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Souhrn

Hora M, Eret V, Stransky P, Urge T, Klecka
J. jr., Hes O, Chudacek Z, Ferda J. Evoluce
operacni techniky laparoskopické resekce
nadort ledvin

Cil:
Na vlastnim souboru laparoskopickych resekei
(LR) tumorti ledvin dokumentovat technicky

vyvoj metodiky.

Material a metodika:

Metodiku LR provéddime od 9/2004. Do 6/2009
jsme provedli 73 LR. Béhem let jsme metodi-
ku modifikovali na zakladé ziskdvani vlastnich
zku$enosti a na zdkladé pribézného studia re-
centni odborné literatury.

Vysledky:

Prvni vykony jsme provadéli u malych ex-
trarendlnich tumord, klampovali jsme hilus
malou endosvorkou en bloc a resekéni plochu
$ili pomoci zdlouhavého intrakroporalniho
uzleni. Metodiku jsme pribézné modifikovali.
V planovani operace preferujeme multidetek-
torové CT v¢etné dvoufazové CT angiografie.
Mezi nejpodstatnéj$i zmény v metodologii
vlastni LR v na$em souboru lze zafadit klam-
povéani pouze rendlni artérie, u komplexnich
hilti klampovani en bloc extrakorpordlni cév-
ni svorkou, moznost osetteni spodiny resekce
argonovym koaguldtorem, sutura dotahovand
pomoci uzamykatelnych klipti (na spodiné
vstiebatelnymi PDS klipy, na renorafii vét$imi
nevstebatelnymi Hem-o-lok® klipy) a vyuziti
trombinového lepidla ve vybranych pfipadech.
S rostoucimi zkugenostmi jsme schopni neza-
nedbatelnou ¢ast tumort Fesit bez klampovani
hilovych cév.

Zavér:

Postupné zdokonalovani opera¢ni techniky
u LR umoznuje oSetfit touto metodikou vétsi
procentu tumorti ledvin a zlepsuji se i operac-
ni vysledky. Pfesto je LR stale urcena jen pro



prisné vybrané pripady a otevfena resekce zi-
stavd zlatym standardem.

Kli¢ova slova:
nador ledviny, laparoskopie, nefrektomie, re-
sekce ledviny.

Summary

Hora M, Eret V, Stransky P, Urge T, Klecka
J.jr., Hes O, Chudacek 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

UvVOD

Nadory ledvin jsou dulezitou soucdsti prace
¢eskych urologii. Incidence nidord ledvin je
stdle vysokd, nejvys$si na celém svété. V roce
2006 to bylo 32,9 (18,2) ptipadt na 100 000
muzi (Zen) (1). Déle se zvySuje zastoupeni std-
dia I (nddory TINOMO), coz jsou nadory po-
tencidlné vhodné k resekénim vykontim. Doba
radikdlnich nefrektomii u vét$iny nadoru je
nahrazena u velkého procenta nddort opera-
cemi zdchovnymi, provadénymi standardné
otevfené. Objevuji se v§ak nové metodiky -
laparoskopicka resekce, které se budeme vé-
novat podrobnéji, abla¢ni termalni metodiky
(radiofrekvence a kryoablace) aplikované per-
kutdnné ¢i laparoskopicky a dalsi spise jiz ex-
perimentdlni metodiky. Nesmime zapominat
i na moznost aktivniho sledovani.

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.

Uplynulo vice nez 10 let od prezentace prvni
vétsi série laparoskopické resekce (LR) nadort
ledvin (2). Vyskyt komplikaci byl vysoky, ale
se ziskdvanim zkusenosti a se zdokonalovanim
operac¢ni techniky a vyuzivanim stale dalsich
a dal$ich technickych vymozenosti se vyskyt
komplikaci zacal razantné snizovat. Technika
LR se neustale vyviji, i kdyz ne skokem, ale
malymi drobnymi postupnymi kracky. Rela-
tivné dobré vysledky dosahuji a publikuji tzv.
laparoskopickd ,,centres of excellence” (vyso-
koobjemovd centra specializujici se na laparo-
skopii mj. i na LR). Pfikladem je skupina Gil-
la a Kaouka z Cleveland Clinic v americkém
Ohiu, ktera provedla uz pres 1000 LR. Postupy
téchto center pomalu pfejimaji urologové do
bézné rutinni praxe. Dfivéjsi indikace k LR
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Obr. 1.

Graf ukazuje, jakd cdst chirurgicky fesenych nddord ledvin na Urologické klinice LF UK a FN Plzeri byla resena laparo-
skopickou resekci (svétle modrd kfivka) a dalsimi metodami

Fig. 1.

The graph shows spectrum of methods of surgical treatment of kidney tumours at Department of Urology Plzeri, CZ.
A light blue curve shows the laparoscopic resections
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Mald endosvorka uzivand ke klam- Cévni svorky zavddéné pres sténu brisni (bud primo, ¢i pres flexibilni trokar).
povdni rendini artérie s uzaviracim UmoZriuji klampovat hilus en bloc se snadnym ovldddnim.

tlakem 450¢ Fig. 3.

Fig. 2. The big clamp for clamping of renal hilum en bloc. Clamp is introduced in
Photo of the small endoscopic clamp abdominal cavity straight or through flexible trocar.

for clamping of the renal artery with
closing pressure 450g

Obr. 4.

Aplikdtor pro trombinové lepidlo FloSeal®
Fig. 4.
The applicator for thrombin sealant FloSeal®
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byly malé exofytické tumory dobfe ptistupné
pro laparoskopické ndstroje. Zminénd ,,centres
of excellence® rozsifuji diky pokroku v opera¢-
ni technice a zdokonalovani opera¢ni techniky
indikace na komplexnéj§i tumory - tumory na
horniho polu (3), centralni (4) a hilové tumory
(5, 6), tumory T1b, T2 i vy$e (7, 8) a dalsi ne-

obvyklé pripady (predchozi chirurgie ledvin,
mnohocetné nadory, zavzeti nadledviny do
tumoru, konkomitantni patologie renalni ar-
térie, obezita) a dokonce solitdrni ledvina (9).
Nové popisovana vylep$eni LR se snazime dle
moznosti postupné zavddét i do nasi klinické
praxe a svoje zkuSenosti shrnujeme v ¢lanku.



Obr. 5A, B.

CT a fotografie z laparoskopie ukazuji extrarendlné rostouci papildrni rendlini karcinom, ktery byl fesen bez kampo-

vani rendlnich cév
Fig. 5A, B.

CT and peroperative photo show extrarenally growing papillary renal cell carcinoma, which was treated without

camping of renal vessels

VLASTNIVYSLEDKY

Od roku 2004 do ¢ervna 2009 jsme provedli 73
LR. Nedavno jsme nase vysledky - prvnich 62
LR véetné srovnani prvnich 31 vykont s dru-
hou polovinou a srovnani LR se skupinou ote-
vienych resekci — publikovali (10, 11). Proto
zde uvadime jen zdkladni data. Primérny vék
pacientt byl 61,9 + 12,3 (25,6-83,0) let. Pri-
mérna velikost tumoru byla 26 + 11 (11-50)
mm. Priimérny ¢as operace byl 110 + 29 (50 az
180) minut. Primérnd doba klampovéni hilo-
vych cév byla 17,4 £ 9,6 (0-40) minut. Ve 34
ptipadech byla klampovéna jen artérie (z toho
12x jen néktera z jejich vétvi), 22x klampo-
véan hilus en bloc (vét$inou endosvorkami, 7x
dlouhymi cévnimi svorkami zavedenymi pred
sténu bri$ni bud ptimo, ¢i flexibilnim portem).
V osmi pripadech byla dvéma endosvorkami
klampovéna selektivné tepna i zila. V deviti
ptipadech byla provedena resekce bez klam-
povani hilovych cév. Priimérna krevni ztrita
byla 184 + 292 (0-1500) ml. Od 25. ptipadu
jsme pouzivali misto intrakorporalniho uzle-
ni vsttebatelné PDS klipy (material polydio-
xanon, Absolok®, v literatufe oznacovéan jako
LaproTy ¢i Lahodny), od 63. ptipadu Hem-o-

lok® Weck klipy s naslednym dotazenim az po
jejich nasazeni na steh. Od 63. pfipadu mame
k dispozici argonovy koagulitor, do té doby
jsme pouzivali koagula¢ni 1zicku s pFistrojem
nastavenym na modus spray. Trombinové le-
pidlo FloSeal® jsme mohli uzivat od 25. pfipa-
du (dtive nebyl v Ceské republice k dispozici
laparoskopicky aplikdtor) a celkem jsme jej
aplikovali 10x. Tkanou celulézu (Surgicel®)
pouzivime ve vét$iné pripadd, i kdyZ ne jako
polstarek, pres néjz jsou provadény stehy (pro-
vedli jsme 2x), ale pouze jej prikladame na re-
sekéni plochu po ukondceni sutury. Pti resekci
bez klampovani hilu ¢asto pouzivime techni-
ku s jemnym bipolarnim disektorem, ktery za
postupného péleni pomalu uzavirdme a vlast-
né jim fezZeme ledvinny parenchym.

DISKUSE

V ramci predoperacnich vysetfeni jednoznac-
né preferujme provedeni multidetektorového
spirdlniho CT, které umoziiuje dvoufizovou
CT angiografii (12). DtileZité je, aby se poda-
filo radiologovi zachytit v jedné fazi zobraze-
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nou artérii i vénu zaroven. To umozni udélat
si obrazek o cévnim zasobeni, coZ je nesmirné
dulezité pti klampovani rendlnich cév (13).

Stdle neni jednozna¢né uréen idedlni pri-
stup pti LR tumort ledvin. Samozfejmé lze pti
LR uzit oba obecné zndmé pristupy — transpe-
ritonealni ¢i retroperitonealni. V literature lze
nalézt fadu davodii pro¢ uzivat ten ¢i onen
pristup. Vétina pracovi$t preferuje ptistup
laparoskopicky a retroperitoneoskopicky si
ponechava pro dorzélné ulozené tumory. Né-
ktera pracovisté ale i dorzdlné ulozené tumo-
ry fe$i transperitonedlné, pricemz si ledvinu
celou uvolni a preklopi. N&§ ptistup je ale dle
moznosti vzdy transperitonedlni. Je tam vice
prostoru, coZ je zejména pro suturu dulezité.
U dorzéalné uloZenych tumort uzivime bud
zminénou technikou preklopeni, ¢i castéji
déavdme ptednost ptistupu otevienému. Také
tumory horniho p6lu ledviny indikujeme spise
k oteviené resekci.

K rychlému a bezkrevnému otevieni zad-
ntho peritonea, Gerotovy fascie a uvolnéni
ledviny véetné hilovych cév lze z modernich
ptistrojii uzit harmonicky skalpel ¢i Ligasure®
s nastrojem Advance®. Jako prvni preparuje-
me vzdy nador, abychom si ovéfili, Ze se jednd
o tumor. Nékolikrat se stalo, Ze se jednalo pou-
ze o zkalenou cystu; zde samoziejmé staci jen
ablace a preparace cév by byla nadbyte¢na. Pti
preparaci cév pouzivime nejéastéji jednodu-
chou metodiku - hacek s koagula¢nim prou-
dem. Tkan kolem cév se podebere a za kombi-
nace jemného tahu a koagulace se bezkrevné
prerusi.

Rada pracovist k verifikaci tumoru uzivd
peroperaéni sonografii. U nas indikujeme vzdy
alespon ¢aste¢né extrarendlné uloZené tumo-
ry, velmi dobfe vizualné patrné, takze potrebu
peroperaéni sonografie necitime. Peroperac-
ni sonografii uzivime pouze u intrarendlné
uloZenych tumort, které ale fe§ime vyhradné
otevienou resekci. Néktefi autofi si oznacuji
pomoci sonografu i linii resekce, ale nespatiu-
jeme v tom vyhodu.

Nasleduje zaklampovani renalnich cév. Me-
tody jsou v zdsadé dvé: pomoci intrakorporal-
nich ¢i extrakorporalnich cévnich svorek. Jane-
tschek (5) dava pted intrakorpordlnimi svorka-
mi pfednost gumovym turniketiim znacenym
barevné (Cervené a modie na artérii, resp. na
zilu). Je-li to technicky moZzné a tumor nezasa-
huje prili§ hluboko, klampujeme pomoci intra-
korporalni cévni svorky pouze artérii ¢i jen jeji
vétev (14). Hemostaza byvé dostate¢na, lehce se

zkrati doba ischémie o dobu potiebnou k uzavi-

v

rani a uvolnovani Zily a hlavné se snizi nebezpe-
¢i poranéni zily, ktera je diky své tenké sténé na-
chylnd na trauma. Je-li vhodné klampovat i Zilu,
dévame prednost klampovani opét selektivné
pomoci dvou intrakorporalnich svorek. U in-
trakorpordlnich svorek pouzivame nov¢jsi zdo-
konalenou sadu od firmy Aesculap se zdokona-
lenym aplikatorem. Neni-li to technicky mozné,
poté se dle aktudlni situace rozhodujeme pro
intrakorporélni ¢i extrakorpordlni klampovéni
en bloc. Extrakorporalni svorku uzivame obec-
né zejména u $irsich komplexnéjsich hilt a tam,
kde se nam nedaii dostate¢né vypreparovat
tkdn kolem hilovych cév. Extrakorporalni svor-
ku zavadime vét$inou ptimo pres sténu bfisni,
jen vyjime¢né pomoci specidlniho flexibilniho
trokdru. Manitol ani furosemid pfi resekci led-
viny nepouzivame, nebot jsme v literatufe ne-
nasli Zadny diikaz o efektivité téchto preparatt
ke snizeni néasledkd ischémie. Je popsana moz-
nost klampovani vlastniho parenchymu ledvi-
nu pomoci velkych svorek (15), sami jsme tuto
variantu nikdy nevyuzili.

Bylo popsdno nékolik metod ke chlazeni
ledviny béhem resekce. Bud obaleni ledviny
do ledové tiisté, nebo lavaz ledviny chladnym
roztokem katétrem zavedenym z tiisla do re-
nalni artérie, lavdz dutého systému chladnym
roztokem uretrdlnim katétrem zavedenym en-
doskopicky, pri¢emz roztok odtéka do ureteru
zavedenym zavadélem pro flexibilni uretero-
skopii (16). Autofi téchto metod je doporucuji
zejména u komplexnich tumord, tedy u slo-
Zitych resekci. V recentni literatufe ale zadnd
pracovi$té metodiky nezminuje. Sami u kom-
plexnich tumort ddvame prednost oteviené
resekci, takZze necitime pottebu zvladnout me-
todiky chlazeni.

Po provedeni resekce lze oettit spodinu ko-
agulaci z diivodu onkologickych a z divodit he-
mostazy. Dfive jsme uzivali koagula¢ni ,]1zicku
s modem spray, ¢imzZ jsme omezovali adherenci
tkané. Od lonského roku uzivime argonovy ko-
agulator, ktery koaguluje spodinu bezkontaktné
a u né¢hoz nedochdzi k adherenci tkané s jejim
naslednym odtrzenim. Koagulaci rozhodné
nepouzivime standardné. Indikujeme ji, je-li
linie resekce tésné u nadoru (zde z onkologic-
kych dtavoda) anebo u parenchymu, ptedpo-
klddame-li, ze nebude mozna dokonald sutura.
Nepouzivame ji, kdyZ jsou na spodiné resekce
velké cévy ¢i otevieny duty systém.

Nasleduje sutura resekce vstfebatelnym
materidlem polyglactinem. Drfivéjsi technika



sutury byla pomoci intrakorporalniho uzleni.
Steh byl nasazen a zauzlen. Dfive jsme pou-
zivali jednotlivé stehy. Pozdéji jsme pouzivali
pokracujici steh, ktery jsme zauzlili znovu na
zavér. Dal$im vyvojem bylo vyuZiti na zacat-
ku a na konci sutury vstfebatelnych PDS klipt
misto uzleni. Vsttebatelné PDS klipy lze bez
obav uzit i k sutufe dutého systému. V dalsi
fazi jsme uzivali PDS klipy i k prabéznému za-
jisténi sutury - steh protazeny parenchymem
a dotazeny byl nasledné zajistén PDS klipem.
Od podzimu 2008 uzivaime techniku, ktera
byla popsdna v roce 2007 (17) a byla zpopu-
larizovana urology provadéjici resekce pomoci
robotického systému da Vinci. Stehy jsou za-
jistovany jak v misté vpichu (zde se dotahuji
Klipy sami), tak v misté vypichnuti stehu Hem-
0-Lok® Weck klipy. V misté vypichnuti jehly je
na steh naloZzen Weck klip a ten je grasperem
dotazen po vlaknu (natazenym jehelcem) kol-
mo k parenchymu pomoci zminéného graspe-
ru. Benway et al. (18) uZivaji jednotlivé stehy,
které 1ze jesté pozdéji dotahnout, a navic Weck
Kklipy zajistuji jesté s PDS klipy. Rutinné uziva-
me suturu ve dvou vrstvach. V prvni vrstvé se
provede sutura cév spodiny s eventudlnim uza-
vienim otevfeného dutého systému a ve dru-
hé vrstvé k sobé stahneme okraje resekované
ledviny. Hodn¢ autorti pred druhou vrstvou
rutinné aplikuje trombinové lepidlo FloSeal®
a priklada smotanou tkanou celulézu Surgi-
cel®. Vyuziti lepidel pfi resekcich ledvin jsme
nedéavno publikovali v ptehledném ¢lanku (19)
i ve videomonografii (20). Sami ale vétsinou
provadime rovnou suturu bez lepidel ¢i celu-
16zy. Je to rychlejsi a levnéj$i. Variantu s lepi-
dlem a celul6zou ponechdvame jen u defektd,
kde predpokladame, Ze okraje ledviny nebude
mozné k sobé dobte adaptovat. I technika su-
tury md ale své varianty. Lze provést i odetfeni
pouze spodiny resekce u centralnich tumort
(zasiti dutého systému a obsiti cév, na paren-
chym se poté aplikuje trombinové lepidlo Flo-
Seal® a po kompresi 3 minut pfes Surgicel se
uvolni hilové cévy (4). Metodikou se zkrati ¢as
resekce. Neddvno byla popsana dal$i metodika
sutury vedouci ke zkraceni doby ischémie (21).
Provede se pti zaklampovaném hilu pouze su-
tura prvni vrstvy, jiz jsou odetfeny viechny
vetsi cévy, poté se uvolni hilové cévy a sutura
okraji resekovaného parenchymu se provadi
jiz na perfundované ledviné.

Béhem let byla snaha vyuzit aplikace tepel-
né ablace, zejména ve formé radiofrekvence
na spodinu tumoru, coZz umozni naslednou
resekci tumoru bez klampovani hilovych cév.
I v ptipadé pozitivnich okraju, a tedy inkom-
pletni resekce, lze predpokladat, Ze rezidudlni
tumor byl o$etfen radiofrekvenci (22). Vyhoda
techniky spocivd v tom, Ze neni nutné klam-
povat hilus a neni nutnd intrakorporalni sutu-
ra. U tumort jdoucich az k dutému systému
bychom se ale obavali vzniku urindzni pisté-
le (23, 24), takze lze zvaZovat spiSe periferni
tumory exofytické tumory, kde je pro zkuse-
ného laparoskopistu standardni provedeni LR
pomérné jednoduché. Technika zatim nenasla
$§ir$iho uplatnéni a sami s ni nemame zadné
zkusenosti.

Po ukonceni vykonu provadime rekon-
strukci obalt ledviny. Bud pomoci pokracu-
jiciho polyglaktinového stehu, ktery je kotven
vstiebatelnymi PDS klipy, nebo rychlejsi me-
todou, kdy se obaly ledviny k sobé priblizi a se-
cvaknou se s Hem-o-lok® Weck klipy velikosti
L, které jsou schopné mezi své Celisti zavzit
i Gerotovu fascii, tukové pouzdro i peritone-
um. Drén zavadime lateralnim portem. Tuhy
Redontv drén s tvarovou paméti je nevhodny,
nebot se v dutiné bri$ni ve vétsiné pripadi sto-
¢i mezi klicky stfevni a prestane plnit svoji tlo-
hu. Bylo by nutné uzivat specialni Redonovy
drény s mékkym plochym koncem. Sami déva-
me prednost mékkému paskovému kapildrni-
mu drénu, ktery odvadi sekret a krev pouhym
vzlindnim.

Recentné se objevuji ¢lanky o provedeni
laparoskopické resekce z ptistupu jednim por-
tem (25). Tyto techniky snizuji sice invazivitu,
ale snizeni invazivity je oproti portim 5mm
diskutabilni a vykon se stava technicky vyraz-
né obtiznéjsi. Do rutinni praxe zatim nelze
doporucit. Diskuse se vedou nyni o robotické
resekci. Robot usnadniuje pristup i k tumorim
horniho pdlu ledviny a sutura je jednodussi,
doba vyuky (angl. learning curve) je kratsi,
nevyhodou je samoziejmé cena vykonu a de-
likatni operace s hilovymi cévami (nasazeni
a sejmuti cévnich svorek musi provadét asis-
tent nikoliv operatér) (26-28). Diskuse na toto
téma jisté bude delsi dobu pokracovat, nicmé-
né lze predpokladat, Ze roboticky asistovand
LR bude nadile expandovat.
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