform LR using hilar clamping followed by re-
section with scissors and suture of the kidney base and margins with an intracorporeal stitch. In one patient, conversion was per-
formed because of bleeding after releasing the hilum. Twenty completed LRs are evaluated in more detail. LR was compared to 20
ORs from between January 2003 and August 2004 using the Student test.

Results: The operation time in LR was 130.8 + 20.0 mins, in OR it was 105.8 £ 18.4 mins, p = 0.000197. The duration of hilar clam-
ping (warm ischaemia) in LR was 23.3 £ 6.7 mins, in OR it was 13.3 £ 2.0 mins, p = 0.000002. The length of hospital stay after the
surgery was 8.1 + 3.3 days, in OR it was 8.3 £ 1.8 days, p = 0.786077. Postoperative bleeding which was treated conservatively
occurred in two LRs, in OR there was one early infection.

Conclusion: LR is a technically demanding procedure. It may be indicated in about a third of resections. Particularly suitable are
tumours growing extrarenally which can be accessed well with laparoscopic instruments. Compared to OR, LR poses a higher risk
of bleeding complications and is associated with a longer warm ischaemia time.

Key words: laparoscopy, retroperitoneoscopy, renal tumour, partial nephrectomy, kidney resection.
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Uvod

V roce 1993 byla popsana laparoskopické resekce
(LR) ledviny (parcialni nefrektomie) jak v experimentu
s prasaty, (1) tak u Clovéka (2). Tyz rok byla provedena
i prvni retroperitoneoskopicka parcialni nefrektomie (3).
Tyto prvni vykony u lidi byly provddény pro zmény dolni-
ho polu ledviny pfi litidze a az pozdéji pfisly vykony pro
tumory. Prvni rozsahlejsi prace o LR vykazovaly vysoké
procento komplikaci (50%) s nutnosti konverze u tre-
tiny vykona (4), vysoké byly i krevni ztraty, az 1,5-21 (5,
6, 7). K dneSnimu dni se vSak metodiky posunuly vy-
razné dopredu a jejich Siroké zavedeni do standardni
l6&by je jen otazkou &asu. V CR o laparoskopické 1ésbé

tumoru ledviny prvné informovali Safafik a kol. v roce
2002 (8), ale byla to technika bez preparace a uzavieni
(klampovani — z angl. clamp — svorka, sevfit) hilovych
cév. Zadna daldi prace se na toto téma zatim v CR ne-
objevila. Pro zavedeni metodiky ve FN Plzen bylo tedy
nutno navstivit zahrani¢ni pracovisté. Proto absolvoval
hlavni autor v roce 2004 staz v The Cleveland Clinic
Foundation (CCF), Ohio, USA. Jedna se o pracoviste,
kde bylo v letech 1998 az 2004 provedeno 620 miniin-
vazivnich ledvinu Setficich vykont (9), tedy nejvice na
svété. V Clanku prezentujeme vlastni zkuSenosti s da-
nou problematikou a srovndvame metodiku laparosko-
pické a oteviené resekce.
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Obrézek 1. Obrazek bficha pacienta po dokonéené pravostranné resekci. Ctyfi kla-
sické porty do tvaru kosoCtverce a paty port pod mecikem slouzici pro néstroj k fi-
xaci jater.

Obrazek 2a. Nami uzivané laparoskopické cévni svorky Aesculap. Svorky jsou bud
tvrdSi (stfibrné, uréené ke klampovani artérif) &i mekei (se zlatym koncem, uréené ke
klampovani rendlni Zily). Nahofe je vidét deaplikator a uprostfed aplikator svorek.

Soubor, metodika

Od zafi 2004 do unora 2006 bylo na urologické kli-
nice FN Plzen chirurgicky feSeno 179 tumor( ledvin.
U 58 (32,4 %) byl proveden resekéni vykon. Z nich by-
lo 21 indikovano k laparoskopickému pfistupu (36,2 %).
Pfedoperacni zobrazovaci vySetfeni jsou standardné ul-
trasonografie a CT, dle moznosti v€etné CT angiografie.
Technika provedeni operace byla nasledujici: Pfistup je
laparoskopicky, vlevo ze &tyf, vpravo z péti portl (obra-

Tabulka 1. Srovnani vysledk laparoskopické a oteviené resekce

Obrézek 2b. Cévni svorka in situ na hilovych cévéach pravé ledviny nasazend en
bloc. Obréazek je ziskan z videozdznamu.

Obrézek. 2¢. Po uvolnéni cévni svorky je patmy otlak na rendlni Zile. Obrazek je
ziskén z videozédznamu.

Obrazek 3. Cévni svorky typu Crafoord, které mame k dispozici pro pfipad nutnos-
ti klampovat hilus dlouhym nastrojem oviadanym mimo sténu bfi$ni. Zatim jsme jej
nepouzili.

zek 1). Tedy stejny pfistup, jaky uzivame u laparoskopic-
ké nefrektomie a ktery jsme jiz v literatufe dfive popsali
(10—12). Laterokolicky je otevieno zadni peritoneum. Je
vypreparovana oblast tumoru, nad tumorem je oteviena
Gerotova fascie a je verifikovana léze, zda se skute¢né
jedna o tumor. Tukové pouzdro pfilehlé k tumoru se vét-
Sinou resekuje, odstrariuje a necha histologicky vysetfit.
Pfi preparaci ledviny se snazime tukové pouzdro zbylé

Laparoskopicka | Oteviena Hladina
resekce resekce vyznamnosti Tabulka 2. Srovnani komplikaci laparoskopické a otevfené resekce
Doba operace (minuty) | 130,8 + 20,0 105,8 + 18,4 0,000197 Laparoskopickd resekce | Otevfena resekce
Doba klampovani hilu | 23,3+ 6,7 13,3£2,0 0,000002 Peroperacni krvéceni | 1 (konverze) 0
(minuty) Pooperaéni krvaceni 2 0
Hospitalizace (dny) 81+33 83+18 0,786077 Ranna infekce 0 1
Krevni ztrata (ml) 106,5 + 104,3 137,5+ 61,0 0,272154 Celkem 3 1
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Obrézek 4. Zobrazeni hilovych cév levé ledviny
pomoci dvoufdzové CT angiografie (CTA)

Obrazek 4a. CTA — arterialni faze. Je patrna duplexni renaini artérie, kranidlni vétev se ¢asné vétvi. Cervené Sipky
ukazuiji dvé vétve artérie, které byly pozdéji selektivné zaklampovany, zluté Sipky ukazuji tumor na konvexité ledviny.
Obrézek. 4b. Peroperagni obrazek z videa. Cervené $ipky ukazuii 3 vétve artérie, dvé modré Sipky vétve renaini ily.
Obrazek 4c. Hilus s nalozenymi cévnimi svorkami na dolni dvé vétve rendini artérie.

Obrazek 5. Sutura spodiny intrakorpordiné uzlenym stehem. Obrazek je pofizen
z videozaznamu.

ledviny co nejvice zachovat, abychom mohli provést na
zaveér jeho rekonstrukci. Teprve po oziejmeni a verifikaci
tumoru se vypreparuiji hilové cévy. Jiz dvakrat se nam to-
tiz stalo, Ze se jednalo o cystu, ktera byla snesena aniz
bylo tedy nutné preparovat hilus. Hilus se poté s malou
cévni svorkou uzavie (klampuje). U klampovani hilu se
snazime selektivné pomoci malych cévnich svorek (tzv.
~oulldog“) uzavfit pouze renalni artérii. Tyto bulldogy se
zavadeji portem 12,5mm pomoci specialniho aplikatoru.
Pomoci druhé meké&i svorky Ize zaklampovat i renalni zi-
lu. Pouzivame cévni svorky firmy Aesculap s uzaviracim
tlakem 2509 u svorek uréenych ke klampovani zily (zla-
t& oznaCené svorky) a 4509 u svorek na artérii (obrazky
2, 3). Pri této fazi nam pomaha dokonala znalost cévniho
zasobeni ledviny, kterou nam poskytuje dvoufazova CT
angiografie (obrazky 4a—c). Pomoci nlzek je odstfizen
tumor s lemem zdravé tk&dné (obrdzek 4). Dostatecny
rozsah resekce kontrolujeme zrakem. Nasledné je intr-
akorporalnim stehem provedena sutura dutého systému
a cév na spodiné resekce pomoci polyglactinového vlak-
na (Vicryl®) 3/0 (obrazky 5, 6). Okraje ledviny jsou k sobé
seSity jednotlivymi 2/0 stehy z téhoz materialu (obrazek
7). Poté je uvolnén hilus. Na resekéni plochu jesté nékdy
prikladame sitku z celulézy (Surgicel®). Nasledné pro-
vedeme rekonstrukci oball ledviny pomoci uzamykatel-
nych klipti Hem-o-lok® Weck (obrazek 8). Preparat je ulo-

Obrazek 6. Jehelec s pracovni €asti miskovité prohnutou, coz umozfiuje samosta-
véni jehly do pracovni polohy a Setfi se tim ¢as
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Zen do s&Cku a extrahovan v misté po portu 12mm po
jeho dilataci prstem. Spodinu resekovaného preparatu
oznacujeme tusi, coz umozni patologovi lépe stanovit
bezpecnostni lem resekce (obrazky 9, 10). Drén je za-
veden laterélnim portem. Retroperitoneoskopicky jsme
provedli vykon pouze jedenkrat u pacienta s pooperac-
nimi sristy v dutiné bfisni. Dfive popsanym retroperito-
neoskopickym pfistupem (10—12) ze 4 portu se poté pro-
vadi vlastni resekce obdobné jako u laparoskopického
pfistupu. Ke srovnani k laparoskopicky feSené skupiné
bylo vybrano dvacet jednostrannych translumbdlnich re-
sekci ledvin provedenych od ledna 2003 do srpna 2004,
tedy v obdobi, kdy byly na nasi klinice vSechny tumory
uréené k zachovnym operacim feSeny otevienym zpu-
sobem. Byly vybrany resekce u tumor do 4cm u pa-
cient se zdravou kontralateralni ledvinou. Tim jsme za-
jistili srovnatelnost obou souboru.

Vysledky

U jedné pacientky (61 let) s 20mm velkym tumorem
pfedniho rtu levé ledviny tumor pfi resekci zasahoval hlou-
béji, nez bylo dle CT patrné a byla nutna hluboka resekce.
Po provedeni sutury spodiny a okrajii a uvolnéni hilovych
cév (po 20 minutach) se objevilo krvaceni, kvili kterému
jsme se rozhodli ke konverzi v otevieny vykon. Cely vykon
trval 135 minut a krevni ztrata byla 400 ml. Tato pacientka
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Obrazek 8. Adaptované obaly ledviny pomoci uzamykatelnych klipti Hem-o-lok® Weck

Obrazek 7. Sutura okraju ledviny. Obrazek je pofizen z videozdznamu.

Obrazek 9. Resekovany tumor se spodinou oznacenou tusi pro patologa

neni dale v souboru hodnocena. Zbyly soubor vSech 40
pacient( tvofilo 19 muzd a 21 Zen. Primérny vék byl 59,3
* 14,5 let. Velikosti tumoru byla u LR 27,4 £ 5,9mm. His-
tologicky se jednalo ve skupiné s LR o 12 konvencénich re-
nalnich karcinomu (KRK), 8 papilarnich RK (PRK), 1 onko-
cytom a 1 epiteloidni angiomyolipom. Krevni ztrata u LR
byla v prdméru 106,5 + 104,3ml (20 az 450 ml). Hilus byl
pfi LR 7x uzavfen svorkou en bloc, 12x byla klampovana
jen artérie (9x hlavni kmen, 3x jen vétev), 1x byla klam-
povana separovang artérie i Zila.

Obé pooperacni krvaceni byla zvladnuta konzervativ-
nim postupem, byla podana 1 resp. 4 jednotky resuspen-
ze erytrocytl. Pooperaéni krvaceni bylo jedenkrat u pa-
cienta, ktery byl operovan retroperitoneoskopicky. Pro
maly operaéni prostor nebyla provedena sutura okrajd,
ale pouze koagulace parenchymu s aplikaci Surgicelu®.
Pacient navic pro anamnézou tromboembolické nemoci
uzival vysoké davky nizkomolekularniho heparinu — na-
droparin (Fraxiparin® 0,8 ml s.c. denné.

U uvadéné doby hospitalizace je nutno fici, ze neni
v Ceském zdravotnictvi vytvofen uc€inny mechanismus
nutici Iékafe dimitovat pacienty pouze dle zdravotniho

Obrazek 10. Histologie preparatu od pacienta z obrazkd 9 a 10. Jednalo se o papi-
larni rendlni karcinom, na okraji preparatu vpravo dole je dobfe viditelné obarveni
tusi. ZvétSeni 100x, barveni hematoxylin-eosin

AN,

stavu, takze je timto dany faktor vyrazné zkreslen a Ize
predpokladat, ze by bylo mozno dobu hospitalizace
u LR i OR podstatné zkratit. Vzhledem ke kratké dobé
od zavedeni LR nemUzeme uvést zadné vlastni byt krat-
kodobé onkologické vysledky.

Diskuze

U LR jsou tfi zasadni problémy, které musi operatér
vyfeSit. Je to indikace k laparoskopické resekci, tedy roz-
sah a uloZeni tumoru umozfiujici bezpe€ny miniinvaziv-
ni vykon. Déle je to operacni pfistup (laparoskopie vs.
retroperitoneoskopie) a poté vlastni operalni postup,
umoznuijici co nejkratSi dobu teplé ischémie a dokonalou
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hemostazu. Cilem je samoziejmé zachovat stejné dobré
onkologické vysledky jako u otevienych operaci.

Indikace k LR zavisi na velikosti tumoru, jeho lokalizaci
a ulozeni. Idedlni jsou tumory mensich rozmérl (asi do 3
az 4cm) ulozenych na dolnim pélu &i ventralné na predni
ploSe ledviny a propagujici se extrarenalné. S postupuiji-
ci erudici Ize indikovat i tumory uloZzené vice intrarenalné
a téz na hornim pdlu ledviny. Objevila se uz i prace z CCF
o laparoskopickych heminefrektomiich (13). Je nutno zdu-
raznit, ze ale neni nutno operovat laparoskopicky na hra-
nici moznosti urologa, nebof v pfipadé, Ze méa operatér
provést vykon oteviené. Se zkuSenosti pracovisté roste
procento tumord indikovanych k resekci feSenych miniin-
vazivné. V CCF je to pfes 50% (9).

Pristup k ledviné je nejcastéji pouzit laparoskopicky
u ventralné uloZzenych tumor(, retroperitoneoskopicky pfi
tumorech ulozenych dorzalné (6). Gillova skupina z CCF
(14) resi retroperitoneoskopicky jen dorzalni tumory men-
Sich rozmérq, u vétsich voli pfistup laparoskopicky. Pro la-
paroskopii podle nich hovofi vétsi pracovni prostor a lepsi
Uhly pracovnich nastroji. Rozdilny nazor ma prace Wrigh-
ta a Portera. Jejich pfistup je retroperitoneoskopicky a je
spojen s kratSim operaénim ¢asem (5,4 vs. 3,5 hodiny),
mensi krevni ztratou (403 vs. 192 ml), rychlejSi restituci pe-
ristaltiky stfevni a kratsi hospitalizaci (15). Casy jsou véak
pfi obou pfistupech pomérné dlouhé, stejné jako krevni
ztraty. Dle naSich zkuSenosti je retroperitoneoskopie tech-
intrakorporalni steh. Dorzalné uloZzené tumory jsme dfive
fesSili spiSe otevienou cestou. Nyni zaciname fesit i dor-
zalné ulozené tumory, ale volime radéji pfistup laparosko-
picky — zde je nutno ledvinu uvolnit celou a preklopit me-
dialné. Posledni rozdil je v tom, Ze pfi retroperitoneoskopii
neni mozné klampovat (svorkovat) hilus en bloc dlouhymi
Satinského svorkami zavedenymi zvlastnim portem, ale
je nutno cévy rozpreparovat a klampovat separované po-
moci malych cévniho klipl (tzv. ,bulldogl*) (14).

Z&sadni otdzkou LR je dosazeni hemostazy. Z tohoto
pohledu Ize k dneSnimu dni popsat dvé zakladni techni-
ky. Prvni je technika s klampovanim rendlnich cév. Dru-
hy zpusob je bez klampovani renalnich cév s vyuzitim
riznych fyzikalnich principll umoznujicich bezkrevnou
resekci tumoru (harmonicky skalpel, bipolarni koagula-
ce, argonovy koagulator, radiofrekvence v&etné Tissue
Link®, Hydro-Jet®, mikroviny, HIFU, Holmium Laser, KTP
laser) (16, 17). Pro Uplnost je nutno zminit, ze LR Ize pro-
vést rukou asistovanou metodikou (18). Nevyhodou ru-

kou asistované resekce je vytvoreni zbyte€né velké la-
parotomie, je nutno pouzit relativné drahy rukav na ru-
ku a v pfipadé nutnosti konverze je problematické vy-
uzit nevhodné lokalizovanou stavajici laparotomii. Bylo
popsano i nestandardni vyuziti laparoskopie v 1éCbé na-
doru ledvin. Je ji laparoskopicka nefrektomie, ex vivo ex-
cize tumory a nasledna autotransplantace do malé pan-
ve (tzv. ,work bench surgery*) (19).

Pfi LR s klampovanim renalnich hilovych cév se pro-
vadi stejny postup jako pfi oteviené operaci — preparace
ledviny a tumoru, selektivni odstranéni tukového pouzdra
tumoru, nalezeni renalnich cév a jejich klampovani, resek-
ce tumoru, sutura spodiny a okrajl ledviny, uvolnéni hilu
a rekonstrukce tukového pouzdra. V rlznych fazich ope-
race se metodiky u rtznych pracovist lisi. Prvni vétsi sérii
LR s klampovanim hilovych cév publikoval Gill a kol. v ro-
ce 2002 (6). O rok pozdéji 16 LR provedenych obdobnou
technikou publikoval Guillonneau a kol., ktery tak potvrdil
proveditelnost metodiky (7). Od té doby prezentovala fa-
da pracovist reprodukovatelnost této metodiky na sou-
borech ¢itajici dohromady stovky pacientd (14, 15, 20, 21,
22, 23, 24). LR s klampovanim renalniho hilu je sice tech-
jsou mensi nez u vykonu bez klampovani (7).

Klampovani jen rendlni artérie s sebou nese riziko
vétSiho krvaceni ze zpétného zilniho toku (proto ne-
ni technika vhodna pro hluboko jdouci tumory) a ri-
ziko plynové embolie, ¢emuz Ize zabranit snizenim tla-
ku na 10mm Hg (23). Nelze-li selektivné klampovat ar-
térii, klampujeme nasledné hilus en bloc (obrazky 2b—c).
V CCF davaji prednost zaklampovani celého hilu en
bloc dlouhymi endoskopickymi Satinského svorkami, je-
jichz achopové Cast je béhem celého vykonu pred du-
tinou bfisni (obrazek 3) (18). Je tedy nutny dalSi port na-
vic, ale svorky Ize poté rychleji a snadnéji uvolnit, sta-
¢i mensi preparace hilovych cév a omezuje se tim moz-
nost peropera¢niho traumatu cév (25). Jak jiz bylo zmi-
néno, u retroperitoneoskopickych vykonu dlouhé svorky
nelze aplikovat a uzivaji se malé svorky (6). V literatufe
se Casto setkavame s doporucenim identifikovat tumor
peroperacné pomoci sonografu s laparoskopickou son-
dou. Tato technika by dle naseho nazoru snad mohla byt
pfinosna u intrarenalné uloZzenych tumord, které ale spi-
Se indikujeme k otevienym vykonim. Resekci je nejlépe
provadét pomoci nlizek (obrazek 11). Peroperaéni biopsii
ze spodiny stejné jako pfi otevienych vykonech rutinné
neprovadime, jen ve vybranych pfipadech. K biopsii ze
spodiny Ize misto nlzek uzit bioptické klistky uzivané
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pfi endoskopiich (26). Nasleduje sutura spodiny — uza-
vieme zde vSechny vétsi cévy a eventuelné i otevieny
duty systém ledviny (obrazek 5). K sutufe pouzivame
s vyhodou samostavitelny jehelec firmy Aesculap. Ten-
to jehelec ma oblé kontaktni plochy, ¢imz dochazi k au-
tomatickému stavéni jehly a faze Siti se urychli (obrazek
6). Ureteralni katétr s metylenovou modfi k ozfejmeni de-
fektu dutého systému (6) povazujeme ve shodé s nékte-
rymi autory (27) za nadbyte&ny. Radou autort podavany
manitol pfed klampovanim cév vétSinou neaplikujeme
(27). K sutufe spodiny je uzit vstfebatelny material po-
lyglactin sily 3/0, k pfiblizeni okrajl ledviny poté tyz ma-
terial sily 2/0 (7). Pfi sutufe okrajll resekce néktefi autofi
vkladaji do defektu sitku ze vstifebatelného hemostatika,
napt. Surgicel® ¢i pevnéjsi Surgicel Nu-Knit®. Tuto me-
todiku jsme uzili pouze jednou, nebotf Surgicel® stézuje
provedeni sutury. Misto sutury pomoci intrakorporalniho
stehu Ize aplikovat na konce vlakna uzamykatelny vstre-
batelny klip PDS® Ethicon. Klipy jsou z polydioxanu, jsou
radiotransparentni a béhem 7 mésicl se hydrolyzuji. Uzi-
tim klipy se vykon zkracuje, pfi uziti pokracovaciho ste-
hu Ize aplikovat vice otacek stehu, vykon se jen lehce
prodrazuje (jeden klip stoji pfiblizné 120K¢, cena apli-
katoru je témer 30 tis. K&). Tuto metodiku jsme uzily u po-
slednich 3 pacient(. Od doby nakupu PDS® klipl tuto
metodiku preferujeme. Neni-li sutura okraji mozna, pak
Ize pouzit koagulaci parenchymu bipolarni koagulaci ¢i
argonovym koagulatorem (28) na koagulovanou plochu
pfilozit hemostatikum z oxidované celulézy (Surgicel®).
Néktefi autofi po provedeni resekce a sutufe dutého sys-
tému aplikuji tkanova lepidla. Pouziva se zejména bovin-
ni Zelatino-trombinova matrix - preparat FloSeal® Baxter
(24, 28, 29, 30). Rada pracovist uziva dnes jiz lepidla ru-
tinné (29, 31, 32) — po sutufe dutého systému se aplikuje
lepidlo a pfiloZi se event. jesté celul6za (Surgicel®) &i se
provede jesté sutura okrajli. Metodika pouhé aplikace le-
pidla oproti sutufe umozni zkratit dobu ischémie a omezit
destrukci tkané ischemizaci stehy. Nevyhodou lepidel je
cenova naro¢nost (za vykon 5,5 az 11 tis. K&). Dfive jsem
neméli k dispozici specialni laparoskopicky aplikator pro
lepidlo, az u poslednich 6 pacientd. Z nich jsme metodiku
uzili dvakrat pfi rozsahlejSim defektu po resekci, kde by
sesiti okraji ledviny bylo laparoskopicky velmi obtizné.
Takze jsme provedli jen suturu spodiny a naslednou apli-
kaci lepidla. Po hemostatické fazi operace se uvolni cév-
ni svorky. Dle literatury dochazi k plné reparaci funkce
ledviny, jestlize tepla ischémie ledviny nebyla delsi nez
60 minut (7). Zachovana funkce ledviny pfi ischémii 43 +

10 minut (25 az 65) byla prok&zéna i pfi radioizotopové
studii s Tc99m mercaptoacetyl-triglycinem (MAG 3) (21).
Pfi zchlazeni ledviny na 20 °C je mozna ischémie ledviny
az 3 hodiny (33). V experimentu na zvifatech bylo proka-
zano, ze ischémie do 30 minut nevede ke zhorSeni renal-
nich funkci, ischémie 60 a 90 minut vede k pfechodnému
nékolikadennimu zvyseni rendlnich testl (34). VétSina
praci vSak udava prdmérnou dobu ischémie kratsi, ko-
zeni popsano nebylo. Existuji prace s dobou teplé isché-
mie blizici se i zminénym 60 minutam (23, 21, 36) a i tyto
¢asy mohou byt bez vyraznéjsich nasledkd pro ledvinu
(28). Byly popsany pfipady ischémie 71 a 115 minut bez
funk&nich nasledkl (23). Vliv opakovaného &i dokonce
intermitentniho klampovani renélniho hilu neni jasny. Dle
studii s hlodavci by mohly byt vysledky dobré, naopak
néktefi autofi upozorfiuji na moznost reperfuzniho po-
Skozeni, které je mediovano volnymi radikaly ¢i kalciem
(28, 35). Laparoskopicka resekce vyzaduje v priméru
delsi klampovani nez pfi otevienych operacich a pfinasi
i vice operacnich komplikaci, hlavné krvaceni (6, 33), coz
se prokazalo i na nasem souboru. P¥i laparoskopii nelze
také aplikovat nami oblibenou techniku uzivanou pfi ote-
vienych operacich — komprese parenchymu ledviny prs-
ty v blizkosti tumoru, s rychlou resekci tumoru a suturou
bez nutnosti klampovat a tim i preparovat hilus. K mi-
nimalizaci nasledku teplé ischémie se hledaji metodiky
chlazeni ledviny. Publikovany byly tfi zpGsoby: obaleni
ledviny ledovou tfisti bud pfimo (33) €i v extrakénim s&c-
ku (37), perfuze dutého systému zavedenym uretralnim
katétrem 4°C chladnym fyziologickym roztokem (7)
a perfuze renalni artérie opét 4 °C chladnym roztokem
(Ringer laktat) (38). V novéjsich soubornych pracich se
v8ak tyto metodiky pfili§ nepraktikuji. Prvni metodika je
technicky velmi naro¢na a béhem pobytu v CCF v dub-
nu 2004 jsme ji autory Gilla a kol. nevidéli aplikovat. Dru-
h& technika je jednoducha a Ize ji zchladit ledvinu az
na 21 °C (39, 40). Je pouzit ureteroskopicky zavadec 12
Ch do ureteru, do néjz je zaveden uretralni katétr Ch 7.
Jim je aplikovan chladny fyziologicky roztok -1,7 °C. Po-
sledni technika vyZaduje pfedoperacni provedeni angi-
ografie radiologem se zavedenim katétru do renalni ar-
térie. Tim se operace vyrazné prodluzuje a prodrazuje.
Artérie se v tomto pfipadé neklampuje cévni svorkou,
ale uziva se pruznd hadi¢ka navle¢ena na artérii. Celou
LR Ize provést i pomoci robota daVinci (22), zatim ale
naprosta vétsina pracovist provadi vykon s béznym la-
paroskopickym instrumentariem.
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Nyni se pro Uplnost zminime o miniinvazivnich ledvi-
nu Setficich vykonech bez klampovani hilovych cév. Jed-
na se bud o kryoablaci ¢i o termalni ablaci. Zde se Siroce
aplikuji zkuSenosti z chirurgie jater. Metodiky se pouzi-
vaji k destrukci tumoru in situ €i u termoablacnich tech-
nik se aplikuji na spodinu tumoru, coz pak umozni bez-
krevnou resekci tumoru. K pouhé destrukci tumoru, ktery
se ponecha in situ, se vyuziva zejména kryoablace a ra-
diofrekvenc¢ni ablace (16, 41, 42). Nevyhodou kryoablace
je, Zze tkan po ni je kiehka a muze dojit k jeji fraktufe s na-
slednym vyraznéjSim krvacenim (43). Zkousi se experi-
mentalné i HIFU (fokusovany ultrazvuk vysoké intenzity),
intersticialni fotonova radiaCni ablace a intratumordzni
aplikace nekrotizujicich roztokl (koncentrovany solny
roztok, kyselina octova, 95% etanol) (12). Nejvétsi nevy-
hodou ablaci in situ je moznost ponechani ¢asti nadoru
vitalni. Z téchto divod( se ablace in situ s ponechanim
tumoru rezervuje pro tumor uloZzeny ventralné a na hor-
nim pélu, kde ablaci nelze provést perkutanné a kde ote-
viena resekce neni indikovana (napf. pacienti, kde je nut-
no volit co nejrychlejSi vykon, lidé s poruchami hemokoa-
gulace, mnohocetné nadory). Sami jsme provedli jen jed-
nou radiofrekven&ni ablaci (RFA) retroperitoneoskopicky
u muze s mnohonasobnymi cévnimi bypassy. Popis pfi-
padu je ale mimo ramec tohoto sdéleni. Metodiky se vo-
li jen tam, kde nelze uzit pfistup perkutanni. Na rozdil
od pfistupu transkutanniho se oddéli tumor od okolnich
struktur, které by mohly byt pfi perkutannim pfistupu po-
Skozeny (hlavné stfevo). MliZe se provést biopsie s oSet-
fenim krvacejiciho vpichu. Vlastni aplikace energie se
poté provadi do pfesné zvoleného mista a postup de-
strukce tumoru véetné destrukce bezpecénostniho lemu
zdravé tk&né Ize pozorovat okem.

Druhym smeérem u vykonl bez klampovani cév jsou
metodiky, které umozni bezkrevnou resekci bez nutnosti
klampovat hilus. Nejblize k zavedeni do praxe jsou ter-
moablaéni metodiky, které se aplikuji na spodinu tumoru
a ten je poté mozno odstfihnout bez krvaceni. Uziva se
RFA a mikrovinny tk&novy koagulétor. DalSim smérem je
uziti technik, kdy se resekovana tkan ledviny okamzité
béhem resekce oSetfi proti krvaceni. Sem patfi pfistroj
Tissue Link® pracujici na principu RFA (24, 44). Pfistroj
Hydro-jet® generuje slaby proud tekutiny, ktery disekuje
parenchym ledviny bez pferuseni vétSich cév. Ty se pak
prerusi klipy ¢i koagulaci. Podobnou prezervaci cév pfi
resekci ledviny by mél zabezpecit téz ultrazvukovy aspi-
rator CUSA EXcel™ Valleylab (Cavitron Ultrasonic Sur-
gical Aspirator). Klinické zkuSenosti s uvedenymi pfistroji

jsou v urologii zatim omezené. Harmonicky skalpel se
zda malo nadéjny, nebof neni schopen zastavit vétsi kr-
vaceni. Zkousi se i Holmium a KTP Laser. Laser se zkou-
Si téz k termodestrukci tumoru (LITT — Laser Induced
Thermotherapy) (12, 16, 17, 42).

Lze samoziejmé u exofyticky uloZzenych tumord uzit
prosté odstfizeni tumoru s ndslednou koagulaci mono-
polarni ¢i bipolarni. Zde je prvni nevyhodou napalovani
tk&né na koagula¢ni néstroj. To Ize obejit argonovym ko-
agulatorem, kdy je energie pfenasena na tkan pomoci
toku argonu a ne pfimym kontaktem. Pfetrvava vSak za-
sadni nevyhoda: rozsahle koagulovany parenchym je
kfehky, coz ztézuje poté jeho eventualni suturu. Koagu-
laéni nekréza muze téz vést po odlouceni nekrotické tka-
né k rozvoji mocové pistéle (7).

Metodiku laparoskopické resekce Ize Uspésné apliko-
vat i u solitarni ledviny (45). Dlouhodobé onkologické vy-
sledky LR nejsou zatim k relativné kratké dobé provadéni
znamé. Mame jen dilCi tfileté vysledky, které se zdaji byt
slibné (20, 46). Dle prace Porpiglia a kol. (26) Ize pfi LR zis-
kat stejny bezpecnostni lem jako u otevienych operaci.

Nutno jesté zminit jednu zajimavost z naSeho soubo-
ru tykajici se histologie. Ve skupiné LR bylo vysoké za-
stoupeni papilarniho renalniho karcinomu (PRK) (40 %).
PRK normalné tvofi do 10% vSech nadoru. Dle nas si to
Ize asi vysvetlit tim, ze PRK jsou tumory s nizSim malig-
nim potencialem, rostou pomaleji, jsou dobfe ohraniCené
a rostou spiSe exofyticky a tudiz jsou logicky Castéji in-
dikovany k laparoskopickému vykonu. Tato domnénka
by ale vyzadovala dal$i sledovani.

Zaver

Na zavér shrneme dnedni preference naseho pra-
covisté. V soucCasnosti provadime klasickou techniku
resekce ledviny pfevedenou do laparoskopické formy.
Tedy techniku s vypreparovanim a zasvorkovanim (za-
klampovanim) hilu (vétSinou jen artérie) pomoci malych
cévnich svorek s naslednou resekci tumoru niizkami, su-
turou dutého systému a vétSich cév intrakorporalnim ste-
hem a suturu okrajd ledviny. Intrakorporalni steh nahra-
zujeme novéji PDS® klipy a misto sutury okrajli Ize uzit
tkanové trombinové lepidlo (FloSeal®). U nadpolovi¢ni
vétsiny nadord indikovanych k resekci volime klasicky
otevieny vykon.
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