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Souhrn

Hora M, Eret V, Stransky P, Urge T, Klecka J.
jr. Laparoskopicka nefropexe - technika
pomoci ti'i nevstiebatelnych stehii

Cil:

Pfi rozhodovéni o volné typu laparoskopické
nefropexe jsme se rozhodli pro nejjednodus-
8i z nich - laparoskopickou transperitonedlni
pomoci tfi nevstiebatelnych steht. Prezentuje-
me zkuSenosti s touto metodikou.

Material, metodika:

Od 12/2004 do 5/2008 jsme provedli nefro-
pexi u 13 Zen. Dvandctkrat vpravo, jednou
oboustranné. Technika operace: Port 10mm
zavedeny pres pupek pro kameru, dva pracov-

ni porty 5 a 10mm. Peritoneum je otevieno
v Toldtové linii. Konvexita ledviny a ptilehla
sténa bfi$ni jsou vypreparovany. Ledvina je fi-
xovana k m. transversus abdominis pomoci tfi
i Ctyf nevstfebatelnych stehtt (polypropylen
sily 2/0, jehla 31 mm) uzlenych intrakorporal-
né. Defekt peritonea je uzavien pokracujicim
vstiebatelnym polyglactinovym stehem kotve-
nym pomoci vstiebatelnych PDS klipd. Ranu
nedrénujeme. Pacientky nechdviame tfi dny
lezet, dva mésice nedoporucujeme skakani,
jizdu na koni apod.

Vysledky:

Pramérny vék byl 34,1 + 11,8 (20,0 az 61,3)
let. Priimérné BMI bylo 21,9 + 2,8 (17,3-26,7).
Pramérny ¢as jednostranného vykonu byl 73,1
+ 13,9 (55-100), u oboustranné operace 155
minut. Doba sledovani je 26,4 + 12,7 (2-55)
mésictl. VSechny operace byly bez krevni
ztraty a bez peropera¢nich ¢ pooperacnich
komplikaci. Dlouhodobé vysledky: U dvou je
nezndme, osm je bez obtiZi, jedna trpi opako-
vanymi uroinfekcemi. Dvé maji bolesti: Prv-
ni pacientka méla béhem téhotenstvi bolesti
v pravém bedru a po porodu obtize pretrva-
vaji, druhd ma od vykonu neuralgické bolesti
v oblasti ky¢le. Ctyti podstoupily kontrolni
vylucovaci urografii, u jedné je rezidualni nef-
roptdza 4 cm, ale je bez obtizi.

Zavér:
Laparoskopickd transperitonedlni nefropexe
pomoci t¥i nevstiebatelnych steht je jedno-



duchd, rychld a relativné efektivni. Neuralgie
v jednom ptipadé je asi ddna pooperaéni iri-
taci danou zavzetim nervu do stehu. Doporu-
¢ujeme proto peclivou preparaci stény brisni
umoziujici bezpe¢nou suturu bez poskozeni
viditelnych nervtL.

Klicova slova:
nefropexe, laparoskopie.

Summary

Hora M, Eret V, Stransky P, Urge T, Klecka J.
jr. Laparoscopic nephropexis - technique
with three non-absorbable stitches

Aim:

When we resolved on starting laparoscopic
nephropexy, we decided for the simplest me-
thod - laparoscopic transperitoneal with three
non-absorbable stitches. We present our opini-
on with this operation.

Material and methods:

From 12/2004 till 5/2008, nephropexy was per-
formed in 13 women. Twelve times on the right
side, once on both sides. The technique of ope-
ration: We used 10 mm port for camera through
umbilicus and further two working ports (5 and
10 mm). The peritoneum is opened in Toldt’s
line. The lateral part of the kidney and the ad-
jacent abdominal wall are cleaned. The kidney
is fixed to the abdominal transversal muscle
with three or four separate stitches (intracorpo-
ral tying) from non-absorbable material - po-

UvoD

Nefroptéza (ren migrans, angl. téZ floating
kidney, moveable kidney) je definovana pokle-
sem ledviny o vice nez 5cm béhem ortostézy
a je typicky nalézana u astenickych Zen ve véku
20 az 40 let s minimem perirendlni tukové tkd-
né. U muzi je tato diagndza vzacna. V 70 %
se nachdzi nefroptéza vpravo, v 10% vlevo
a oboustrannd ve 20 %. Nefropt6za je nalézana

lypropylene, 2/0, needle 31 mm. The peritone-
um defect is closed with a running polyglactine
suture anchored with absorbable PDS clips. No
drain is placed. The patient lies for three days.
We recommend avoiding jumping, horse-ri-
ding etc for two months.

Results:

Mean age was 34.1 + 11.8 (20.0 to 61.3) years.
Mean BMI 21.9 + 2.8 (17.3-26.7). Mean time
of operation in one side procedure 73.1 + 13.9
(55-100), bilateral procedure took 155 minutes.
Mean follow—up is 26.4 + 12.7 (2-55) months.
All procedures were without blood loss and
peroperative and postoperative complications.
Long term results: Two were lost for follow-up.
Eight are stable, one suffers from recurrent uri-
nary tract infections, and two suffer from pain;
one from flank pain in gravidity and after child-
birth and one from neuralgic pain in the region
of the right hip joint. Four underwent control
urography, in one case a residual nephroptosis
4cm was found, but she is stable.

Conclusion:

Laparoscopic transperitoneal nephropexy with
three non-absorbable stitches is easy, fast and
relatively efficient. Neuralgia in one case can
be due to postoperative irritation of the nerve
caused by the stitch. We recommend careful
liberation of the abdominal wall enabling safe
suturing without damage to nerves.

Key words:
nephropexy, laparoscopy.

az u 20% Zzen (1, 2), ale symptomy jsou pri-
tomné u ne vice nez 10-20 % pripadi (2). Kla-
sicky syndrom je nazyvan Dietlova krize, ktera
je charakterizovana bolesti v bedru, nauzeou
a tachykardii, oligurii, proteinurif a pfechod-
nou hematurif.

Od prvni publikace o nefropexi od Hah-
na v roce 1881 (3) bylo publikovano vice nez
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170 raznych operacnich technik a vétsina byla
béhem c¢asu opusténa pro jejich morbiditu ¢i
problematické pooperac¢ni vysledky (3). Pte-
hled v8ech dulezitych historickych metod byl
publikovan nedavno Barberem v European
Urology (1). V soucasnosti mizeme vyloucit
vechny agresivnéj$i opera¢ni techniky, ze-
jména pristupy oteviené. Dnes je ddna jasné
prednost laparoskopickym metoddm, takze
stojime ,,pouze® pred otdzkou, kterou z la-
paroskopickych metod vybrat. Laparoskopie
pro nefropexi byla prvné predstavena v roce
1993 (5). Sami jsme se pii zahdjeni laparosko-
pické nefropexe po studiu literatury rozhodli
pro nejjednodussi metodu - laparoskopickou
transperitonedlni nefropexi pomoci tii ne-
vstiebatelnych stehii. V ceské literature bylo
o laparoskopické nefropexi zatim publikovino
pouze ve formé abstrakt (6-9). Celkem to bylo
10 ptipadii (6-8), zbylé pacientky publikované
Eretem (9) jsou soucasti pfedklddané prace.

MATERIAL, METODA,
VYSLEDKY

Od prosince 2004 do kvétna 2009 jsme pro-
vedli nefropexi u 13 Zen. Dvandctkrét vlevo,
jednou oboustranné. Operace byla indikova-
na na zakladé subjektivnich obtiZi a prokéza-
né nefroptozy alespon o 5cm dle vyludovaci
urografie (IVU). Primérny vék byl 34,1 £ 11,8
(20,0-61,3) let. Primérna vyska Zen byla 164,7
+ 7,1 (156-179) cm, primérna hmotnost 59,7
+ 11,0 (42-80) kg, BMI 21,9 + 2,8 (17,3-26,7).
Primérny opera¢ni ¢as u jednostranné operace
byl 73,1 £ 13,9 (55-100) minut, u oboustranné
byl ¢as 155 minut. Doba sledovéni je k 17. 7.
2009 26,4 + 12,7 (2-55) mésict. Viechny ope-
race byly bez krevni ztraty, bez peropera¢nich
i poopera¢nich komplikaci.

TECHNIKA OPERACE

Zaveden Foleytiv mocovy katétr a pacientka
je pretocena do polohy na boku. Po piipravé
opera¢niho pole je pomoci Veressovy jehly
punktované pupkem vytvoteno kapnoperito-
neum tlakem 12mm Hg. Je zaveden naslepo
pupkem 10 mm port pro kameru a za kontroly
zraku dal$i dva pracovni porty (5 a 10 mm).
Vétsi port slouZi pro zavadéni jehly. Tlakem na
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Obr. 1.

Anatomie oblasti, kde je provddéna pravostrannd ne-
fropexe

Fig. 1.

Anatomy of region where nephropexis is performed

ledvinu grasperem verifikujeme pohyby led-
viny. V oblasti konvexity ledviny je otevfeno
ntzkami zadni peritoneum v Toldtové linii. Je
vypreparovana laterdlni ¢ast konvexity ledvi-
ny a prilehla svalovina stény bfi$ni (musculus
transversus abdominis a eventudlné i lateralni
¢ast m. quadratus lumborum). Ledvina je fixo-
vana k musculus transversus abdominis, even-
tualné i kauddlné k m. quadratus lumborum
pomoci tif & ¢tyt jednotlivych stehti (uzlenych
intrakorporalné) z nevstfebatelného materialu.
Uzivame polypropylen sily 2/0 s jehlou 31 mm.
Steh je nakladan levou rukou jehelcem zave-
denym kaudéalnim portem nejdfive na sténu
bfisni a poté na konvexitu ledviny, pficemz je
zabrano do hloubky ledviny maximélné 5 mm.
Steh je uzlen intrakorporalné. Pfi povolovani
stehu 1ze zavést vpichem - napt. deBerci (Aes-
culap’) jehlu slouzici k protahovani vlakna pri
uzavirdni porta pii laparoskopii a touto jehlou
si prvni uzel pfidrzet. Defekt v peritoneu je
uzavfen pokracujicim polyglaktinovym stehen
kotvenym pomoci PDS klipii (Absolok™ Ethi-
con). Operac¢ni pole nedrénujeme. Pacientku
nechavame tfi dny lezet na lizku. Doporucu-



Obr. 2.

Zadni peritoneum oteviené v Toldtové linii laterdiné od
pravé ledviny, Ize diferencovat nervy patrné na obrdzku 1
Fig. 2.

Peritoneum is incised laterally from the right kidney in Told-
ts line. The nerves showed on figure 1 are clearly visible.

Obr. 4.

Jehla zapichnutd v pravé ledviné
Fig. 4.

Needle digged in the right kidney

Obr. 6.

Tretf steh naklddany do m. quadratus lumborum
Fig. 6.

The third stitch digged in m. quadratus lumborum

Obr. 3.

Jehla zapichnutd levym jehelcem do m. trasversusu
abdominis pod n. subcostalis Th 12 je vytahovdna pra-
vym jehelcem

Fig. 3.

Needle digged in m. transversus abdominis under n.
subcostalis Th 12

Obr. 5.

Dotazeny prvni steh, proti povoleni stehu béhem uzleni
Jje uzel pridrzovdn deBerci jehlou (Aesculap®)

Fig. 5.

The first stitch knotted and fixed with deBerci needle (Aescu-
lap®) to prevent releasing of the stitch in time of knotting

Obr. 7.

Peritoneum je uzavirdno pokracujicim polyglaktino-
vym stehem kotvenym pomoci PDS klipt

Fig.7.

Peritoneum is closed with running suture (polyglacti-
ne) anchored with PDS clips
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Dobry den,

V relativné nedavné dobé jste na nasi klinice prodélala laparoskopickou operaci pro
pokles ledviny. V sou¢asné dobé zpétné hodnotime G¢innost 1éto 1écby a prosim Vs proto
vyplnit nasledujici kratky dotaznik. Dotaznik prosim vlozte do obélky ¢i mozno poslat
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Jméno, pfijmeni, rok narozeni

Datum operace

2. Obtize mi po operaci:

. Uplné vymizely

. Zmirnily se

. Petrvavaji

. Zhorgily se

. Jiné — prosim vypiste prosim.

oao0 o

a s jakym vysledkem?

w

ledviny znovu?

o

V Plzni 20.2.2009

oskenované na vyse uvedenou e-mailovou adresu.

1.V souvislosti s operaci, méla jste n&jaké komplikace, problémy apod.?

3. Iste od operace sledovana urologem a jestli ano, poté jakym?

4. Podstoupila jste po operaci kontrolni vylu¢ovaci urografii a jestlize ano, poté kdy, kde

. Kdyby byla moznost se vratit pfed operaci, podstoupila byste operaci pro pokles

. Poznamky — vie, co Vam piijde dulezité. Event. pi§té z druhé¢ strany.

Dékuji pfedem za Vas ¢as a ochotu spolupracovat na zlep$eni nasich vysledka

Doc. MUDr. Milan Hora, Ph.D.

Obr. 8.

Dotaznik ke zjistovdni vysledkd operace

Fig. 8.

Questionnaire for detecting of results of operations

jeme po dobu minimélné dvou mésict se vy-
varovat skokd, jizdé na koni a podobné.
Dlouhodobé vysledky jsme zhodnotili po-
moci elektronické dokumentace FN Plzen
a dotaznikem zaslanym pacientkdm. Pacientky
jsou po operaci vét§inou dale sledovany svymi
spadovymi urology, ktefi je k operaci k ndm
odeslali. Sest pacientek neni v pé¢i FN Plzen
aneodpovédélo na dotaznik. Nicméné z doku-
mentace z FN Plzen vime, Ze jedna byla hospi-
talizovdna na jiné klinice a obtiZe neudavala,
jedna byla u nds vySetfena dfive, byla klinicky

bez obtizi a IVU bylo s normalnim nélezem,
dalsi je bez obtiZi, nicméné na kontrolni IVU
byl rezidudlni pokles pravé ledviny o jeden ob-
ratel. U dalsi pacientky pii kontrole, kdy ne-
udavala obtiZe, byla provedena sonografie, ale
jen vleze s normalnim ndlezem. Tedy pouze
o dvou pacientkdch nemame z4dné informace.
Posledni operované nebyl dotaznik zasilan, je
bez obtizi. Na dotaznik jsme dostali tedy odpo-
véd od $esti pacientek. Tti jsou bez klinickych
obtizi, u dvou z nich byla provede kontrolni
vylu¢ovaci urografie s normdlnim nalezem.



Jedna trpi opakovanymi mocovymi infekcemi,
coz patrné ale nemd souvislosti s vysledkem
operace. Jedna byla po operaci bez obtizi, ale
béhem téhotenstvi (dvojcata) zacala trpét bo-
lestmi v pravém bedru v misté operované ledvi-
ny a po porodu obtize pretrvavaji. U pacientky
je v planu po ukonceni kojeni a pii pretrvavani
obtizi provést kontrolni vylucovaci urografii.
Jedna pacientka md od operace neuralgické
bolesti v oblasti pravého kycelniho kloubu. Zde
1ze jako etiologicky faktor zvazovat peropera¢ni
1ézi ¢ poopera¢ni iritaci nervus iliohypogas-
tricus ¢i nervus ilioinguinalis. Oba nervy bézi
ptes musculus quadratus lumborum a nofi se
poté do musculus transversus abdominis a je
teoreticky mozné, Ze zejména nejkaudalnéjsim
stehem muZe byt nerv zavzat.

DISKUSE

Zékladem diagnostiky nefroptdzy je vyluco-
vaci urografie se snimky vleZe a ve stoje. Im-
pulzem k provedeni vysetfeni jsou symptomy
pacienta. K operaci indikujeme pacienty se za-
vaznymi klinickymi symptomy majici na vylu-
¢ovaci urografii signifikantni pokles ledviny ve
stoje (> 5cm) a ty, ktefi si preji byt operovani.
Z4dné dalsi v literatufe zmitiovand grafickd vy-
$etfeni (napt. scintigrafie ledvin, dopplerovska
ultrasonografie) neprovadime, nebot nezméni
klinické rozhodovani ¢i pribéh 1é¢by. Kontrol-
ni IVU u pacientii s vymizenim obtizi rutinné
neindikujeme.

Po indikovéani operace stoji pred urologem
a jeho pacientem otdzka volby opera¢ni meto-
dy. Otevtend a perkutanni nefropexe v dne$ni
dobé jiz nejsou metodou volby, takze zbyva
laparoskopie. Laparoskopicka fixace muze byt
provedena suturou ledviny ke svalim stény

LITERATURA

bti$ni pomoci nevsttebatelnych steht. Lze uzit
isitku (10) véetné pasek uzivanych v 16¢bé stre-
sové inkontinence u Zen metodou TVT (tensi-
on-free vaginal tape) (3, 11). Pomoci sitky pod-
vle¢ené pod dolnim polem ledviny a fixované
do stény brisni se elevuje ledvina. Tima et al.
pouzivali vsttebatelnou polyglactinovou sitku
(7). Metoda pomoci sitky je také efektivni, ale
o néco komplikovanéjsi; je implantovano vice
cizorodého materidlu, je drazsi. Sami jsme pro
nase pacienty vybrali zminénou nejjednodussi
metodu fixace ledviny pomoci nevsttebatel-
nych intrakorporalné uzlenych stehil zabiraji-
cich kapsulu ledviny a svaly stény bfi$ni, kterd
byla publikovana fadou autort (12-17).

Otézkou u laparoskopie jesté zustava volba
pfistupu - transperitonedlni ¢i retroperitone-
alni. Obecné preferujeme pristup k ledviné
transperitonedlni a ani v pripadé nefropexe
jsme nd§ pristup neménili. Domnivame se, Ze
iu nefropexe provadéné retroperitoneoskopic-
ky je provedeni obtiZnéjsi, a to zejména intr-
akorpordlniho stehu kvili men$imu prosto-
ru, a také je zde horsi pfistup k ledviné (14).
Nicméné zde zalezi na zvyklosti pracovisté;
nékteti autofi preferuji i u nefropexe ptistup
retroperitoneoskopicky (8, 14-16, 18).

Kompletni vymizeni subjektivnich obtizi se
v literatufe uvadi od 85 do 100% (2, 13-15).
Vodopija et al. (19) provedli ze skupiny 87
pacientek po laparoskopické nefropexi u 80
z nich za 6 mésicti kontrolni IVU s dobrym
vysledkem u 70 z nich (87,5 %). Nejzavaznéjsi
komplikaci operace je pretrvavani nefroptézy
(1). Mohou se samoziejmé objevit i jiné kom-
plikace, popsana byla chemickd peritonitida
(15). Nase vysledky lze oznacit za srovnatelné
az na vzniklé neuralgické bolesti. Matsui et al.
(15) zaznamenali ale patrné také poskozeni
nervu, nebot popisuji poopera¢ni necitlivost
v oblasti stehna.
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