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SUHRN

Uvod a ciele préce: Autori uvddzaju svoje skusenosti s rukou asistovanou laparoskopickou
tumornefrektdmiou (RALN) bez pouzitia pneumoperitonea. Na vytvorenie dostatocného intraab-
dominalneho pracovného priestoru pouzili zavesné zariadenie vlastnej konstrukcie.

Material a medddy: Od marca 2002 do jula 2002 vykonali 5 RALN bez pouzitia pneumoperi-
tonea. Priemerny vek pacientov bol 52 rokov. Velkost tumoru oblicky bola od 6 — 10 cm. 4krdt
bola vykonana pravostrannd a raz lavostranna RALN. Pacienti boli operovani v klinickom Stadiu
T1 a T2 bez vzdialenych metastdz a bez zvdcsenych lymfatickych uzlin.

Vysledky: Touto metédou odstranili oblicku s tumorom u vietkych piatich pacientov. Dizka
vykonu bola 90 — 220 minut, krvné straty boli v priemere 120 ml. Nezaznamenali vdznejsiu per-
operacnu ani pooperacnd komplikaciu. Ani v jednom pripade nebola nutnd konverzia. Redonov drén
ponechali 1 defi. Dizka hospitalizacie 4 — 6 dni. Priemernéd doba rekonvalescencie bola 4 tyzdne.

Zaver: RALN bez pouzitia pneumoperitonea je bezpecnd, opakovatelnd a minimdlne invaziv-
na technika na odstrdnenie i vicsich tumorov obliciek pri dodrzani vsetkych onkologickych
principov klasickej chirurgie.

SUMMARY

HAND-ASSISTED LAPAROSCOPIC NEPHRECTOMY FOR RENAL TUMOR: TECHNIQUE
WITHOUT CREATING PNEUMOPERITONEUM

Introduction and aim: The authors demonstrate their experience with the hand assisted
tumornephrectomy (HALN) without using the pneumoperitoneum. For creating an sufficient
working space inside the abdomen they used a special abdominal wall sealing device.

Materials and methods: Between March 2002 and July 2002 they performed 5 hand assisted
laparoscopic procedures without using the pneumoperitoneum. The average patient age was 52.
The tumor size ranged from 6 up to 10 cm.They performed 4 right sided and one left sided
tumornephrectomy. Clinical staging was T1 and T2 without the enlargement of the lymph nodes
and distant metastasis.

Results: They successfully completed the extraction of the tumor in all the cases. The opera-
tion time was 90-220 min., the average blood loss was 120ml. No serious perioperative and post-
operative complications appeared. No conversion was necessary. Redon drain was left in bedside
for one day. Hospital stay was from 4 to € days. The mean time of the convalescence was 4 weeks.

Conclusion:HALN without using the pneumoperitoneum is a new, safe, reproducible and
minimally invasive technique for the extraction of the larger tumors while fulfilling the oncolog-
ical principles of the classic surgery.
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UvoD

Eru laparoskopickej tumornefrektomie zacal v roku 1991 Clayman.
Od vtedy sa tdto metdda postupne dostdvala do repertodru uro-
logickych pracovisk na celom svete. V SR vykonali prvu laparo-
skopicku tumornefrektdmiu transabdomindlne v roku 1998 [1].
RALN s pouzitim tesniaceho zariadenia pre asistujucu ruku sa
zacali vykondvat v polovici devdtdesiatych rokov minulého storocia
[2,4]. V tejto préci prezentujeme inicidlne skusenosti s RALN bez
pouzitia pneumoperitonea. Dostatocny pracovny priestor pre asis-
tujucu ruku sme dosiahli pouzitim zdvesného zariadenia na zdvih-
nutie brusnej steny a tak sme vylacili nutnost pouzitia pneu-
moperitonea.

METODA A SUBOR PACIENTOV

Od marca 2002 do jula 2002 sme na naSom pracovisku vyko-
nali 5 RALN bez pouzitia pneumoperitonea. Na vylicenie pneu-
moperitonea sme pouzili zdvesné zariadenie vlastnej konstrukcie,
ktoré umoznilo vytvorit dostatocny intraabdomindlny pracovny
priestor pre asistujucu ruku i pre laparoskopické porty. Vek pacien-
tov bol od 43 do 63, v priemere 52 rokov. Indikdciou k operdcii bola
tumordzna masa oblicky T1 a T2 overend USG a CT vySetrenim,
bez pritomnosti vzdialenych metastdz a zvacsenych lymfatickych
uzlin. Velkost tumordznej masy bola od 6 do 10 cm. Z 5 pacien-
tov boli 4 muzi a 1 Zena. Jeden krdt bola vykonand lavostrannd
a 4krdt bola vykonand pravostrannd tumornefrektdmia. Histolo-
gicky bol potvrdeny svetlobunkovy karcinom oblicky u vsetkych
pacientov.

Operacny postup

Operdciu zaciname v polohe na chrbte v celkovej endotra-
chedlnej anestézii. Minilaparotomiu robime v oblasti stredovej
¢iary nad umbilikom. Di7ka incizie pre asistujticu ruku ma byt pri-
blizne o 1 cm kratsia ako velkost operatérovych rukavic, napr.
velkost rukavic ¢ 7, dizka incizie 6 cm. Pri vyskyte pripadnych
intraabdominadlnych adhézii uz z tohto pristupu je mozné vykonat
adheziolyzu otvorenou cestou. Po revizii brusnej dutiny pacienta
premiestnime do polohy na kontralaterdlny bok vzhladom na
tumor oblicky a fixujeme homolaterdlnu hornd koncatinu. V tejto
polohe identifikujeme najvhodnejsie miesto pre zavedenie zdves-

ného zariadenia na zdvihnutie brusnej steny (obr. 1).

Zvycajne ho umiestniujeme v prednej axildrnej ciare asi 3 cm
subkostdlne. Jeho umiestnenie zdvisi od anatomickych pomerov
a hrubky brusnej steny. Po fixdcii zdvesného zariadenia na Thomp-
sonov retraktor zavddzame 10 mm port v prednej axildrnej Ciare
pre optiku a 5 mm pracovny port v medioklavikuldrnej ciare. Ich
umiestnenie zdvisi od strany, na ktorej je planovand operdcia .

Umiestnenie dalsich portov zdvisi od nutnosti zavedenia po-
mocnych laparoskopickych ndstrojov (retraktor, odsdvac, klieste).
Operatér stoji tvdrou k pacientovi, asistent (kamera) distdlne od
operatéra vzhladom na pacienta. Pri nutnosti zavedenia pomoc-
nych portov stoji dalsi asistent oproti operatérovi.

Pravostrannd nefrektomia
Cez minilaparotdmiu zavadzame lavd ruku do dutiny brusnej

a odtldcame crevné klucky medidlne. Laterokolicky (v Toldtovej
bielej linii) otvarame retroperitoneum od céka po hepatalnu flexu-

Obr. 1. Minilaparotdmia, zdvesné zariadenie, rameno
Thompsonovho retraktora.

ru. Tuto inciziu rozSirujeme medidlne popod hepar smerom
k nadoblicke a k vena cava. Nésledne uvolnime vzostupné colon
od Gerotovej fascie. Postupnou ostrou i tupou prepardciou uvoltiu-
jeme hilové cievy, ktoré podvdzujeme nalozenymi ligatdrami cez
minilaparotémiu. Po preruseni hilovych ciev uvolfujeme
mocovod, ktory medzi klipmi prerusujeme. Naslednd prepardcia
oblicky uz nie je obtiazna. Oblicku odstranujeme aj s tukovym
puzdrom vcelku cez minilaparotomiu.

Lavostrannd nefrektomia

Cez minilaparotémiu zavadzame lavu ruku do dutiny brusnej
a odtldcame crevné klucky medidlne. Laterokolicky (v Toltovej
bielej linii) otvdrame retroperitoneum od colon sigmoideum
k splenickej flextre a popod slezinou medidlne. Ndsledne uvol-
nime colon descendens od Gerotovej fascie. Dalsi postup je
identicky ako pri pravostrannej nefrektomii.

Po extrakcii oblicky cez pracovny port do 16zka po nefrektdmii
vkladdme Redonov drén. Odstrdnenie nadoblicky zavisi od uloze-
nia Tu expanzie v oblicke a velkosti tumoru [3]. Pri ulozeni tumoru
na hornom pole oblicky je mozné z tohto pristupu odstrdnit i
nadoblicku. Vyhodou minilaparotdmie v strednej Ciare je moznost
striedania pravej a lavej ruky podla potreby operatéra.
Predoperacne bola vykonana priprava hrubého Creva na znizenie
jeho distenzie. Vsetkym pacientom bola podand profylaktickd
davka antibiotika.

VYSLEDKY:

+ Dizka vykonu: 90 — 220 min

* Krvné straty: 90 — 300 ml, v priemere 150 ml

* Nezaznamenali sme vaznejSiu peroperacnd ani pooperacnu
komplikdciu

* Nebola nutnd konverzia

* Redonov drén sme ponechali 1 den

+ Dizka hospitalizdcie: 4 — 6 dnf

 Priemernd doba rekonvalescencie: 4 tyZdne
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VWyhody RALN bez pneumoperitonea:

 Skrdtenie doby operdcie.

* Rychlejsie zastavenie pripadného krvécania.

* Moznost taktilného zhodnotenia tkaniva.

* Moznost detailnej prepardcie a doslednej hemostdzy ako pri
klasickej (,Cistej") laparoskopii.

* Vylucenie moznej hyperkapnie.

* Minimalizdcia poraneni vnutrobrusnych organov pri zavadzani
portov.

* Minilaparotdmia - dalsi port (moznost zavddzania Kklasickych
operacnych nastrojov, ,susenia”, nakladanie ligatdr, extrakcia
prepardtu).

* Palpacnd revizia brusnych organov.

* Lepsia mobilizdcia odstranovaného orgdnu.

* Nizsie ndklady - nie je nutné tesniace zariadenie, extrakcny
sacik a stapler.

DISKUSIA

Laparoskopické operdcie sa stali atraktivnou alternativou ku
klasickym otvorenym operdaciam. V stucasnosti zaznamendvame
signifikantny pokrok v minimalne invazivnej medicine [5]. Véacsina
prac o RALN uvddza peroperacné pouzitie tesniaceho rukdva alebo
inej tesniacej vlozky (Dexterity Pneumo Sleeve, HandPort system,
Intromitt, Lap Disc) a pracovny priestor vytvdra pomocou pneu-
moperitonea [2,6].

Pouzitie tychto systémov predlzuje operdciu 0 20 — 30 min [7]
a zvysuje naklady. Pri nami vykondvanych operaciach sme pouzili
na nasom pracovisku vyvinuté zavesné zariadenie, ktoré dviha
prednu brusnu stenu, a tak vytvdra dostatocny pracovny priestor
pre asistujucu ruku [23]. Pri tejto technike nie je nutné pneu-
moperitoneum a s nim suvisiace tesniace zariadenie. Rukou asis-
tovand laparoskopia sa vyuziva aj u inych typov urologickych
laparoskopickych operdcii. Su referované postupy pri bilaterdlnej
nefrektomii polycystickych obliciek [8], pri donor nefrektdmiach
[910,11] a pri ureteronefrektdmiach [12]. Autori tychto préc sa
zhoduju na vyhoddch rukou asistovanej operacie. Avsak najvacsou
vyhodou minilaparétomie ako portu je moznost zaviest ruku,
ktord ,je lepsia ako tisic portov" [13]. Pri rukou asistovanej operdcii
bez tesniaceho zariadenia je mozné popod zavedenu ruku intraab-
domindlne vkladat néstroje klasickej chirurgie, a tak ulahcit
a zrychlit operdciu. V sicasnosti indikdciou pre rukou asistovanu
laparoskopicku tumornefrektdmiu je velkost tumoru od 6 do 12 cm
v Stadiu T1-T2 [14,22], bez vzdialenych metastaz a bez postihnutia
lymfatickych uzlin, pri zachovani onkochirurgickych principov. Tak
ako pri ,Cistej" laparoskopickej tumornefrektdmii Gerotova fascia
musi ostat intaktnd a oblicka musi byt odstranend vcelku [15]. Pri
laparoskopickej tumornefrektomii je vyskyt recidiv porovnatelny
s otvorenou operdciou [16,17]. Pri RALN je krats{ operacny cas
a skorsi ndvrat do prace ako u otvorenej tumornefrektomii [18].

RALN sa stdva populdrnou metddou, pretoze je technicky me-
nej narocnd pre zacinajuceho operatéra ako klasickd laparo-
skopicka tumornefrektomia [11,15].

Obr. 2. Umiestnenie portov pri pravostrannej RALN.
L minilaparotomia, Il. 5mm pracovny port, lll. 10mm port (kamera)

Obr. 3. Umiestnenie portov pri [avostrannej RALN.
L. minilaparotomia, Il. 5mm pracovny port, lll. 10mm port (kamera)
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Multicentrickd studia ukdzala dobré onkologické vysledky.
,Cista" laparoskopickd tumornefrektémia je, resp. sa stane zlatym
standardom v liecbe tumorov obli¢iek [19]. Vyhody RALN st jed-
noznacné a nie je mozné ich ignorovat [20,21].

RALN bez pneumoperitonea je v sucasnosti najvyhodnejSou
kombindciou klasickej otvorenej chirurgie a laparoskopickej tech-
niky. Pouzitie zdvesného zariadenia eliminuje mozné komplikdcie
spojené s pneumoperitoneom a vyrazne znizuje financné naklady
na RALN.

ZAVER

RALN bez pouzitia pneumoperitonea je novd, bezpetnd,
opakovatelnd, miniinvazivna metdda na odstrdnenie tumorom
postihnutej oblicky. RALN je v stcasnosti doporucovand u tumorov
do priemeru 12 cm. Kombindcia otvorenej operacie (minilaparoto-
mia), laparoskopickej techniky a zdvesného zariadenia na vylucenie
pneumoperitonea sa zda byt v sucasnosti najvhodnejsou kombina-
ciou, ktord vyuziva v maximdlnej miere vyhody uvedenych ope-
racnych technik. Je to novd, modernd metdda, ktora je alternati-
vou k otvorenej i ku ,Cistej" laparoskopickej tumornefrektomii.
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