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SUHRN:

Autori referuju svoje skusenosti s pouzitim transabdomindlneho laparoskopického
pristupu pri odstraneni oblicky s nddorom. Od madja 1998, kedy ako prvi v SR vykonali
laparoskopicku tumornefrektémiu, do decembra 1999 odstranili 5 obliCiek
s nadorom. Transperitonedlny pristup pouzili u vsetkych pacientov. Autori diskutuju
o indikdciach, vyhoddch a o vysledkoch dosiahnutych touto chirurgickou technikou. Vo
vsetkych piatich pripadoch iSlo o maligny tumor oblicky (svetlobunkovy karcindm).
Velkost tumorov bola v rozsahu od 5 do 9 cm priemeru tumoru. Nezaznamenali
vaznejsiu peroperacnu ani postoperacnu komplikdciu. Trvanie operdcie bolo 260 -
330 min.

SUMMARY:
LAPAROSCOPIC TUMORNEPHRECTOMY - FIRST EXPERIENCES

Autors refer about their experiences with transabdominal laparoscopic approach
when removing kidney with tumor. From May 1998, autors as first in Slovac Republic,
carried out laparoscopic tumornephrectomy and until December 1999 5 kidneys with
tumors were removed. In all these patients transperitoneal approach was used. Autors
discuss indications, advantages and results of this surgical technique. In all
5 cases malignant tumor (renal cell carcinoma) was found. The diameter of tumor was
in range from 5 to 9 centimeters. There were no serious per or postoperative compli-
cations. Duration of operation was 260 - 330 minutes.

V 1. 1990 pouzil Clayman [3] ako prvy tuto techniku pri odstrd-
neni oblicky postihnutej nddorom.

Laparoskopia ako diagnostickd metdda sa pouziva v gyne-
koldgii a v gastroenteroldgii vyse pol storocia [1]. Rozvoj

METODA A SUBOR PACIENTOV:

laparoskopickej optiky, techniky a ndsledné rozsirenie diagnostic-
kych a liecebnych moznosti podnietil chirurgov k SirSiemu vyuzitiu
laparoskopie v operacnej taktike. Od r. 1987, kedy Mouret [2]
vykonal prvu laparoskopicku cholecystektdmiu, sa tento vykon stal
v sucastnosti ,zlatym Standardom” lieCby cholecystolitidzy.
Laparoskopia transabdomindlnou alebo retro peritonedlnou cestou
sa zaCala vyuzivat aj v liecbe urologickych ochoreni [4, 5, 6].

V aprili 1998 bola prvy krat v Ceskej republike vykonand
laparoskopickd tumornefrektémia prof. R. V. Claymanom. Od mdja
1998, kedy sme ako prvi v Slovenskej republike vykonali
laparoskopicku tumornefrektdmiu transabdomindlnou cestou, do
decembra 1999 sme na nasom pracovisku odstrdnili pat obliciek
s nddorom (svetlobunkovy karcindm oblicky). Vek pacientov bol
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v rozmedzi od 60 do 74 rokov, v priemere 65,6 roka. Indikdciou
k operdcii bola tumordzna masa oblicky overend USG, CT
a angiografickym vysetrenim. Velkost tumordznej masy bola od
5 do 9 cm. Vietci piati pacienti boli muzi. Styrikrdt bola postihnuté
lavd a jedenkrdt pravd oblicka.

Pristrojové vybavenie

Vseobecne pouzivana videozostava a insuflacné zariadenie na
vytvorenie pneumoperitonea, irigdtor preplachovej tekutiny
a odsdvacie zariadenie.

Ndstrojové vybavenie

Veressova ihla, siprava troakdrov 5 - 12 mm, troakdrové re-
dukcie, Sikmd 25 stupriovd optika, koagulacné klieste a noznice,
klipovac, zosivac /Endo-GIA 45/, disektor, extrakény sacok.

Pacient C. Klinické stadium Histopatologicky
(TNM) grading
1 T1 Nx MO G1
2 1 Nx MO G1
3 12 Nx MO G2
4 13 Nx MO G2
5 13 Nx MO G3

OPERACNY POSTUP:

Transabdomindlny pristup

Operdciu zaciname v polohe pacienta na chrbéte. Veressovu
ihlu zavadzame nad umbilikom. Na predidenie poranenia vnutro-
brusnych orgdnov zavddzame Veressovu ihlu za stdleho tahu za
prednd brusnu stenu. Sprdvnu polohu Veressovej ihly v perito-
nedlnej dutine overujeme instildciou fyziologického roztoku
s ndslednou aspirdciou. Insufldciou CO, vytvdrame pneumoperi-
toneum s tlakom 12 mm Hg. Po odstraneni Veressovej ihly, po
incizii koZe, v tomto mieste zavddzame 10 mm troakdr, cez ktory
zavedieme 25 stupriovd optiku a pod vizudlnou kontrolou vyko-
ndvame reviziu brusnej dutiny. V pripade vyhovujucich podmienok
pokracujeme v operdcii, pacienta premiestnime do lumbotomickej
polohy a zavadzame dalsie troakdre pod kontrolou zraku. Jeden
o velkosti 10 mm a jeden o velkosti 12 mm v prednej axildrnej Ciare,
dva o priemere 5 mm v strednej axildrnej Ciare (vid obr. 1). Po
zabezpecleni pristupov a pri udrziavani stdleho tlaku 12 mmHg
v dutine brusnej laterokolicky otvdrame retroperitonedlny priestor.
Postupnou prepardciou pomocou unipoldrnych koagulacnych
noznic, za doslednej hemostdzy, oddelujeme peritoneum od
Gerotovej fascie. Po uvolneni dolného pdlu oblicky preparujeme
mocovod a nakladdme nan titanové 8 mm klipy. Mocovod medzi
klipmi prerusujeme. Ndsledne preparujeme hilové Struktury (a. et
v. renalis) a preruSujeme ich pomocou Endo-GIA stapleru
(45 mm). Pokracujeme odpreparovanim horného pdlu, vrdtane
nadoblicky. Uvolnenu oblicku vkladdme do extrakéného sacku.
Oblicku extrahujeme cez rozsirend inciziu steny brusnej v prednej
axildrnej ciare. Po znizen{ insuflacného tlaku (na zlepSenie vizuali-
zécie krvdcania) kontrolujeme hemostdzu a vkladdme Redonov
drén, ktory vyvddzame cez 5 mm troakdr.

VSetci pacienti boli operovani v celkovej anestézii, boli im
podané profylaktické dévky antibiotik. Predoperacne bola vyko-
nand priprava hrubého creva na znizenie jeho distenzie.

Obr. 1: Lumbotomicka poloha a umiestnenie portov pri pravo-
strannej tumornefrektomii.
1.-10 mm, 2.- 5 mm, 3.- 5 mm, 4.- 12 mm, 5. -10 mm

Kontraindikacie laparoskopickej tumornefrektomie
- tumor vacsi ako 9 cm v priemere

- tumor zasahujuci do hilovych struktur oblicky

- nadorovy trombus v rendlnej véne

- vyrazné zrasty po peritonitide

- nekorigovatelnd koagulopatia

VYSLEDKY:

DiZka vykonu bola 260 - 330 min. Nezaznamenali sme perope-
racnu ani postperacnu véznejsiu komplikdciu a nebola potrebnd
konverzia ani u jedného pacienta. Redonov drén sme ponechdvali
dva dni. Di%ka hospitalizdcie bola 7-10 dni. Krvné straty boli
v priemere 250 ml (150 - 550 ml).

DISKUSIA:

Laparoskopické operdcie sa stali atraktivnou alternativou ku
klasickym otvorenym operdciam. Vzhladom na mald invazivitu
tychto operacnych vykonov (3 vpichy a jedna koZnd incizia) je
vyrazne lepsi pooperacny komfort pacienta, nie je zanedbatelny
ani kozmeticky efekt. Vyrazne sa skracuje doba hospitalizacie
a rekonvalescencie pacienta [7, 8, 9].

Doba hospitalizdcie, vzhladom na nase prvé skusenosti s tou-
to operacnou technikou, bola v nasom stuibore dlhsia ako sa uvddza
v literature. Podla nasich doterajsich skusenost{ dlhSie pooperacné
sledovanie pacienta po nekomplikovanej operdcii nie je nutné.

Laparoskopickd technika umoznuje lepsi prehlad, doslednejsiu
prepardciu i hemostdzu, a tym lepsi operacny vysledok. Nie su jed-
notné ndzory na indikdciu pri karcindmoch oblicky, ¢o sa tyka
velkosti nddoru. Postupne sa menia ndzory na velkost nddoru,
ktory mozno operovat laparoskopicky. Hranica koliSe od 5 - 13 cm
[6, 10].

U mensich nddorov je mozné vykonat parcidlnu nefrektémiu
[5]. Po zvladnuti operaclnej techniky a po primarnom vypre-
parovani a preruseni rendlnej artérie a vény je tdto metdda co sa
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tyka zasad onkologického operovania (peroperacna macerdcia
tumordznej masy) ovela Setrnejsia v porovnani s klasickou otvore-
nou operdaciou.

Zatial su vysledky po laparoskopickych operdciach pre tumor
len krétkodobé. K porovnaniu vysledkov s otvorenymi operdciami
je potrebné dlhodobejsie sledovanie [6]. Angiografické vysetrenie
obliciek nie je podmienkou, ale v zaciatkoch umozni rychlejsie
vypreparovanie hilovych Struktuir oblicky a tak skrati operacny cas.

ZAVER:

Celosvetovym trendom je maximdlne vyuzitie laparoskopic-
kych operacnych metdd transabdomindlnou alebo retroperito-
nedlnou cestou i v uroldgii. Spolahlivost a bezpecnost uvedenych
metdd potvrdzuju pocetné vedecké prdce vo svetovej literature.
Z nasich doterajsich skusenosti vyplyva, Ze pre uspech operdcie je
nevyhnutnou podmienkou dosledné zvladnutie operacnej techniky
a primerané pristrojové vybavenie. Laparoskopicka tumornefrek-
témia transabdomindlnou cestou je metdda bez-pecnd, s lepsimi
pooperacnym priebehom v porovnani s klasic-kou otvorenou
tumornefrektémiou.
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