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Cíl: 
Na vlastním souboru laparoskopických resekcí 
(LR) tumorů ledvin dokumentovat technický 
vývoj metodiky.

Materiál a metodika: 

Metodiku LR provádíme od 9/2004. Do 6/2009 
jsme provedli 73 LR. Během let jsme metodi-
ku modifikovali na základě získávání vlastních 
zkušeností a na základě průběžného studia re-
centní odborné literatury.

Výsledky: 
První výkony jsme prováděli u  malých ex-
trarenálních tumorů, klampovali jsme hilus 
malou endosvorkou en bloc a resekční plochu 
šili pomocí zdlouhavého intrakroporálního 
uzlení. Metodiku jsme průběžně modifikovali. 
V plánování operace preferujeme multidetek-
torové CT včetně dvoufázové CT angiografie. 
Mezi nejpodstatnější změny v  metodologii 
vlastní LR v našem souboru lze zařadit klam-
pování pouze renální artérie, u  komplexních 
hilů klampování en bloc extrakorporální cév-
ní svorkou, možnost ošetření spodiny resekce 
argonovým koagulátorem, sutura dotahovaná 
pomocí uzamykatelných klipů (na spodině 
vstřebatelnými PDS klipy, na renorafii většími 
nevstřebatelnými Hem-o-lok® klipy) a využití 
trombinového lepidla ve vybraných případech. 
S rostoucími zkušenostmi jsme schopni neza-
nedbatelnou část tumorů řešit bez klampování 
hilových cév.

Závěr: 
Postupné zdokonalování operační techniky 
u LR umožňuje ošetřit touto metodikou větší 
procentu tumorů ledvin a zlepšují se i operač-
ní výsledky. Přesto je LR stále určena jen pro 
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přísně vybrané případy a otevřená resekce zů-
stává zlatým standardem.

Klíčová slova: 
nádor ledviny, laparoskopie, nefrektomie, re-
sekce ledviny.

Summary
Hora M, Eret V, Stránský P, Ürge T, Klečka 
J. jr., Hes O, Chudáček Z, Ferda J. Evolution 
of surgical technique of laparoscopic resec-
tion of kidney tumours

Aim: 
We document at our cohort of laparoscopic 
resections (LR) of kidney tumours progress in 
the technique of LR.

Material and methods: 
The technique of LF was introduced at our 
institution in 9/2004. We have performed to 
6/2009 together 73 LRs. The LR has been mod-
ified in time on basis of our opinion and new 
technical details published in recent literature.

Results: 
We started first LRs in small extrarenal tu-
mours with clamping renal vessels en bloc 

with small endoclamp and the resection defect 
was closed with time consuming intracorpo-
real suture.

The methods have been continuously mod-
ified. We prefer in planning of operation mul-
tidetector CT including biphasic CT angiogra-
phy. Here are the most substantial changes in 
technique: clamping renal artery only, clamp-
ing of complex renal hilum en bloc with extra-
corporeal clamp, possibility of application of 
argon beam coagulator to the bottom of resec-
tion, suturing with help of clips with lock (at 
the bottom absorbable PDS clips, for renorra-
phy non-absorbable bigger Hem-o-lok® clips), 
using of thrombin sealant in selected cases. 
With growing experience, we are able to solve 
some cases without clamping of renal vessels.

Conclusion: 
The refining of the operation technique in LR 
enables to treat with this technique higher 
percentage of kidney tumours and results are 
improved as well. In spite of it, LR is indicated 
only in highly selected cases. Open resection 
remains gold standard.

Key words: 
kidney tumour, laparoscopy, nephrectomy, re-
section of kidney.

Úvod

Nádory ledvin jsou důležitou součástí práce 
českých urologů. Incidence nádorů ledvin je 
stále vysoká, nejvyšší na celém světě. V  roce 
2006 to bylo 32,9 (18,2) případů na 100  000 
mužů (žen) (1). Dále se zvyšuje zastoupení stá-
dia I (nádory T1N0M0), což jsou nádory po-
tenciálně vhodné k resekčním výkonům. Doba 
radikálních nefrektomií u  většiny nádorů je 
nahrazena u velkého procenta nádorů opera-
cemi záchovnými, prováděnými standardně 
otevřeně. Objevují se však nové metodiky – 
laparoskopická resekce, které se budeme vě-
novat podrobněji, ablační termální metodiky 
(radiofrekvence a kryoablace) aplikované per-
kutánně či laparoskopicky a další spíše již ex-
perimentální metodiky. Nesmíme zapomínat 
i na možnost aktivního sledování.

Uplynulo více než 10 let od prezentace první 
větší série laparoskopické resekce (LR) nádorů 
ledvin (2). Výskyt komplikací byl vysoký, ale 
se získáváním zkušeností a se zdokonalováním 
operační techniky a  využíváním stále dalších 
a  dalších technických vymožeností se výskyt 
komplikací začal razantně snižovat. Technika 
LR se neustále vyvíjí, i  když ne skokem, ale 
malými drobnými postupnými krůčky. Rela-
tivně dobré výsledky dosahují a publikují tzv. 
laparoskopická „centres of excellence” (vyso-
koobjemová centra specializující se na laparo-
skopii mj. i na LR). Příkladem je skupina Gil-
la a  Kaouka z  Cleveland Clinic v  americkém 
Ohiu, která provedla už přes 1000 LR. Postupy 
těchto center pomalu přejímají urologové do 
běžné rutinní praxe. Dřívější indikace k  LR 



strana 26

Ces Urol 2010; 14(1): 24–31

byly malé exofytické tumory dobře přístupné 
pro laparoskopické nástroje. Zmíněná „centres 
of excellence“ rozšiřují díky pokroku v operač-
ní technice a zdokonalování operační techniky 
indikace na komplexnější tumory – tumory na 
horního polu (3), centrální (4) a hilové tumory 
(5, 6), tumory T1b, T2 i výše (7, 8) a další ne-

obvyklé případy (předchozí chirurgie ledvin, 
mnohočetné nádory, zavzetí nadledviny do 
tumoru, konkomitantní patologie renální ar-
térie, obezita) a dokonce solitární ledvina (9). 
Nově popisovaná vylepšení LR se snažíme dle 
možností postupně zavádět i do naší klinické 
praxe a svoje zkušenosti shrnujeme v článku.
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Obr. 1. 
Graf ukazuje, jaká část chirurgicky řešených nádorů ledvin na Urologické klinice LF UK a FN Plzeň byla řešena laparo-
skopickou resekcí (světle modrá křivka) a dalšími metodami
Fig. 1. 
The graph shows spectrum of methods of surgical treatment of kidney tumours at Department of Urology Plzeň, CZ. 
A light blue curve shows the laparoscopic resections

Obr. 2. 
Malá endosvorka užívaná ke klam-
pování renální artérie s  uzavíracím 
tlakem 450 g
Fig. 2. 
Photo of the small endoscopic clamp 
for clamping of the renal artery with 
closing pressure 450 g

Obr. 3. 
Cévní svorky zaváděné přes stěnu břišní (buď přímo, či přes flexibilní trokar). 
Umožňují klampovat hilus en bloc se snadným ovládáním.
Fig. 3. 
The big clamp for clamping of renal hilum en bloc. Clamp is introduced in 
abdominal cavity straight or through flexible trocar. 

Obr. 4. 
Aplikátor pro trombinové lepidlo FloSeal®

Fig. 4. 
The applicator for thrombin sealant FloSeal®
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Obr. 5A, B. 
CT a fotografie z laparoskopie ukazují extrarenálně rostoucí papilární renální karcinom, který byl řešen bez kampo-
vání renálních cév
Fig. 5A, B. 
CT and peroperative photo show extrarenally growing papillary renal cell carcinoma, which was treated without 
camping of renal vessels

A B

Vlastní výsledky
Od roku 2004 do června 2009 jsme provedli 73 
LR. Nedávno jsme naše výsledky – prvních 62 
LR včetně srovnání prvních 31 výkonů s dru-
hou polovinou a srovnání LR se skupinou ote-
vřených resekcí – publikovali (10, 11). Proto 
zde uvádíme jen základní data. Průměrný věk 
pacientů byl 61,9 ± 12,3 (25,6–83,0) let. Prů-
měrná velikost tumoru byla 26 ± 11 (11–50) 
mm. Průměrný čas operace byl 110 ± 29 (50 až  
180) minut. Průměrná doba klampování hilo-
vých cév byla 17,4 ± 9,6 (0–40) minut. Ve 34 
případech byla klampována jen artérie (z toho 
12× jen některá z  jejich větví), 22× klampo-
ván hilus en bloc (většinou endosvorkami, 7× 
dlouhými cévními svorkami zavedenými před 
stěnu břišní buď přímo, či flexibilním portem). 
V  osmi případech byla dvěma endosvorkami 
klampována selektivně tepna i  žíla. V  devíti 
případech byla provedena resekce bez klam-
pování hilových cév. Průměrná krevní ztráta 
byla 184 ± 292 (0–1500) ml. Od 25. případu 
jsme používali místo intrakorporálního uzle-
ní vstřebatelné PDS klipy (materiál polydio-
xanon, Absolok®, v  literatuře označován jako 
LaproTy či Lahodny), od 63. případu Hem-o-

lok® Weck klipy s následným dotažením až po 
jejich nasazení na steh. Od 63. případu máme 
k  dispozici argonový koagulátor, do té doby 
jsme používali koagulační lžičku s přístrojem 
nastaveným na modus spray. Trombinové le-
pidlo FloSeal® jsme mohli užívat od 25. přípa-
du (dříve nebyl v České republice k dispozici 
laparoskopický aplikátor) a  celkem jsme jej 
aplikovali 10×. Tkanou celulózu (Surgicel®) 
používáme ve většině případů, i když ne jako 
polštářek, přes nějž jsou prováděny stehy (pro-
vedli jsme 2×), ale pouze jej přikládáme na re-
sekční plochu po ukončení sutury. Při resekci 
bez klampování hilu často používáme techni-
ku s jemným bipolárním disektorem, který za 
postupného pálení pomalu uzavíráme a vlast-
ně jím řežeme ledvinný parenchym.

Diskuse

V rámci předoperačních vyšetření jednoznač-
ně preferujme provedení multidetektorového 
spirálního CT, které umožňuje dvoufázovou 
CT angiografii (12). Důležité je, aby se poda-
řilo radiologovi zachytit v jedné fázi zobraze-
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nou artérii i vénu zároveň. To umožní udělat 
si obrázek o cévním zásobení, což je nesmírně 
důležité při klampování renálních cév (13).

Stále není jednoznačně určen ideální pří-
stup při LR tumorů ledvin. Samozřejmě lze při 
LR užít oba obecně známé přístupy – transpe-
ritoneální či retroperitoneální. V literatuře lze 
nalézt řadu důvodů proč užívat ten či onen 
přístup. Většina pracovišť preferuje přístup 
laparoskopický a  retroperitoneoskopický si 
ponechává pro dorzálně uložené tumory. Ně-
která pracoviště ale i dorzálně uložené tumo-
ry řeší transperitoneálně, přičemž si ledvinu 
celou uvolní a překlopí. Náš přístup je ale dle 
možností vždy transperitoneální. Je tam více 
prostoru, což je zejména pro suturu důležité. 
U  dorzálně uložených tumorů užíváme buď 
zmíněnou technikou překlopení, či častěji 
dáváme přednost přístupu otevřenému. Také 
tumory horního pólu ledviny indikujeme spíše 
k otevřené resekci.

K  rychlému a  bezkrevnému otevření zad-
ního peritonea, Gerotovy fascie a  uvolnění 
ledviny včetně hilových cév lze z  moderních 
přístrojů užít harmonický skalpel či Ligasure® 
s  nástrojem Advance®. Jako první preparuje-
me vždy nádor, abychom si ověřili, že se jedná 
o tumor. Několikrát se stalo, že se jednalo pou-
ze o zkalenou cystu; zde samozřejmě stačí jen 
ablace a preparace cév by byla nadbytečná. Při 
preparaci cév používáme nejčastěji jednodu-
chou metodiku – háček s koagulačním prou-
dem. Tkáň kolem cév se podebere a za kombi-
nace jemného tahu a koagulace se bezkrevně 
přeruší.

Řada pracovišť k  verifikaci tumoru užívá 
peroperační sonografii. U nás indikujeme vždy 
alespoň částečně extrarenálně uložené tumo-
ry, velmi dobře vizuálně patrné, takže potřebu 
peroperační sonografie necítíme. Peroperač-
ní sonografii užíváme pouze u  intrarenálně 
uložených tumorů, které ale řešíme výhradně 
otevřenou resekcí. Někteří autoři si označují 
pomocí sonografu i linii resekce, ale nespatřu-
jeme v tom výhodu.

Následuje zaklampování renálních cév. Me-
tody jsou v zásadě dvě: pomocí intrakorporál-
ních či extrakorporálních cévních svorek. Jane-
tschek (5) dává před intrakorporálními svorka-
mi přednost gumovým turniketům značeným 
barevně (červeně a  modře na artérii, resp. na 
žílu). Je-li to technicky možné a tumor nezasa-
huje příliš hluboko, klampujeme pomocí intra-
korporální cévní svorky pouze artérii či jen její 
větev (14). Hemostáza bývá dostatečná, lehce se 

zkrátí doba ischémie o dobu potřebnou k uzaví-
rání a uvolňování žily a hlavně se sníží nebezpe-
čí poranění žíly, která je díky své tenké stěně ná-
chylná na trauma. Je-li vhodné klampovat i žílu, 
dáváme přednost klampování opět selektivně 
pomocí dvou intrakorporálních svorek. U  in-
trakorporálních svorek používáme novější zdo-
konalenou sadu od firmy Aesculap se zdokona-
leným aplikátorem. Není-li to technicky možné, 
poté se dle aktuální situace rozhodujeme pro 
intrakorporální či extrakorporální klampování 
en bloc. Extrakorporální svorku užíváme obec-
ně zejména u širších komplexnějších hilů a tam, 
kde se nám nedaří dostatečně vypreparovat 
tkáň kolem hilových cév. Extrakorporální svor-
ku zavádíme většinou přímo přes stěnu břišní, 
jen výjimečně pomocí speciálního flexibilního 
trokáru. Manitol ani furosemid při resekci led-
viny nepoužíváme, neboť jsme v  literatuře ne-
našli žádný důkaz o efektivitě těchto preparátů 
ke snížení následků ischémie. Je popsána mož-
nost klampování vlastního parenchymu ledvi-
nu pomocí velkých svorek (15), sami jsme tuto 
variantu nikdy nevyužili.

Bylo popsáno několik metod ke  chlazení 
ledviny během resekce. Buď obalení ledviny 
do ledové tříště, nebo laváž ledviny chladným 
roztokem katétrem zavedeným z  třísla do re-
nální artérie, laváž dutého systému chladným 
roztokem uretrálním katétrem zavedeným en-
doskopicky, přičemž roztok odtéká do ureteru 
zavedeným zavaděčem pro flexibilní uretero-
skopii (16). Autoři těchto metod je doporučují 
zejména u  komplexních tumorů, tedy u  slo-
žitých resekcí. V recentní literatuře ale žádná 
pracoviště metodiky nezmiňuje. Sami u kom-
plexních tumorů dáváme přednost otevřené 
resekci, takže necítíme potřebu zvládnout me-
todiky chlazení.

Po provedení resekce lze ošetřit spodinu ko-
agulací z důvodů onkologických a z důvodů he-
mostázy. Dříve jsme užívali koagulační „lžičku 
s modem spray, čímž jsme omezovali adherenci 
tkáně. Od loňského roku užíváme argonový ko-
agulátor, který koaguluje spodinu bezkontaktně 
a u něhož nedochází k adherenci tkáně s jejím 
následným odtržením. Koagulaci rozhodně 
nepoužíváme standardně. Indikujeme ji, je-li 
linie resekce těsně u nádoru (zde z onkologic-
kých důvodů) anebo u  parenchymu, předpo-
kládáme-li, že nebude možná dokonalá sutura. 
Nepoužíváme ji, když jsou na spodině resekce 
velké cévy či otevřený dutý systém.

Následuje sutura resekce vstřebatelným 
materiálem polyglactinem. Dřívější technika 
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sutury byla pomocí intrakorporálního uzlení. 
Steh byl nasazen a  zauzlen. Dříve jsme pou-
žívali jednotlivé stehy. Později jsme používali 
pokračující steh, který jsme zauzlili znovu na 
závěr. Dalším vývojem bylo využití na začát-
ku a na konci sutury vstřebatelných PDS klipů 
místo uzlení. Vstřebatelné PDS klipy lze bez 
obav užít i  k  sutuře dutého systému. V  další 
fázi jsme užívali PDS klipy i k průběžnému za-
jištění sutury – steh protažený parenchymem 
a dotažený byl následně zajištěn PDS klipem. 
Od podzimu 2008 užíváme techniku, která 
byla popsána v  roce 2007 (17) a byla zpopu-
larizována urology provádějící resekce pomocí 
robotického systému da Vinci. Stehy jsou za-
jišťovány jak v  místě vpichu (zde se dotahují 
klipy sami), tak v místě vypíchnutí stehu Hem-
o-Lok® Weck klipy. V místě vypíchnutí jehly je 
na steh naložen Weck klip a ten je grasperem 
dotažen po vláknu (nataženým jehelcem) kol-
mo k parenchymu pomocí zmíněného graspe-
ru. Benway et al. (18) užívají jednotlivé stehy, 
které lze ještě později dotáhnout, a navíc Weck 
klipy zajišťují ještě s PDS klipy. Rutinně užívá-
me suturu ve dvou vrstvách. V první vrstvě se 
provede sutura cév spodiny s eventuálním uza-
vřením otevřeného dutého systému a ve dru-
hé vrstvě k  sobě stáhneme okraje resekované 
ledviny. Hodně autorů před druhou vrstvou 
rutinně aplikuje trombinové lepidlo FloSeal® 

a  přikládá smotanou tkanou celulózu Surgi-
cel®. Využití lepidel při resekcích ledvin jsme 
nedávno publikovali v přehledném článku (19) 
i  ve videomonografii (20). Sami ale většinou 
provádíme rovnou suturu bez lepidel či celu-
lózy. Je to rychlejší a levnější. Variantu s lepi-
dlem a celulózou ponecháváme jen u defektů, 
kde předpokládáme, že okraje ledviny nebude 
možné k sobě dobře adaptovat. I technika su-
tury má ale své varianty. Lze provést i ošetření 
pouze spodiny resekce u  centrálních tumorů 
(zašití dutého systému a obšití cév, na paren-
chym se poté aplikuje trombinové lepidlo Flo-
Seal® a po kompresi 3 minut přes Surgicel se 
uvolní hilové cévy (4). Metodikou se zkrátí čas 
resekce. Nedávno byla popsána další metodika 
sutury vedoucí ke zkrácení doby ischémie (21). 
Provede se při zaklampovaném hilu pouze su-
tura první vrstvy, jíž jsou ošetřeny všechny 
větší cévy, poté se uvolní hilové cévy a sutura 
okrajů resekovaného parenchymu se provádí 
již na perfundované ledvině.

Během let byla snaha využít aplikace tepel-
né ablace, zejména ve formě radiofrekvence 
na spodinu tumoru, což umožní následnou 
resekci tumoru bez klampování hilových cév. 
I v případě pozitivních okrajů, a tedy inkom-
pletní resekce, lze předpokládat, že reziduální 
tumor byl ošetřen radiofrekvencí (22). Výhoda 
techniky spočívá v  tom, že není nutné klam-
povat hilus a není nutná intrakorporální sutu-
ra. U  tumorů jdoucích až k  dutému systému 
bychom se ale obávali vzniku urinózní píště-
le (23, 24), takže lze zvažovat spíše periferní 
tumory exofytické tumory, kde je pro zkuše-
ného laparoskopistu standardní provedení LR 
poměrně jednoduché. Technika zatím nenašla 
širšího uplatnění a  sami s  ní nemáme žádné 
zkušenosti.

Po ukončení výkonu provádíme rekon-
strukci obalů ledviny. Buď pomocí pokraču-
jícího polyglaktinového stehu, který je kotven 
vstřebatelnými PDS klipy, nebo rychlejší me-
todou, kdy se obaly ledviny k sobě přiblíží a se-
cvaknou se s Hem-o-lok® Weck klipy velikosti 
L, které jsou schopné mezi své čelisti zavzít 
i Gerotovu fascii, tukové pouzdro i peritone-
um. Drén zavádíme laterálním portem. Tuhý 
Redonův drén s tvarovou pamětí je nevhodný, 
neboť se v dutině břišní ve většině případů sto-
čí mezi kličky střevní a přestane plnit svoji úlo-
hu. Bylo by nutné užívat speciální Redonovy 
drény s měkkým plochým koncem. Sami dává-
me přednost měkkému páskovému kapilární-
mu drénu, který odvádí sekret a krev pouhým 
vzlínáním.

Recentně se objevují články o  provedení 
laparoskopické resekce z přístupu jedním por-
tem (25). Tyto techniky snižují sice invazivitu, 
ale snížení invazivity je oproti portům 5 mm 
diskutabilní a výkon se stává technicky výraz-
ně obtížnější. Do rutinní praxe zatím nelze 
doporučit. Diskuse se vedou nyní o robotické 
resekci. Robot usnadňuje přístup i k tumorům 
horního pólu ledviny a  sutura je jednodušší, 
doba výuky (angl. learning curve) je kratší, 
nevýhodou je samozřejmě cena výkonu a de-
likátní operace s  hilovými cévami (nasazení 
a  sejmutí cévních svorek musí provádět asis-
tent nikoliv operatér) (26–28). Diskuse na toto 
téma jistě bude delší dobu pokračovat, nicmé-
ně lze předpokládat, že roboticky asistovaná 
LR bude nadále expandovat. 
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