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1. | OvoD

Urologové celého svéta se tradi¢né snazi pfijimat nové technologie, které umoziuji
zlepSeni 1é¢by parenchymového nadoru ledvin. Tato tendence v nagem oboru v minu-
losti vedla k zavedeni minimalné invazivni chirurgie (MICH) do urologické operativy,
predevsim lokalizovanych nadorti ledvin. Laparoskopie je dnes jiz nosnym standardem
MICH. Jeji vyhody jsou kratsi doba hospitalizace, rychlejsi rekonvalescence a s tim
spojeny rychlejsi navrat do bézného Zivota, niz$i spotieba analgetik po operaci ve srov-
nani s otevienym vykonem a lepsi kosmeticky efekt. Diky rozvoji roboticky asistované
chirurgie v poslednich letech lze nyni provadét piivodné laparoskopické vykony ana-
logicky pomoci robota. S miniinvazivitou vykoni se do praxe zavadéji i rtizné abla¢ni
metodiky, pfedevs$im radiofrekvenéni ablace (RFA) a kryoablace. Neddvno byly uvede-
ny nové laparoskopické ptistupy, které se snazi jesté o vétsi snizeni miniinvazivity, tzv.
jednoportova laparoendoskopicka chirurgie.

Autofi se vénuji sou¢asnym moznostem minimélné invazivni 1é¢by nadora ledviny.
Podrobnéji se soustteduji predev$im na problematiku laparoskopické radikalni nefrek-
tomie a laparoskopické resekce ledviny.

Rozsah predkladané publikace je relativné maly, a to cilené. Autofi se snazili zaméfit
na klinicky podstatné informace pouzitelné v kazdodenni klinické praxi.

Soucdsti monografie je DVD s ukdzkami péti laparoskopickych vykont, jedné retro-
peritoneoskopie a jedné experimentalni laserové resekce ledviny na prase¢im modelu.






2. | SOUCASNE MOZNOSTI CHIRURGICKE
LECBY NADORU LEDVIN

Lécba parenchymového rendlniho karcinomu (RK) dospélé populace tvoti nedilnou
souddst urologické péce v Ceské republice, coz je zptisobeno vysokou incidenci RK
(v roce 2007 byla 34,6 muzi a 19,6 Zen na 100 000 obyvatel za rok)®, kterd je bohuzel
nejvyssi na svété (graf 1.). V ramci Ceské republiky je v incidenci RK na prvnim mis-
té Plzetisky kraj a na druhém Jihocesky kraj (graf 2.). Muzi jsou v Ceské republice
postizeni 1,7krat ¢astéji nez zeny" (graf 3. a 4.), nejvyssi incidence se vyskytuje mezi
60. az 70. rokem Zivota (graf 5.). Pocet ro¢né nové hlasenych nadort ledvin v Ceské
republice vyznamné roste, v obdobi 1990-2005 jde celkové o narust o 1303 pripadd,
coz ¢inf pramérny meziroéni nérast 6% ). Celosvétova epidemiologickd data udavaji
incidenci RK v roce 2006 18,6 muzi a 9,6 Zen na 100 000 obyvatel za rok a pramérny
meziro¢ni narast 2 % .

V mezinarodnim srovnani obsazuje Cesk4 republika (s diagnostikovanymi 2600 az
2800 nadory za rok) nelichotivé svétové 1. misto v incidenci i v mortalité®. Davody

C64-C66, C68 - Ledvina a jiné a nespecifické ..., muzi
ASR - svétovy standard

Ceské republika |
Rl Ol o —
EEI R
Litva |
Madarsko
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Spojené sty americké J—
Bélorusko 1
Némecko
Rakousko

Austrélie

Lotyssko
T T T T T T T 1 pocet nador(

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 13100000 obyvatel

A Graf 1. Srovnéniincidence karcinomu ledviny v Ceské republice s ostatnimi zeméni svéta (zdroj dat: www.
svod.cz)
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C64 - ZN ledviny mimo pénvicku - incidence
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A Graf 2. Incidence karcinomu ledviny v Ceské republice v letech 1977-2007 podle krajd (zdroj dat: www.

svod.cz)
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A Graf 3. Incidence karcinomu ledviny v Ceské republice v letech 1977-2007 (zdroj dat: www.svod.cz)
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A Graf 4. Casovy vyvoj hrubé incidence karcinomu ledviny v Ceské republice v letech 1977-2007 — srovnani
muzd a zen (zdroj dat: www.svod.cz)
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A Graf 5. Vékovi struktura populace pacientl v Ceské republice v letech 1977-2007 (zdroj dat: www.svod.cz)

vysoké incidence RK v Plzeniském kraji a v sousedicim Jihoceském kraji jsou v8ak zatim
nejasné. Caste¢nym vysvétlenim by mohla byt skute¢nost, Ze v Plzetiském kraji je starsi
populace, déle zde dobre funguje systém onkologického hlasend. Jisté zde existuje i dalsi
ptic¢ina, dosud vSak nebyla zjiténa. V roce 2009 byla zahdjena ve vybranych regionech
Ceské republiky verifika¢ni studie, kterd provéfuje zdznamy Narodniho onkologického
registru (NOR) proti zdravotnické dokumentaci. Nicméné, i kdyby tato verifikace zpo-
chybnila vétsinu nedostate¢né vyplnénych zaznamt NOR, stile bude incidence v Ces-
ké republice jedna z nejvétsich ve svété™. Je proto nutné zavazovat i regiondlni vliv
environmentdlnich rizikovych faktoru, naptiklad kvalitu pitné vody™.

Chirurgickd 1é¢ba nddort ledvin je velmi podstatnou soucasti kazdodenni urologic-
ké praxe v Ceské republice.

Radikélni nefrektomie (RN) podle Robsona™ popsand v roce 1969 byla nékolik dese-
tileti povazovana za standardni lé¢bu parenchymového RK, kterd dodrzuje principy
onkologické bezpecnosti. Byla definovana jako ¢asny podvaz rendlnich cév, odstranéni
ledviny i s perinefritickou tukovou tkani v¢etné Gerotovy fascie a ipsilateralni nadled-
vinou®™. RN zistava stale zlatym standardem kurativni 1é¢by lokalizovaného RK stadia
T1 (nddor omezeny na ledvinu < 7 cm, ktery je v nepfiznivé lokalizaci k zdchovnému
vykonu) a T2 (nador omezeny na ledvinu > 7 cm), u kterého je velkd pravdépodobnost
invaze do perinefritické tkané, nadledviny a okolnich organd. V 1é¢bé vyse uvedeného
lokalizovaného parenchymového RK je dnes za standard povazovéna laparoskopicka
RN®. Lé¢ba lokalné pokrocilého RK kategorie T3-T4 laparoskopickou RN je provedi-
telnd pouze u vybranych pacientd a vyZaduje individudlni zhodnoceni moznosti dané-

113
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ho operatéra. Otevieny ptistup dnes zistava vyhrazen pro velké nddory kategorie T2b
a lokalné pokrocilé nadory ledvin stadia T3 a T4.

V dnesni dobé jiz RN podle Robsona neni povazovana za standard 1é¢by malého
periferné lokalizovaného RK, protoze tento je jiz indikaci k zdchovnému vykonu na led-
ving, tzv. resekci ledviny, resp. nefron $etiici technice (nephron-sparing surgery)®.
U lokalizovanych RK je v soucasné dobé tendence k rozsitovani indikaci pro zachovné
operace i na kategorii T1b-T2 (nddory = 4 cm), je-li to technicky mozné®. Zlatym
standardem pti resekcich ziistava stale otevieny pristup, nicméné lze podle doporuceni
Evropské urologické asociace (European Association of Urology - EAU) vyuzit lapa-
roskopii u peclivé vybranych pacienti®. Z onkologického hlediska zdchovny vykon
na ledviné poskytuje v porovndni s radikdlnim chirurgickym vykonem stejnou dobu
tzv. celkového preziti (overall survival — OS) i tzv. dobu bez recidivy (recurrence-free
survival — RFS)® . Chirurgicka 1é¢ba zistdva jedinym kurativnim terapeutickym pti-
stupem v 1é¢bé parenchymového RK®.

Chirurgickd 1é¢ba parenchymového nadoru ledvin se rozdéluje na vykony otevie-
né, minimdlné invazivni a abla¢ni techniky. V pfipadé oteviené radikalni nefrekto-
mie je nékolik moznosti ptistupu k ledviné. Rozli$ujeme piistupy transperitonedlni,
translumbalni a torakoabdomindlni. Jedna se o obecné zndmé postupy a predkladana
monografie je nefe$i. Minimalné invazivni chirurgie (MICH) vyuziva pfi operativé
nadora ledvin jak pfistup pres dutinu bfi$ni, tak ptimo do retroperitonea. Nicméné
i vykony laparoskopické lze déle rozdélit dle stupné miniinvazivity. V poslednich letech
se s piibyvajicim poctem indikovanych vy3etfeni biicha zaroven zvysuje i pocet ndhod-
né nalezenych malych tumort ledvin, coz vedlo vedle jiz zminénych rozsitujicich se
indikaci k resekénim vykontim k dal$imu zvy$enému zdjmu o resekci ledviny. Resekce
tumoru ledvin miZe byt provedena jak oteviené, tak miniinvazivné.

Ptehled souc¢asnych moznosti chirurgické 1é¢by nador ledvin:

Nefrektomie:
= oteviend radikdlni nefrektomie
— translumbdlni,
- transperitonealni,
- thorakoabdominalni.
® minimalné invazivni radikdlni nefrektomie
— laparoskopicka transperitonedlni,
- laparoskopicka retroperitonedlni (retroperitoneoskopicka),
- rukou - asistovana,
- minilaparotomicka.
Resekee ledviny:
= oteviend resekce
= laparoskopicka a retroperitoneoskopicka resekce
- techniky s klampovanim hilovych cév,
- techniky bez klampovan{ hilovych cév.
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Abla¢ni perkutdnni a miniinvazivni techniky:
= typy ablaci
— kryoablace,
- termoablace - radiofrekven¢ni ablace.
- chemoablace
Jednoportové techniky
Roboticky - asistované vykony






3. | MINIINVAZIVNI PRISTUPY V LECBE
NADORU LEDVIN

Miniinvazivni ptistupy v 1é¢bé nadori ledvin rozdélujeme na:
= Japaroskopie transperitonedlni,

= retroperitoneoskopie,

= rukou asistované ptistupy a

® minilaparotomie.

Laparoskopie se v 1é¢bé parenchymového nadoru ledvin uziva od pocatku devadesa-
tych let 20. stoleti”. Od té doby se stala v1é¢bé RK pevné zavedenym chirurgickym pfi-
stupem v celém medicinsky vyspélém svété. Laparoskopicky ptistup kopiruje zavedené
onkologické principy oteviené radikélni nefrektomie®, tj. ¢asnd kontrola rendlnich cév
pred manipulaci s tumorem, mobilizace ledviny i s perinefritickou tukovou tkani vcet-
né Gerotovy fascie, vyhnuti se traumatizaci ¢i ruptury preparatu a intaktni extrakce
preparatu z dutiny bfigni.

Prvni laparoskopickou radikdlni nefrektomii (LRN) na svété provedl prof. Clayman
a pozdéji i publikoval v roce 1991?. Oficialné prvni LRN v Ceské republice uskute¢nil
opét prof. Clayman jako host v ramci XII. vyro¢ni spole¢né konference Ceské urologic-
ké spole¢nosti (CUS) a Slovenské urologické spole¢nosti (SUS) v dubnu 1998.

Od poditku devadesatych let vznikla ve svété pocdetnd specializovand urologicka
pracovi$té na laparoskopii tzv. ,high-volume centres“ (centra s vysokym objemem
pacientt specializovand na danou problematiku). Tato pracovisté maji diky centrali-
zaci nemocnych s parenchymovymi tumory ledvin dostate¢né reprezentativni soubory
pacientii ke zhodnoceni opera¢nich dat, opera¢ni techniky a onkologickych vysledka.
Dosud bylo publikovdno mnoho retrospektivnich studii, které poukazuji nejen na srov-
natelné onkologické vysledky s otevienou nefrektomii, ale i na vyhody miniinvazivity
(kratsi doba hospitalizace, mensi spotteba poopera¢nich analgetik, rychlejsi rekonva-
lescence, lepsi funkéni a kosmeticky efekt)® ). Laparoskopickd operace nadort ledvin
se v téchto centrech stala jiz zlatym standardem 1é¢by lokalizovaného neresekabilniho
nadoru ledvin stadia cT1-T2NOMO, coz je od biezna 2007 zakotveno i v doporucenych

|17
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postupech pro 1é¢bu rendlniho karcinomu vydanych Evropskou urologickou asociaci
(European Association of Urology - EAU)®.

Zvysena indikace zobrazovacich metod bticha vedla v poslednich letech k vétsi
detekci malych nadort ledvin stadia I (nddory ¢cT1NOMO), coz jsou nadory poten-
cidlné vhodné k resekénim vykontim. Nasledkem toho doSlo velkym procentem
k nahrazeni radikalnich nefrektomii u vét$iny nddort operacemi zdchovnymi, pro-
vadénymi standardné oteviené. S postupnym rozvojem MICH se i resekéni vykony
na ledviné zacaly provadét laparoskopicky.

Prvni laparoskopicka resekce (LR) tumoru ledviny byla publikovéna v roce 19931
a pfed vice nez 10 lety byla uvedena prvni rozsahlejsi publikace o LR nadoru ledvin®V.
Podle doporuceni EAU pro lé¢bu nadorti ledvin muize byt LR v rukdch zkugeného lapa-
roskopického urologa alternativou oteviené resekce ledviny jen u selektovanych pa-
cientt®*?. Optimalni indikaci k LR je relativné maly a periferné uloZeny nddor ledviny
dobte dostupny laparoskopickym néstrojam® '?. Indikace k LR nddoru ledviny se roz-
$ituji (viz kapitola Resekce ledvin.). Retrospektivni studie se sttednédobym sledovanim
zatim ukazuji, Ze onkologické vysledky po LR se zdaji byt stejné jako po otevieném
zachovném vykonu®'?. V porovndni se standardni otevienou resekei ledviny vykazo-
vala LR vétsi procento komplikaci a del$i dobu teplé ischémie!">'¥. Diky zvysujicim se
zku$enostem laparoskopickych chirurgt a propracovani opera¢ni techniky se vyskyt
komplikaci podstatné snizil.

Vlastni opera¢ni technika transperitonealni LRN a LR bude popsana v dalsich kapi-
tolach.

Retroperitoneoskopie se v 1é¢bé parenchymového nadoru ledvin objevuje od prosince
1993, kdy Gaur et al. vyvinuli retroperitonealni pfistup k provedeni radikdlni nefrek-
tomie’). Tato metodika vyzaduje nejprve dilataci retroperitonealniho prostoru balon-
kovou technikou, coz nasledné umoziuje dostatecnou insuflaci CO, do retroperitonea.
Retrospektivni i prospektivni studie porovnavajici transperitonealni a retroperi-
tonealni pristup k ledviné neshledavdji zddné rozdily ve vztahu k pacientové morbidité
a také 7adné statisticky signifikantni rozdily>2". Vybér ptistupu zévisi na individudl-
nich preferencich operatéra, na jeho zkusenostech a urovni komfortu vybraného piistu-
pu. Retroperitoneoskopicka radikdlni nefrektomie je indikovana predev$im u pacientt
s predeslou otevienou nitrobfi$ni operaci. Vyhodou tohoto pfistupu je lepsi a rychlej-
§i ptistup k rendlni arterii a také vyhnuti se peritonedlni dutiné. Nevyhodou muzete
byt horsi orientace v retroperitoneu, zvla§té u operatéra, ktery je zvykly na transperi-
tonealni pFistup, a mensi pracovni prostor, jejichz nasledkem byva i delsi operacni Cas.
Naopak nékteré prospektivni randomizované studie srovnavajici oba ptistupy udavaji
operacni ¢as u retroperitoneoskopické radikdlni nefrektomie jako krat$i*®.
Retroperitoneoskopicka resekce ledviny je technicky obtizng, ale v pfipadé prefe-
rovaného piistupu operatéra muize byt bezpe¢nd a periopera¢ni vysledky mohou byt
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srovnatelné s témi prezentovanymi pro transperitonedlni ptistup®® 2. Navic pfi tomto
pristupu nedochdzi k priniku krve béhem resekce ledviny a eventudlné modi z otevie-
ného dutého systému do dutiny btisni®".

Vlastni opera¢ni technika retroperitonealni radikdlni nefrektomie a resekce ledviny
bude popsana v dal$ich kapitolach. Sami ddvame prednost pfistupu transperitonedlni-
mu a retroperitoneoskopii povazujeme za technicky obtiZznéjsi a indikujeme ji zejména
v imperativnich pfipadech, kdy transperitonedlni pfistup neni mozny.

Rukou asistovany pfistup (RAP) v 1é¢bé nadort ledvin byl poprvé popsan Nakadou
et al. v roce 1997®. Vznikla tak nova alternativa otevfené, resp. minimalné invazivni
chirurgie v 1é¢bé nadort ledvin. Tento ptistup se stal popularni u nékterych urologu
predevsim v USA®>29), obzvlasté u téch operatéri, ktefi nebyli ptili§ spokojeni s &isté
laparoskopickym pfistupem a s jeho vysledky. Umoznuje technicky adekvatni intra-
opera¢ni postup a intaktni odstranéni prepardtu. Tento pristup si ziskal popularitu
i diky tomu, Ze osvojeni techniky je v porovnani s konven¢ni laparoskopii jednodussi.
Vysledky RAP v literature demonstruji ekvivalentni sttednédobé a dlouhodobé onko-
logické vysledky v porovnani s otevienym vykonem pti zachovani vyhod minimalné
invazivniho ptistupu®-2°.

Kawauchi et al.?” porovnali stfednédobé onkologické vysledky rukou asistované
retroperitoneoskopické radikalni nefrektomie s otevfenou nefrektomii neukazujici
zadny rozdil v délce preziti v souvislosti s tumorem ledviny (cancer specific survival -
CSS). Bandi et al.?® rovnéz prezentovali srovnatelné sttednédobé onkologické vysledky
rukou asistované transperitonealni radikalni nefrektomie v 1é¢bé lokalizovaného nado-
ru ledvin.

Vyhodou RAP je nejen zachovéni vyhod minimalné invazivniho piistupu, ale
i zachovani taktilni zpétné vazby, pfedev$im u velkych nadord ledvin, v zanétem
postizené tkdni kolem ledviny a u morbidné obéznich pacienti. Sami neméme s RAP
74dné praktické zkugenosti.

Minilaparotomie je modifikaci jak otevieného, tak laparoskopického ptistupu. Vychazi
z mensi incize (cca od 5cm do 8cm) neZ u oteviené nefrektomie a zroven vyuziva
laparoskopickou kameru ke zlep$eni viditelnosti v opera¢nim poli (tzv. endoskopicka
minilaparotomie). Laparoskopickd kamera je vloZzena do rdny pfes minilaparotomii,
takze muZeme sledovat operaci jak pfes opera¢ni ranu, tak na ptipojené obrazovce
laparoskopické véze. Zvétsené operacni pole a zpétna taktilni vazba operatéra umoziiu-
je bezpe¢nou preparaci, dobrou vaskuldrni kontrolu a v ptipadé sutury dutého systému
také leh¢i rekonstrukci®”. Tato opera¢ni technika by mohla byt vyhodna u pacientt
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se zvySenou kardiovaskularni ¢i ventilata¢ni morbiditou, kde miize byt vytvofené pneu-
moperitoneum komplikaci.

Jednou z modifikaci minilaparotomie je kombinace s laparoskopicky asistovanou
radikalni nefrektomii, kterd byla poprvé publikovana v roce 1994 japonskymi autory®®.
Po provedeni kratké laparotomie (5-7 cm ve stfedni ¢afe, eventudlné subkostalné) se
bez pouziti pneumoperitonea poté rozmistily 2-3 porty a provedla radikalni nefrek-
tomie® 2. Nishiyama et al. publikovali inicidln{ report malého souboru pacienta®.
Operaéni ¢as byl krat$i nez u LRN, v porovnani s otevienym vykonem byla mensi po-
opera¢ni bolest a krats$i doba hospitalizace.

Minilaparotomie je provadéna hlavné asijskymi autory, v Evropé ani v USA tento
pristup neni preferovan.
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4. | MODERNIZOBRAZOVACI METODY

Zakladem diagnostiky a pldnovani chirurgické 1é¢by nddorti ledvin jsou nasledujci

moderni zobrazovaci metody:

= multidetektorova vypocletni tomografie (multidetector computed tomography -
MDCT),

® magnetickd rezonance (magnetic resonance imaging — MRI),

= Kkontrastni ultrasonografie (contrast-enhanced ultrasound - CEUS).

Se zavedenim pocitatové tomografie (CT) na zacitku sedmdesatych let 20. stoleti
zaznamenala diagnostika nadort ledvin obrovsky posun, a CT se tak stala zdkladem
diagnostiky a planovani taktiky opera¢niho postupu v 1é¢bé nadorii ledvin. Metodika
CT se diky technickému pokroku stéle zlep$uje, meznikem bylo zavedeni spirdlniho
(helikalniho) CT v roce 1989, které se postupné zdokonalilo do dne$ni podoby mul-
tidetektorového spiralniho CT (MDCT). MDCT s podanim kontrastni latky integruje
vyhody angiografie, venografie, vylu¢ovaci urografie a konven¢niho dvoudimenzio-
nalniho (2D, eventudlné i 3D) CT zobrazeni®-3?, K zobrazeni nddort ledvin se uziva
zejména nefrografickd faze. Probiha asi 100 s od podani kontrastni latky. Parenchym
ledvin je v této fazi zvyraznén homogenné a tumory ledviny nejlépe vyniknou. Enhan-
cement (zvy$eni denzity) po poddni kontrastni latky by mélo byt u malignich nddora
minimélné 20 Hounsfleldovych jednotek (HU)®?).

Tumory do 3 cm byvaji vét§inou homogenni. U vétsich 1ézi byva svétlobunéény RK
nehomogenni, papilarni RK hypovaskularizovany a homogenni, onkocytom a chro-
mofobni RK jsou dobte vaskularizované, homogenni®?.

CT ma celou fadu zésadnich vyhod. DokaZe mimo jiné excelentné lokalizovat lézi,
jeji topografickou anatomii ve vztahu k okolnim orgdnéim se zobrazenim v riznych
rovinach. Navic dokdze popsat stav spadovych lymfatickych uzlin a zndzornit cévni
zasobeni ledviny, cozZ je dulezité pro planovani opera¢niho vykonu. Jedno- az ¢tyfradé
CT nam déavé dostate¢né 2D zobrazeni s vysokou senzitivitou odhaleni léze. Dnes se
v8ak uplatnuji pfistroje novéjsich generaci. Jedna se o jiz zminéné multidetektorové



22 |

SOUCASNE MOZNOSTI MINIINVAZIVNI CHIRURGICKE LECBY NADORU LEDVIN

(MD) spiralni CT. Uziva se az 256 detektor. Tim se vyznamné redukuje ¢as vyset-
feni. Naptiklad Sestnactifadé CT vySetfi ledviny za méné nez 10 s. Ziskdvame tim
moznost vySetfovat ledviny v riznych fazich (arteridlni, kortikomeduldrni, parenchy-
mova a vylu¢ovaci). Minimalizuji se problémy s dechovymi exkurzemi vy$etfovanych.
MDCT umoziiuje 3D zobrazeni, rekonstrukce v libovolnych rovinach a zejména dvou-
fazovou CT angiografii. Zobrazi se tim arteridlni i Zilni zdsobeni. ZkuSeny radiolog
dokéze rekonstruovat cévni zasobeni ve fézi, kdy je patrnd jak rendlni arterie (arterialni
taze) (obr. 1a.), tak uz i zila (parenchymovd, resp. vendzni faze) (obr. 1b.). Tim dosta-
vame vynikajici znalost topografické anatomie rendlnich cév, coz je potiebné pro pla-
novani taktiky opera¢ni 1é¢by.

Rekonstruované tenké axidlni obrazy poskytuji idedlni pole dat pro zpracovani
v prostoru®. Pro zobrazeni ledvinného nddoru je vhodné pouzivat multiplandrni
rekonstrukce (MPR) o $ifi vrstvy 3-5 mm®- tak, aby bylo dosazeno optimalniho
geometrického i kontrastniho rozlideni. Orientace rovin je jednak zakladni axidlni
(transverzdlni), déle odvozena od korondrni a sagitdlni roviny sklonéné podle dlou-
hé osy ledviny. Kromé rovinnych zobrazeni je mozné vyuzit i rekonstrukci zaktive-
né plochy pro zobrazeni dutého systému véetné ureteru nebo sady radidlnich rovin
s osou symetrie v dlouhé ose ledviny. Cévni zdsobeni ledviny, ve fazi vylu¢ovaci i duty
systém, je mozné hodnotit z vrstvovych rekonstrukci pomoci algoritmu maximum
intensity projection (MIP) (obr. 2.) nebo pomoci objemovych trojrozmérnych rekon-
strukci metodou volume rendering technique (VRT) (obr. 3.)%439. VRT rekonstrukce
stinované jsou pro spravné komplexni zobrazeni viech cév méné vhodné nez $edo-

A Obr. 1a. A Obr. 1b.

Obr. 1a. Dvoufdzova CT angiografie ledvin — rekonstrukce arteridlni faze

Obr. 1b. Dvoufdzova CT angiografie ledvin — rekonstrukce parenchymové faze (oznacovana téz jako
venozni)
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A Obr. 2.

Obr. 2. CT angiografie ledvin — tumor dolniho polu levé ledviny, rekonstrukce cévniho zdsobeni ledvin
(arteridIni faze) hodnocené pomoci pomoci algoritmu maximum intensity projection; patrné jedna rendl-
ni arterie vlevo, dvé rendlnf arterie vpravo

Obr. 3. CT angiografie ledvin — tumor pravé ledviny 57 mm, rekonstrukce cévniho zdsobeni ledvin hod-
nocené pomoci objemovych trojrozmérnych rekonstrukci metodou volume rendering technique; patrné
dvé rendlnf arterie oboustranné

$kélové nestinované projekce, které umoznuji demonstrovat i tkané a struktury s nizsi
dosazenou denzitou.

S rozvojem laparoskopickych operac¢nich technik ledvin se MDCT stavé operatéro-
vi velmi pfinosnym pomocnikem nejen u laparoskopickych radikélnich nefrektomit,
ale hlavné pti laparoskopickych resekcich. Vyhodnd je dvoufazova CT angiografie téz
u rozsahlych tumort a u dystopickych ledvin. Tato MDCT vySetten{ integruji diivéjsi
2D CT, angiografii, venografii a urografii. Zlep$uje se moznost diagnostiky i tumort pod
5mm. Do rutinni praxe se nyni zavadi CT s dudlnim zdrojem (dual source - DSCT).
Umoznuje zobrazeni perfuze tkdné a chemickou analyzu konkrementu. Vyuziti DSCT
u nadort ledvin je zatim ve fazi klinickych studii. Technici zkoumaji i moznost tzv.
4D CT, které umozni{ dynamicka zobrazeni v ¢ase. Jaky a zda viibec to bude mit vyznam
u nador ledvin, je zatim nejasné.

Pro klinika jsou dulezité hlavné 2D CT transverzalni a korondrni fezy, v indikova-
nych ptipadech je pfinosna dvoufazovd CT angiografie se zachycenim rendlni arterie
a zily zéroven (4a,b.).

Dal$i moderni zobrazovaci metodou je magnetickd rezonance (magnetic resonance
imaging - MRI). Provadi se pomoci kontrastni latky s gadoliniem®”*®. Vyhodou MRI
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A Obr. 4a. A Obr. 4b.

Obr. 4a. Tumor horniho polu pravé ledvin, dvoufdzové CT angiografie (rekonstrukce) — arteridIni faze
ukazujici anomalii zasobenf pravé ledviny (bilé Sipky identifikujf Ctyfi renalni arterie)

Obr. 4b. Dvoufédzova CT angiografie (rekonstrukce) — vendzni faze ukazujici anomalii zil pravé ledviny
(Sipky identifikujf ¢tyfi rendlnf zily)

je nulova radia¢ni zatéz, méné nefrotoxicka kontrastni litka, zadné alergické reakce,
lep$i kontrastni rozliseni®®. Nevyhodou je delsi ¢as vySetieni, horsi dostupnost pri-
strojti, niz$i prostorova rozliSovaci schopnost a riziko rozvoje nefrogenni systémové
fibrézy (popsano kolem 200 ptipadd u vice nez 30 miliond aplikaci gadolinia)®?. MR
angiografie (obr. 5.) nedosahuje diky niZsi rozliovaci schopnosti ve srovnani s CT
vySetfenim kvality CT angiografie®”. MRI naopak 1épe zobrazuje rozsah nddorového
trombu®”. U nddorti ledvin je MRI (obr. 6.) ve srovnani s CT pifesnost uréeni diagné-
zy srovnatelnd, podobna je presnost pii urcovani stadii, ale MRI ma vys$i senzitivitu
v hodnoceni komplikovanych cyst (100% senzitivita a 94% specificita)“® “V. MRI je
vyhodnéjsi u zhodnoceni postizeni lymfatickych uzlin.

Indikace MRI je zejména u problémovych nalezti na CT. Patfi sem také alergie
na kontrastni jodové latky, rendlni insuficience (zde ale pozor na nefrogenni systé-
movou fibrézu), nejasné nélezy dle ultrasonografie a CT, malé léze, zejména centralné
ulozené a nékteré cysty kategorie Bosniak II a ITI“Y (obr. 7a,b.). Budoucnost MRI je
ve zvy$eni vykonnosti ze souc¢asnych béznych 1,5T na 3T. Dvakrat se tim zvy$i SNR
(the signal-to-noise ratio), umozni kontrastni MR angiografii — tzv. CEMRA (contrast
enhanced MR angiography). Ale prace zabyvajici se uzitim 3T pfistroji u ledvinnych
1ézi zatim nejsou dostupné®. Vyviji se téz funkéni MRI. I pfi uziti zminénych vy3et-
feni zUstévaji nalezy, u nichz mtze dochazet k obtiZné interpretaci: centralné ulozené
mensi tumory, odliSeni papilarniho renalniho karcinomu od cysty s denznim obsahem
(Bosniak ITF) a odli$eni cystickych tumori od prosté cysty“".
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A Obr. 5. A Obr. 6.

A Obr. 7a. A Obr. 7b.

Obr. 5. MR angiografie ledvin (arteriani féze) — tumor dolni poloviny pravé ledviny v T1 vazeném obrazu
Obr. 6. Nativni MR rekonstrukce — tumor levé ledviny 74mm v T1 vézeném obrazu

Obr. 7a. Kontrastni spirdlni CT (vyluc¢ovaci faze) — neseptovanda objemnd cysta doIniho polu pravé ledviny
Bosniak IIF az Ill; zesileni stény cysty v misté naléhani na m. psoas (doporuc¢eno MRI vysetrenf (viz obr. 7b.)

Obr. 7b. MRI vysetieni (v obrazu H2) — septovany cysticky tumor dolniho polu pravé ledviny Bosniak Iil az
IV; zesileni stény cysty v misté naléhani na m. psoas v.s. maligniho plvodu. Byla provedena laparoskopicka
resekce, histologicky poté prokdzana prosta cysta, ale v misté zesfleni stény byl prokdzan dobre diferenco-
vany svétlobunécny rendlnf karcinom.
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Nové zavadénou metodikou v radiologii k zobrazeni nddort ledvin je ultrasonografie
s kontrastem (contrast enhanced ultrasound - CEUS). Intravenézné podané mikro-
bublinky vytvati pro ultrazvuk reflexnf rozhrani. Zvyrazni se tim zejména maligni 1éze
s vy$$im krevnim priitokem. U nddord pod 2 cm je CEUS dle nékterych autortt dokon-
ce presnéjsi nez multidetektorové CT. CEUS zuZuje propast mezi diagnostickymi moz-
nostmi ultrasonografie a CT a MRI. CEUS je indikovano hlavné u ptipadd, kde je CT ¢&i
MRI kontraindikovano, ¢i je obtizné proveditelné. V kazdodenni praxi se CEUS zatim
uziva mélo. Sami vidime hlavni indikaci u pacientt s tumory ledvin pfi terminalnim
selhani ledvin (ESKD - end-stage kidney disease), kdy nelze podat jodovu kontrastni
latku pfi CT (obr. 8. a 9.) a ani gadolinium u MRI, nebot pravé u ESKD je vyssi riziko
nefrogenni systémové fibrozy.

Obr. 8. Pacientka s chronickou rendlnf insuficienci
| v hemodialyza¢nim programu, dle nativniho CT
| expanze levé ledviny (doplnéna ultrasonografie
| s kontrastem (viz obr. 9.)

Obr. 9a. Kontrastni ultrasonografie (CEUS) levé led-
viny — na konvexité ledviny patrny tumordzni Utvar
s vyssim krevnim pritokem (pacientka indikovéna
k laparoskopické radikéIni nefrektomii — viz obr. 9b.)

Obr. 9b. Prepardt levé ledviny s tumorem 2cm
na konvexité (histologicky rendini onkocytom
v end-stage kidney disease)

A Obr. 9a. A Obr. 9b.
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Vypocetni tomografie (CT) je zdkladem diagnostiky a pldnovani taktiky ope-
ra¢niho postupu v 1é¢bé nédori ledvin. Enhancement (zvy$eni denzity) po intra-
vendznim podéni kontrastni latky by mél u malignich nddord byt minimalné 20
Hounsfieldovych jednotek (HU). CT u nadort ledvin poskytuje informace o $iteni
primdrniho tumoru, funkci a morfologii kontralateralni ledviny, nadorovém Zzilnim
postizeni, zvét$eni lokoregiondlnich lymfatickych uzlin a stav nadledvin, eventudlné
jater.

Pfed pldnovanou laparoskopickou operaci pro parenchymovy nador ledviny
doporucujeme predopera¢né indikovat multidetektorové CT véetné dvoufazové CT
angiografie. Od radiologa Zdddme, aby se snazil zachytit arteridlni i zilni systém zaro-
ven, abychom si mohli udélat pfedstavu o vzajemné topografii velkych cév. Vyhodou
vySetteni je presné zobrazeni poctu a topografie rendlnich cév véetné aberantnich
i akcesornich cév. Operatérovi to umoznuje jiz piedopera¢né v klidu zhodnotit cévni
zasobeni ledviny, coZ peropera¢né vede k rychlejsi, snadnéjsi a hlavné bezpec¢néjsi
preparaci rendlnich cév®V.

Magneticka rezonance (MR) je v diagnostice nadorii ledvin indikovéna v pripadé
alergie na jodovou kontrastni latku, u téhotnych, pfi rendlni insuficienci (zde je ale
vysoké riziko nefrogenni systémové fibrézy) a pti nejasnych nalezech dle ultrasono-
grafie a CT (malé léze, zejména centralné uloZené a nékteré cysty kategorie Bosniak
IT a ITI). Pfi nejasném vysledku na CT lze MR poskytnout pridatnou diagnostickou
informaci k prokdzéni enhancementu ledvinného tumoru, pfi lokdlné pokrocilé
rendlni malignité a pti zobrazeni Zilnitho nddorového trombu, jehoz $ifeni do dolné
duté Zily je $patné viditelné na CT.

Ultrasonografie s kontrastem (CEUS) mize byt v diagnostice nddort ledvin
poutzita ve specifickych pripadech (napt. chronické rendlni selhdni, kontraindikace
poutziti jodové ¢i gadoliniové kontrastni latky).
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5. | TECHNICKE VYBAVENI

" instrumentarium,
= pfistroje.

Zéakladem laparoskopie je vytvoreni kapnoperitonea (nebo pneumoperitonea) pomoci
insuflace CO, (oxidu uhli¢itého) do dutiny bti$ni. K vytvoteni kapnoperitonea v duti-
né btisni se pouziva riiznych technik. Nejcastéji se k insuflaci CO, pouziva techni-
ka s tzv. Veressovou jehlou (obr. 10.). Z kratké incize kazi a podkozim, ktera se dle
zvyklosti operatéra provede vétSinou kolem pupku nebo pararektalné, se pres bris-
ni sténu zavede do dutiny bfi$ni Veressova jehla. O spravném uloZeni jehly se pre-
svéd¢ime hlavné objektivné pomoci kapénkového a insufla¢niho testu a subjektivné
na zékladé zku$enosti operatéra. Kapénkovy test je zaloZen na samovolném priniku
vody jehlou do dutiny bfi$ni a insufla¢ni test je priikaz plnéni dutiny btisni CO,. Nasle-
duje zvy$ovani rychlosti plnéni s nastavenim horni hranice intraabdomindlniho tlaku
na 12mm Hg. Hodnota intraabdominalniho tlaku je po celou dobu operace monito-
rovana. Pfi vy$$im tlaku nez 15 mm Hg muZe dochdzet k nadmérné absorpci CO, ptes
peritoneum s naslednymi zndmkami absorbéni acidézy. Po dosazeni pozadovaného
kapnoperitonea vytdhneme Veressovu jehlu a pres misto vpichu zavadime do dutiny
btisni ,naslepo” prvni trokar. Vétsinou se jako prvni pouZiva trokar priméru 10 mm
k zavedeni laparoskopické kamery. Pro dal$i pracovni nastroje lze pouZit trokary rtiz-
ného praméru (5mm, 10mm, 11 mm, eventudlné 12mm) (obr. 11. az 13.). V pfipa-
dé pouzivani ohnutych (napt. extrakorpordlni hilové klesté) ¢i ohebnych néstroji 1ze
zavadét i flexibilni trokary (obr. 14a.).

Dalsi alternativou vytvoreni kapnoperitonea je pouziti tzv. optického trokaru (obr.
14b.). Do lumen optického trokaru se vlozi laparoskop a ptes malou kozni incizi se poma-
lymi to¢ivymi pohyby trokarem prostupuje jednotlivymi vrstvami bti$ni stény az do duti-
ny bfi$ni. Zku$eny operatér tak minimalizuje poranéni intraabdominalnich organu.

K vytvoreni kapnoperitonea lze pouZit i tzv. otevienou Hassonovu techniku, kde se
kratkou incizi za kontroly zraku nejprve zavede prvni trokar (obr. 15.) do dutiny bti$ni,



30 |

SOUCASNE MOZNOSTI MINIINVAZIVNI CHIRURGICKE LECBY NADORU LEDVIN

4 0br. 10.

40br.11.

4 0br. 12.

4Obr. 13.

Obr. 10. Veressova jehla slouzici k vytvoreni kapnoperitonea
Obr. 11. Videotrokar 10 mm s atraumatickym zavadécem

Obr. 12. Trokar 11 mm s traumatickym zavadécem, na jehoz konci je ostry ndz, ktery se po préniku
do dutiny bfisni zasune

Obr. 13. Trokar 5 mm slouzi k zavedeni pracovnich nastrojd, ev. 5mm laparoskopu

a poté se insufluje CO,. Tato technika je bezpe¢nd a pouziva se predev$im u pacientd,
kteti maji mnohocetné jizvy po predchozich otevienych operacich. Sami pouzivame
Hassonovu techniku pouze u extraperitonealni radikalni prostatektomie.

Po kontrole spravné polohy prvniho trokaru se pres néj zavede laparoskopicka
optika (laparoskop) s pripojenym svételnym kabelem a endoskopickou kamerou.
Zkontrolujeme, zda nedo$lo k poranéni nitrobfi$nich orgianu béhem zavadéni jehly
a prosvicenim stény bfi$ni lokalizujeme zavedeni dal$ich trokart. Z kratké kozni inci-
ze dle velikosti praméru trokaru (5mm, 10mm, 12mm) zavedeme jiZz bezpe¢né pod
optickou kontrolou ostatni trokary, které slouzi k zavedeni pracovniho instrumenta-
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4 Obr. 14a.

4 Obr. 14b.

4 Obr. 15.

Obr. 14a. Flexibilni trokar
Obr. 14b. Opticky trokar, v jehoz lumen je vloZeny videolaparoskop
Obr. 15. Trokar pouzivany k vytvoreni kapnoperitonea pomoci tzv. Hassonovy techniky

ria. Vétsina pracovnich instrumentt je kabelem napojena na elektrokoagula¢ni zdroj,
coz umoziuje bezprosttedni koagulaci krvacejicich cév.

Pracovni instrumentarium zahrnuje obséhlou kapitolu. Vzhledem k neustalému
vyvoji nového instrumentaria uvedeme pouze zékladni a nejcastéji pouzivané.

Monopolarni hac¢ek s moznosti incizniho a koagula¢niho proudu. Nejéastéji je vyuzivan
pro incizi néjaké anatomické vrstvy — napt. perirendlni fascie, zadniho peritonea. Pfi jemné
preparaci kolem renalnich cév preparujeme tkai pomoci monopoldrniho hacku s koagulac-
nim proudem. Hackem se tkan nabere a za postupného mirného tahu a popojizdénim hacku
po tkdni se tkan bezpe¢né prerusi. Kazda preparace hackem musi byt bezpe¢na a operatér
si musf byt jisty, jakou tkan prerusuje. Pii neuvazlivém pohybu mize velmi snadno dojit
k poranéni okolnich organti. Koagula¢ni proud slouzi hlavné k zastavé mensiho krvaceni.
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A Obr. 16. A Obr. 17.

Obr. 16. Babcocklv grasper
Obr. 17. Disektorové klesté

Grasper (grasperové klesté) slouzi k pevnému atraumatickému uchopeni tkani,
eventudlné k retrakci tkani. Celisti grasperu jsou riiznotvaré - od rovnych, ovalnych
az po zahnuté a fenestrované. Specidlnim typem jsou grasperové klesté typu Babcock
(obr. 16.), které umoznuji selektivni atraumatické uchopeni cévy, a tedy lepsi pristup
k cévé - napt. v pripadé aplikaci uzamykatelnych klipa.

Disektor (disektorové klesté) (obr. 17.) se pouzivaji k roz¢lenéni a uvolnéni tkdné.

Nuzky jsou téz riznotvaré — od rovnych, zahnutych az po typy s riznou délkou
branzi. Specidlnim typem jsou bipolarni ntizky umoziiujici elektrokoagulaci a nasled-
nym preru$enym tkané.

Klipovace (obr. 18a.) umoziiuji aplikaci klipti (svorek) na tkan, eventudlné cévu, kterd
se nasledné mezi klipy pferusi. Rtizné typy klipova¢t umoznuji aplikaci klipt bud po jed-
nom (dal$i klip je nutné vlozit do branZi extrakorporélné), nebo za sebou diky vlozenému
zasobniku (bez nutnosti ,,nabijeni“ branZe mimo bti$ni dutinu). Klipy mohou byt nevstie-
batelné (kovové z titanu nebo uzamykatelné z inertniho polymeru, tzv. Hem-o-lok® Weck)
(obr. 18b.) a vstiebatelné (uzamykatelné z polydioxanonu, tzv. Absolok® klipy).

A Obr. 18a. A Obr. 18b.

Obr. 18a. Aplikdtor uzamykatelnych klip
Obr. 18b. Uzamykatelny klip (Hem-o-lok® Weck velikosti L, pro laparoskopii existuijf jesté velikosti ML a XL)
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nadledvinova zila

leva renalni zila

A Obr. 19. A Obr. 20.

Obr. 19. Linedrni stapler pouzivany k preruseni renalniho hilu en blog, ev. k selektivni preruseni zily
Obr. 20. Sacek k extrakci orgdnt (ENDO CATCH™, Covidien) umoznujici podebrani preparatu

Jehelec slouzi stejné jako v oteviené chirurgii k provedni sutury. Laparoskopicka
intrakorporalni sutura vyZaduje zkuseného operatéra.

Linedrni stapler (se$ivacka) (obr. 19.) pouzivime k preruseni rendlniho hilu en
bloc. Uzivame staplery 30, 45 ¢i 60 mm dlouhy s 2krat tfemi fadami titanovych svorek
vy$ky 2,5 mm, které pti uzavreni maji §iti 1 mm. P¥i aktivaci stapleru se tkan nejdfive
stiskne a prosiva pomoci svorek a pozdéji v linii mezi svorkami nozikem roztizne.

Odsavaci a iriga¢ni sondy umoziiuji odsavani krve z dutiny btisni, eventudlné
odsavani nadmérného koufe po protrahované elektrokoagulaci a proplach opera¢niho
pole sterilnim fyziologickym roztokem.

K elevaci nebo odtlacovani tkané se pouziva retraktor. K odtlac¢eni okolntho orga-
nu, eventualné uvoliované tkdné je vyhodny tzv. véjifovity retraktor s moznosti arti-
kulace.

Sacky na organy. Po radikélni nefrektomii a resekci tumoru je z onkologického hle-
diska zadouci vlozit preparit do sa¢ku pred vlastni extrakei z dutiny bfi$ni. V kazdém
ptipadé doporucujeme uzivat kvalitni firemni sacky, které jsou pevné, neroztrhnou se
a dovoli extrahovat preparat minimalni incizi. Morcelaci jsme nikdy z fady davodu
neuzivali. Zejména tim minimalizujeme riziko diseminace nddord a samozfejmé se
umozni pfesné posouzeni tumoru patologem. Lze pouzit sa¢ky se zkolabovanymi okra-
ji (vyzaduje vice zru¢nosti ke vloZeni preparitu), sacky se strunou v okraji (¢imz se
sdcek otevre a uloZeni preparatu je jednodussi) anebo sa¢ky typu ,,podbéraku na ryby*,
které se postupné rozeviou pod nadleh¢ovanym preparatem (obr. 20.).
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4 Obr. 21.

Obr. 21. Videolaparoskop
5 mm s flexibilnim koncem
(LTF-VH deflectable tip video
laparoscope®, obrazek pub-
likovan se souhlasem firmy
Olympus)

Zakladem tspéchu laparoskopické operace je plné funk¢ni laparoskopicka sestava.
Tato sestava obsahuje laparoskop s endoskopickou videokamerou, monitor (even-
tudlné dokumenta¢ni systém), silny zdroj svétla se svételnym kabelem, insuflator s moni-
torem priitoku CO, a intraperitonealniho tlaku, iriga¢ni/aspiracni jednotku a elektroko-
agula¢ni jednotku. Podrobnéji se budeme vénovat pouze urc¢itym komponentam.
Laparoskop s endoskopickou videokamerou, monitory a dokumentacni systém:
Videolaparoskopy délime na viceslozkové a jednoslozkové. Viceslozkova komponenta

A Obr. 22a. A Obr. 22b.

Obr. 22a. Videolaparoskop 5mm umoznujici ohyb konce laparoskopu az o 100 stupnd (LTF-VH
deflectable tip video laparoscope®, obrazek publikovén se souhlasem firmy Olympus)

Obr. 22b. Porovnani maximélnich uhll zobrazeni u konvenciho a flexibilniho videolaparoskopu (LTF-VH/
VP®, obrdzek publikovan se souhlasem firmy Olympus)
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vyzaduje spojeni laparoskopu se standardni endoskopickou videokamerou, ¢imz vznikd
rozhrani, které mize mit v disledku vliv na kvalitu zobrazeni. Jednoslozkovéd komponenta
(all-in-one) rozhrani optickych ptechodu eliminuje, ¢imz zajistuje vy$si kvalitu zobrazeni.
Navic opticko-digitalni inovace s umisténym ¢ipem kamery na distalnim konci (,,chip-
-on-the-tip“) videolaparoskopu umoziiuje trvale vys$si zobrazovaci kvalitu (napf. systém
Olympus Visera®, ev. Olympus Exera®). Moderni monitory laparoskopickych sestav pouzi-
vaji HDTV (high definition) rozli$eni, které oznacuje format vysilani televizniho signalu
s vyrazné vy$$im rozlienim (1920krat 1080 bodt), nez jaké umoznuji tradi¢ni formaty
(PAL, SECAM, NTSC). HDTV tak umoziuje lepsi zobrazovaci kvalitu nez standardni
TV a obraz je diky tomu méné rozmazany, barevné bohatsi a pfirozenéjsi. Novinkou je
flexibilni laparoskop 5 mm se systémem s ¢ipem na konci - ,,chip-on-the-tip“ (LTE-VP, ev.
LTE-VH deflectable tip video laparoscope®, Olympus), umoziujici ohyb konce laparosko-
pu az o 100 stupna (obr. 21. a 22.). Tato novinka v laparoskopech eliminuje intraoperac-
ni potfebu vymény mezi Ostupriovou a 30stupriovou optikou. Dalsi sou¢asti modernich
sestav je dokumentac¢ni systém, ktery predstavuje PC a DVD kompenenta. Monitory lapa-
roskopickych sestav maji klasické dvoudimenziondlni (2D) zobrazeni, coz ¢ini problém
v odhadu vzdélenosti pfedev$im laparoskopistim zac¢ate¢nikiim. Moderni zobrazovaci
systémy umoznuji stereoskopické ttidimenziondlni (3D) zobrazeni i pti laparoskopiich
(napt. Viking Systems, 3D Vision System). Tento 3D systém umoziiuje operatérovi hloub-
kovy i dotykovy vjem, coz napomaha jak vétsi jistoté, tak uleh¢uje vykon.
Elektrokoagula¢ni jednotka umoznuje standardné incizni a koagula¢ni mody.
Nové sofistikované generdtory poskytuji véechny potfeby moderni elektrochirurgie.
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A Obr. 23. A Obr. 24,

Obr. 23. Laparoskopicky LigaSure™ s ru¢nim ovladanim (nahofe 10mm LigaSure Altas™ a dole 5mm
New LigaSure™, Covidien, Valleylab™, USA)

Obr. 24. LigaSure™ Vessel Sealing System - bipoldrni technologie fizend pocitacem (nahofe 5mm New
LigaSure™ a dole 10 mm LigaSure Altas™, Covidien, Valleylab™, USA)
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U modernich jednotek je mozné pfipojeni monopolarnich i bipolarnich laparoskopic-
kych instrumenttl. Standardné se k uvolnovéani a pferusovani tkani pouziva bipolarni
koagulace ¢i monopolarni hacek.

Mezi moderni bipolarni technologii fizenou pocita¢em patti nastoj LigaSure™ Vessel
Sealing System (Covidien, Valleylab™, USA) (obr. 23. a 24.), ktery umoznuje automa-
ticky fizenou droven vystupniho vykonu a automaticky fizenou délku pracovniho cyk-
lu. LigaSure™ zptsobuje zataveni tkané s naslednym hemostatickym preru$enim pomoci
jediného néstroje, garantuje trvalé uzavieni cév do priméru 7mm a minimaélni laterdlni
tepelné poskozeni. Diky témto vlastnostem je LigaSure™ bezpe¢ny nastroj, ktery vyrazné
urychluje operacni ¢as. Nase zkuSenosti s timto nastrojem je popsana v kapitole laparosko-
picka radikalni nefrektomie. Nedévno byl na trh uveden vicefunkéni generator ForceTri-
ad™ (Covidien, Valleylab™, USA) (obr. 25.) pro otevtené i laparoskopické vykony umoziiu-
jici zapojeni monopolarni a bipoldrni elektrokoagulace véetné viech LigaSure™ néstrojii.

Kromé technologie LigaSure™, ktera je nepochybné i finan¢né nakladna, 1ze uvolno-
vat tkan s harmonickym skalpelem. Harmonicky skalpel (obr. 26a,b.) vyuziva k zata-
veni tkané a naslednému hemostatickému preruseni ultrazvukové energie. Rozmér
preruSovanych cév je oviem nizsi nez u Ligasure™.

A Obr. 26a.

A Obr. 26b.
4 0Obr. 25.

Obr. 25. ForceTriad™ (Covidien, Valleylab™, USA) generator — umozriuje monopoldrni a bipolarni elek-
trokoagulaci véetné zapojeni LigaSure™ néstrojl pro oteviené i laparoskopické vykony. Soucésti sady je
i generdtor pro uzitf argonového koaguldtoru (dolnf pfistroj), ktery uzivédme k resekcim ledvin.

Obr. 26a. Harmonicky skalpel (SonoSurg®, Olympus)
Obr. 26b. Detail pracovni ¢asti harmonického skalpelu (SonoSurg®, Olympus)
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6. | MINIINVAZIVNI RADIKALNI
NEFREKTOMIE

Miniinvazivni radikalni nefrektomie je proveditelnd riiznymi pfistupy:
= Japaroskopicka transperitonealni,

= retroperitoneoskopicka,

= rukou asistovana a

® minilaparotomicka.

Laparoskopicka radikalni nefrektomie (LRN) se ve svétové urologii zacala rozvijet
od pocitku devadesatych let 20. stoleti”. Jak jiz bylo uvedeno vyse, prvni LRN v Ces-
ké republice byla uskute¢néna hostujicim prof. Claymanem v ramci XII. vyro¢ni kon-
ference Ceské urologické spole¢nost (CUS) a Slovenské urologické spole¢nosti (SUS)
v dubnu 1998“? - o 8 let pozdéji, nez byla provedena poprvé na svété stejnym chirur-
gem?. V poslednich dvou desetiletich se tak LRN pomérné uspé$né snazi o snizeni
invazivity v1é¢bé nddori ledvin. Béhem této doby vzniklo mnoho specializovanych ¢i
$pickovych urologickych pracovist na laparoskopii, tzv. ,,centres of excellence® Tato
pracovi$té maji diky centralizaci nemocnych s tumory ledvin dostate¢né reprezen-
tativni soubory pacientii ke zhodnoceni nejen opera¢nich dat a opera¢ni techniky,
ale i onkologickych vysledkt. Laparoskopie nddort ledvin se v téchto centrech stala
jiz zlatym standardem, coZ bylo ndsledné podporeno i v doporucenych postupech
o rendlnim karcinomu (Guidelines on Renal Cell Carcinoma) EAU, posledni up-date
duben 20109 Jedna se o nejrozsitenéjsi metodiku, jak na vétsiné pracovist ve svété,
tak na nasi klinice.

Na Urologické klinice FN v Plzni provadime minimalné invazivni chirurgii nddo-
rt ledvin od ledna 2003. Témét vSechny rendlni tumory Plzeniského kraje jsou lé¢eny
na na$i klinice. Diky tomuto faktu mame reprezentativni spektrum nddort ledvin.
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Vysledky dlouhodobého sledovani pacientii po LRN jiz byly publikovany a povazo-
vany z onkologického hlediska za stejné efektivni jako oteviend radikdlni nefrekto-
mie®»*), V této monografii se budeme vénovat predeviim vlastnimu souboru pacient,
zhodnotime nase vysledky, které porovname s vysledky publikovanymi jinymi autory,
a budeme prezentovat nade vlastni zkuSenosti s LRN.

6.1.2. Material a metodika (Urologicka klinika LF UK a FN Plzen)

Od ledna 2003 do dubna 2010 jsme provedli 408 laparoskopickych nefrektomii, z toho
u 325 pripadua z onkologické indikace, zbytek u benignich afekei. Z toho jen 19 (4,6 %)
pristupem retroperitoneoskopickym. Rukou asistovanou nefrektomii neprovadime.
U nédort ledviny je laparoskopicka nefrektomie povazovana jiz za standard u nddort
kategorie T1-2 (hornim limitem u T2 je velikost 10 cm), nejsou-li samoztejmé vhodné
k zéchovnému vykonu®.

V této kapitole popiseme techniku LRN krok za krokem s upozornénim na mozné
varianty provedeni, mozné komplikace a jejich fe$eni jak z pohledu literarnich udaja,
tak zejména z poznatku z nasi klinické praxe. Metodiku v¢etné nasich vysledkd jsme
opakované publikovali“>*>*9 LRN je jiZ na na$em pracovi$té standardizovand, s mini-
mem komplikaci i konverzi, opera¢ni ¢asy se v rukach zku$enych laparoskopickych
chirurgti pohybuji u naprosté vétsiny pripadit mezi 60-90 minutami. Mladsi urologové
zadinajici s laparoskopif maji vétsinu opera¢nich ¢ast mezi 100-120 minutami. Stej-
ny transperitonealni laparoskopicky ptistup pouzivame i u nefroureterektomii, resekci
ledvin, adrenalektomii, pyeloplastik.

Nas standardni operacni postup LRN: Pacient je po tvodu do anestezie zacévko-
van a pretocen na bok, resp. do lumbotomické polohy. Opera¢ni stil s pacientem je
pouze lehce rozevten, pouze v ptipadé konverze jej rozevirame vice. Zejména u poci-
najicich operatérii a u nalezii s vy$$im rizikem konverze doporucujeme si v klidu pred

Obr. 27. Laparoskopickd transperitonedini radikalnf
nefrektomie vlevo — oznacend poloha zeber a linii
eventudlniho fezu pro konverzi (Cervené)




Miniinvazivni radikalni nefrektomie

A Obr. 28a. A Obr. 28b.

Obr. 28a. Rozmisténi portd pri levostranné laparoskopické radikalni nefrektomii (rozméry v mm)

Obr. 28b. Rozmisténi portd pfi pravostanné laparoskopické radikaini nefrektomii (rozméry v mm)

zahdjenim operace sterilnim fixem oznacit polohu Zeber a linii eventudlniho fezu pro
konverzi (obr. 27.). Veressovu jehlu zavadime do mezogastria u tirovni umbiliku lehce
lateralné od prechodu m. rectus abdominis v m. obliquus abdominis externus. Otevie-
nou Hassonovu techniku (kratkou incizi se za kontroly zraku bezpe¢né zavede port)
jsme nikdy nepouzili. Po vytvoreni kapnoperitonea tlakem 12 mm Hg zavadime prvni
port 10 mm pararektdlné v Grovni pupku ¢i lehce kranidlné (obr. 28a,b.). Pupkem zava-
dime videoport zcela vyjimec¢né, spiSe z kosmetickych dtivoda u $tihlych mladsich Zen.
Pti zavedeni videoportu do pupku byvé kamera od ledviny zbyte¢né daleko a ¢asto je
pohled na ledvinu zhorSen. Za kontroly zraku zavaddime dal$i porty (obr. 28.).
Do podzebfi port 5mm, v piipadé, ze chceme zavadét timto portem Ligasure® Atlas® ¢i
Hem-o-lok klipy velikosti L, je nutné zde zavést port 10 mm. Do podbftisku je zaveden
port 12 mm, jim je mozné zavést stapler. Pod konec 12. Zebra je ve stfedni axildrni ¢aré
zaveden port 5mm pro asistenci. P¥i pravostranné LRN zavadime je$té 5mm port 2cm
pod mecik (obr. 28b.). Timto portem zavedeme grasper 5mm, ktery se podvlece pod
jatry, jatra se jim nadzvednou a grasper se prichyti na branici a jatra jsou celou dobu
operace elevovéna (obr. 29.). Casto je nutné rozrusit drobnéjsi sristy pod jatry. Dale
pokracuje operace na obou stranich podobné. Operatér drzi v jedné ruce bipolarni
grasper (jim elevuje tkan a v ptipadé potteby se jim i bezpe¢né koaguluje). Pomoci
nizek (ve druhé ruce) ¢i lépe harmonického skalpelu ¢i Ligasure (ndstroj Atlas® ¢i
Advance®) se laterokolicky otevfe zadni peritoneum a podélné Gerotova fascie (obr.
30.) Grasperem a nejlépe uzavienym nastrojem Atlas® se na tupo vypreparuje dolni pol
ledviny s ponechanym tukovym pouzdrem. U dolniho polu je nalezen ureter a pomoci
Atlas® bezpe¢né prerusen. Tukova tkan mezi ledvinou a velkymi cévami se preparuje
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A Obr. 30.
4 0br. 31.

Obr. 29. Laparoskopickad radikdlni nefrektomie
| vpravo, grasper 5mm zavedeny portem pod meci-
| kem elevuje jatra, grasper je uchycen k branici
Obr. 30. Laterokolickd linie otevieni zadniho peri-
tonea vpravo

Obr. 31. Babcocklv grasper k uchopeni renalnf
arterie

opét tupé. V pripadé potieby se tkan muze prerusit s Ligasure Atlas®. Vlevo jdeme
vét$inou laterdlné od gonadalnich cév, tzn., Ze rendlni Zilu pozdéji pierusujeme perifer-
né od odstupu gonadélni a nadledvinové Zily. Pouze u rozséhlejsich tumord, indikuje-
me-li adrenalektomii ¢i lymfadenektomii, ¢i u anatomicky nepfiznivych poméra rese-
kujeme i gonadalni Zilu. Tu pferusujeme vét$inou pomoci Ligasure®. Uzivame-li klipy,
poté dostate¢né daleko od rendlni zily; ne, jak je kresleno v nékterych opera¢nich atla-
sech, tésné u rendlni Zily. Tyto klipy by ndm totiz v ptipadé potfeby znemoznily aplika-
ci stapleru. Kdyz poté preparujeme blize hilovym cévam, postupujeme jiz opatrnéji.
Na tupou preparaci s vyhodou uzivame i odsavacku, kterd mé obly konec. Pfimo kolem
cév preparujeme tkan pomoci monopoldrniho hac¢ku s koagulaénim proudem. Hac-
kem se tkail nabere a za postupného mirného tahu a popojizdénim hacku po tkéni se
tkan bezpe¢né prerusi. Timto vypreparujeme ventralné ulozenou renalni Zilu. Poté se
snazime nalézt dorzalné uloZenou rendlni arterii. O pfesném poctu a jejich topografic-
ké anatomii hilovych cév ndm dava excelentni informaci dvoufdzova CT angiogra-

fie®*32, Tu lze provést dnes na vét$iné modernégjsich CT ptistroji a doporucujeme
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4 Obr. 32.
‘\ —
.
im 25 5 Obr. 32. Klipovac s nasazenym uzamykatelnym kli-
pem Hem-o-lok® Weck velikosti L

dvoufazovou CT angiografii zadat od radiologti jako rutinni soucast vySetfeni ledviny
postizené nadorem, ¢i u ledvin indikovanych k LNE. Dvoufazova CT angiografie muze
byt samoziejmé i soucasti komplexnéjsiho vysetteni PET/CT®). Nalezneme-li arterii,
snazime se ji uchopit nejlépe s Babcockovym grasperem (obr. 31.). Tento ndstroj umoz-
nuje bezpe¢né zachytit cévu, aniz by ji traumatizoval. V pozdéjsi fazi dokdze mj. i zuzit
Zilu pfi nasazovani klipa. Arterii pferusujeme pomoci Hem-o-lok® klipti (Weck) veli-
kosti vét§inou L*-0 (obr. 32.). Dva klipy centralné, jeden periferné k zabranéni zpét-
ného toku krve, eventudlné krvaceni z provazejicich drobnych cév. Centralné uloZené
Kklipy je nutné dat kus od sebe, aby nemohlo dojit k jejich sklouznuti, zejména u mlad-
$ich jedinct se zachovalou elasticitou stény a vysokou schopnosti kontrakce. Arterii
samoziejmé lze prerusit i staplerem. Sami to uzivame vyjime¢né, vétsinou kdyz odstra-
nujeme i lipolymfatickou tkan kolem aorty a rendlni arterii pferu$ujeme tésné u aorty.
Nasledné uvoliiujeme od okoli rendlni Zilu, nejlépe pomoci velkého 10mm disektoru
(obr. 33.). Rendlni zilu pferudujeme pomoci Hem-o-lok® klipt velikosti XL. Prvni klip
je lepsi nakladat periferné, aby nedoslo k preplnéni centralni ¢asti Zily v ptipadé perzis-
tence arteridlni perfuze neidentifikovanou a neuzavtenou arterii ¢i jeji vétvi. Nasledné
lze nalozit dva klipy centralné. Je tieba mit na mysli, Ze rendlni Zila je tenkosténna,
téméf neobsahuje svalovinu, takZe muze dojit snadno k jejimu poskozeni a vyznamné-
mu krvacent. Sirokou Zilu lze pterusit misto XL klipt pouze L klipy (obr. 34.), kdyz Zilu
stdhneme zminénym Babcock grasperem ¢&i stehem®V. Steh ale sami rutinné neuziva-
me. Samoztejmeé lze Zilu prerusit téZ staplerem. Pro ptipad léze hilu je vhodné mit pfi-
praveny extrakorporalné zavadéné cévni svorky (obr. 35.). Dovoli ndm uzavtit cely
hilus, odsét krev, zjistit rozsah 1éze cév a rozhodnout se o feseni léze, jim?z je ¢asto nasa-
zeni stapleru en bloc. U hilu, kde je rozpreparovani cév prili§ komplikované, coz je
zejména pro operatéra s mens$i erudici, lze prerusit hilus en bloc linedrnim staplerem
(obr. 36. a 37.). My pouzivame nejéastéji tzv. endoGIA stapler (Covidien). Na trhu
v Ceské republice jsou k dispozici téZ staplery Echelon™ firmy Johnson & Johnson. Oba
typy staplert se li$i v ur¢itych technickych detailech. V literatufe bylo publikovdno
nékolik praci jasné ukazujicich bezpe¢nost této metodiky“®->-*9, Uzivame stapler s vét-
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4 Obr. 35.

Obr. 33. Disektor 10 mm slouzici k obejitf hilovych cév pred nasazenim stapleru
Obr. 34. Prerusovani rendini zily po nasazeni uzamykatelnych klipt Hem-o-lok® (Weck) velikosti XL. Dor-
zaIné je jiz prerusend renalni arterie po nasazenf klipt Hem-o-lok® (Weck) velikosti L.

Obr. 35. Extrakorporéalné zavadéné cévni svorky, umoznujici klampovéni rendlniho hilu pfi jeho poskoze-
ni a krvéceni (zahnuty konec zabird tangenciélné postizenou cévu)

$inou 45 mm dlouhou nabojnici s 2krat tfemi fadami titanovych svorek vysky 2,5 mm.
Je vhodné, abychom pii nasazovani kolem cév rendlntho hilu vidéli konec stapleru.
Linie fezu endoGIA stapleru (oznacena na stapleru kolmou ¢arou k podélné ose) by
méla byt vidy minimdlné 5 mm za koncem hilu. Pii aktivaci stapleru se totiz tkan nej-
drive stiskne a prosiva (az pozdéji feze), a pfitom se tkan hilu vytla¢uje smérem ze
stapleru. Poté hrozi nebezpedi, Ze se hilové cévy nepterusi celé. Zejména na pravé stra-
né je pfi snaze vyhnout se traumatu dolni duté Zily nékdy snaha operatért nasadit
stapler hodné laterdlné, tedy v misté, kde se jiz hilové cévy vétvi, hilus je $irsi, a nemusi
byt tedy prerusen kompletné. Zde je nutné poté nasadit na nepferuenou tkan Hem-
-0-lok® Klip, a teprve pak zbytek hilu prerusit nizkami. V zddném piipadé zde nelze
uzit Ligasure, nebot jsou ve tkani kovové svorky. Ligasure® neni téZ vhodné pouzivat
v blizkosti umélohmotnych Hem-o-lok® klipti. Zde je nutné zminit, ze dfive pouzivané
titanové klipy jiz v podstaté nepouzivime. Oproti uzamykatelnym velmi snadno
sklouznou z cévy. Jejich uziti je nutné pouze v ptipadech, kdy prerusujeme tkan, kterou
nemiizeme obejit, a vytvorit si tak okno za tkdni nutné pro uzavieni zdmecku Hem-

7 s

-0-lok® klipu. Pferuseni hilovych cév je krucidlni ¢ast operace. Spatna operac¢ni techni-
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A Obr. 36.

Obr. 36. Prerusovani renalniho hilu en bloc linear-
nim staplerem

Obr. 37. NaloZeni linedrniho stapleru na renalni
hilus vpravo en bloc

Obr. 38. Uvolnén pravé ledviny s celym tukovym
pouzdrem pomocf Ligasure® Atlas; ledvina je elevo-
vana pomoci retraktoru 10 mm

4 Obr. 38.

ka ¢i technické selhani vedlo jiz k opakovanym tmrtim pacientt pti laparoskopické
nefrektomii®®. Po pteruseni hilovych cév uvoliiujeme horni pol ledviny od nadledviny.
Nejlépe pomoci Ligasure® Atlas®. Néstroj je velmi rychly, oSetfi i eventudlni drobnéjsi
cévy. Po uvolnéni horniho polu za¢indme s Atlasem® uvoliiovat dolni pol a lateralni
¢ast ledviny véetné prilehlého peritonea a celého tukového pouzdra. Jako nastroj do
druhé ruky se ndm osvédcil retraktor 10 mm (obr. 38.). Je dost pevny, takze jej pti ele-
vaci ledviny neni¢ime. Nemdme-li Atlas®, je mozné uvolnovat tkan s harmonickym
skalpelem, bipolarni koagulaci ¢i hackem. Je to ale pomalejsi a vznika vétsi riziko krva-
ceni ze spojek mezi ledvinou a zddovymi svaly. Pfi uvoliiovani ledviny (ev. i nadledviny
u soucasné adrenalektomie) hackem s inciznim proudem muze dojit pti prerusovani
tkané k nahlému uvolnéni hdc¢ku a nekontrolovanému dotyku branice s jeji naslednou
perforaci véetné pleury, coz vyZzaduje feeni intrakorporalni suturou. Nésleduje kont-
rola krvaceni z lizka. Obecné se doporucuje snizeni tlaku na 5mm Hg, ale sami tak
vét§inou necinime, nebot pti odsavani lizka dochazi samozfejmé k automatickému
snizeni tlaku v dutiné bri$ni. Vyplach liizka provadime relativné ztidka.
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A Obr. 39. A Obr. 40.

Obr. 39. UloZeni preparat do sacku EndoCatch®

Obr. 40. Bricho po laparoskopické radikani nefrektomii vievo u obézniho pacienta (BMI 35); extrakce pre-
paratu probiha cestou rozsifené 12 mm incize v podbrisku

Po kontrole liizka nasleduje extrakce preparatu. Rozhodné nedoporucujeme sacky
se zkolabovanymi okraji. Je nutné minimdlné dvéma nastroji drzet okraje sacku a zbyva
jen jeden ndstroj pro umisténi preparatu. Lepsi jsou sacky se strunou v okraji, ¢imz
se sacek otevie a uloZeni preparatu je jednodussi. Nicméné nejlepsi jsou sacky typu
»podbérdku na ryby® Sacek v ndsadé se zavede do dutiny bfisni, rozevie se pod pre-
pardtem, ktery je nadlehéovan jednim grasperem (nejlépe pfichycenim v oblasti hilu,
za tukové pouzdro ledvinu nadzvednout nejde). Preparat se poté pomérné jednoduse
ulozi do sacku (obr. 39.). Sami uzivame sécek, jehoz zavadéc je v praméru 15 mm, takze
je teoreticky nutné mit port minimalné 15 mm. Zavadime sacek portem v podbtisku
po ptvodnim portu 12 mm. Bud je mozné vyménit port 12mm za 15mm (coz jsme byli
nuceni provést jen jednou u extrémné obézniho pacienta), ¢i extrahujeme port 12mm,
dilatujeme otvor po portu ve sténé bfi$ni prstem a poté rovnou sténou biidni zave-
deme zavadé¢ sacku. Pred extrakci prepardtu jesté zavadime drén. Portem v podzebti
zavedeme grasper, ktery se protdhne smérem ven z dutiny bfi$ni portem 5mm pod
12. zebrem. Jim vtéhneme do dutiny bfi$ni mékky kapildrni (vrapovany) drén. Redon
drén vétsinou neuzivame. Poté nasleduje extrakce. Obecné mame dvé hlavni moznos-
ti — roz§ifit port (obr. 40.) v podbtisku na st¥idavy fez, ¢i uzit Pfannenstielav fez. Ten je
dle literatury o néco vyhodnéj$i®”. Nicméné my dédvame prednost extrakci stfidavym
fezu v podbrisku. Nemusi se zavirat port 12 mm, neptibyva dalsi incize, neni nutné pre-
tahovat vldkno od sa¢ku z portu 12 mm do incize v jiné incize, je to rychlejsi, velmi bez-
pec¢né. Pouze ve vyjime¢nych pripadech uzivame jiné ptistupy - vétdinou v kombinaci
s korekei hernie, ¢i vyuzZiti jizvy po néjaké predchozi laparotomii. V kazdém ptipadé
doporucujeme uzivat kvalitni firemni sa¢ky, které jsou pevné, neroztrhnou se a dovoli
extrahovat preparat minimadlni incizi. Morcelaci jsme nikdy z fady diivodd neuzivali.
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Zejména tim minimalizujeme riziko diseminace nadort a samozfejmé se umozni pres-
né posouzeni tumoru patologem. St¥idavy fez v podbiisku uzavirdme polyglaktinovym
(Vicryl®) stehem po vrstvach. Jako uzavér zbylych porti do 10mm postaéi podkozi
akize, u portii vétsich je nutné provést i suturu svalit. Vzhledem k tomu, Ze port 12 mm
uzivame k extrakei prepardtu, jeho uzavér neni samoztejmé nutny.

Adrenalektomie dle EAU doporucenych postupt v 1é¢bé nédort ledvin® jiz neni sou-
casti radikalni nefrektomie. Indikujeme ji pouze pti postizeni nadledviny dle CT, u nado-
rovych trombi a u tumord pfimo naléhajicich na nadledvinu ¢i ji dokonce infiltrujicich.
Sami jsme AE jako soucast LRN provedli u 39 ptipadu (12,7 %). Po pieruseni hilu ledvi-
ny (vlevo prerusujeme rendlni Zilu vétsinou medidlné od odstupu nadledvinové zily) se
oddéli nadledvina s ledvinou en bloc, pficemz postup oddélovani nadledviny od okoli
je stejny jako u adrenalektomii. K preruseni vétsich nadledvinovych Zil (vlevo vyjadiena
témér vidy, vpravo jen u ¢asti pacientl) uzivame klipy, diive titanové, novéji uzamyka-
telné, bud Hem-o-lok® velikosti ML, ¢i vstiebatelné PDS klipy. K oddéleni nadledviny
uzfvdme vétSinou néstroj LigaSure® bud 5mm (Advance®), ¢i 10mm (Atlas®). Novéji
pouzivame tzv. New LigaSure® 5mm (dostupny od brezna 2010) (viz obr. 23. a 24.).

U levostranné nefrektomie muize samoziejmé dojit k traumatu sleziny. Sami jsme
tuto situaci fesili 2krat. U mensich traumat je mozné osetfit koagulaci (nejlépe argono-
vym koaguldtorem) s naslednym ptilozenim tkané celuldzy, eventudlné je mozné zvazit
pouziti tkanovych lepidel®®. U rozséhlejsich poranéni je nutna splenektomie - bud
laparoskopicka nejlépe za ucasti erudovaného chirurga, ¢i otevené po konverzi.

V nasem souboru 305 laparoskopicky dokonc¢enych radikalni nefrektomii (LRN) bylo
187 (61,3 %) muza a 118 (38,7 %) Zen, 146 pravostrannych (47,9 %) a 159 levostran-
nych (52,1 %) dokoncenych LRN. Priimérny vék byl 63,0 + 10,4 (31,2-85,3) let. Veli-
kost tumoru ledviny na CT byla 56,9 + 17,1 (25-120) mm. Operacni ¢as byl 121,1 +
41,4 (48-270) minut. Primérna krevni ztrata byla 85,6 + 129,7 (0-1200) ml. Primérnd
hmotnost preparatu byla 588,5 + 225,2 (140,0-1405) mm. Medidn doby sledovani byl
36,8 (0-86,6) mésice. Délka hospitalizace po operaci byla 6,1 + 1,9 (3-15) dny.

V obdobi od ledna 2003 do dubna 2010 bylo provedeno 610 radikdlnich nefrektomif
(RN) pro parenchymovy tumor, 305 otevfené (50,0%) a 305 laparoskopicky dokon-
¢enych (50,0 %). Od ledna 2003 se kazdym rokem zvySovalo percentudlni zastoupeni
LRN mezi operacemi ledvin a zaroven ptibyvalo ¢isel i absolutné. Zatimco v roce 2003
byla RN provedena laparoskopicky pouze ve 23,3 % ptipadech, v roce 2008 jiz u 60,2 %
ptipadiia v roce 2009 pokles na 47,7 % (graf 6.). V roce 2009 a v prvni tietiné roku 2010
byl pokles LRN dén posunem k otevienému pristupu, nebot ¢ast LRN se ve zmiriova-
ném obdobi indikovalo k oteviené resekci ledviny (graf 7.).

Zkuseny laparoskopista, ktery v daném obdobi provedl 140 transperitonedlnich
LRN, zacal dosahovat priimérného opera¢niho ¢asu pod 100 minut jiz po 50 vykonech
(graf 8.), ¢imz se priblizil k primérnym operaénim ¢astim otevieného vykonu.
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A Graf 6. Oteviend vs. laparoskopickd RN v obdobi 2002 az duben 2001 ve FN Plzer (%)
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Béhem poslednich 20 vykont se 16krat dostal s opera¢nim ¢asem < 100 minut
a poslednich 10 LRN proved! pramérné za 70,6 + 16,7 (rozmezi 48-105) minut. Lapa-
roskopickou nefrektomii jsou schopni v sou¢asnosti samostatné provadét na nasi klini-
ce ¢tyfi urologové. Diky takovému poctu operatéril nejsou pacienti, kteti byli indiko-
vani k LRN, zdvisli na schopnostech a ¢asovych moznostem pouze jediného operatéra.

Peropera¢ni komplikace se objevily v 5,3% (16/305) pripadech, 2krat perforace
branice v¢etné pleury hackem s incizim proudem pti uvoliiovani ledviny na hornim
polu délky 5 mm (o$etfeno intrakorporalnim stehem v inspiriu), 3krat krvaceni v lazku
fe$ené bipolarni koagulaci, 2krat perforace v. renalis pti pravostranné retroperitonealni
LRN pfi prestiihdvani rendlni tepny (oSetfeno endoGIA staplerem), 3krat vytrzeni zily
zlumbdlniho svalu pti preparaci tuhé tkané dorzalné od rendlniho hilu, Zila byla o$etfe-
na bipolarni koagulaci (1krat nutné provést kratkou laparotomii k zastaveni krvaceni),
1krat vypadl preparat z EndoCatch® sacku a nutnosti provedeni kratkého subkostdl-
niho fezu, 1krét rozsifena incize pararektalné k uvolnéni levé nadledviny, 1krat perfo-
race tumoru pti elevaci béhem preparace, 1krat prili§ velky preparat (1100 g), ktery se
neves$el do EndoCatch® sd¢ku a 1kréat vytrzeni Zilni spojky z dolni duté Zily (o$etfeno
intrakorporalni suturou). Vyskyt peropera¢nich komplikaci se kazdoro¢né snizoval,
v roce 2003 bylo téchto komplikaci 7,1 % (1/14), v roce 2008 jen 3,2 % (2/62) a v roce
2009 zadna (graf 9.), v roce 2010 zemfel jeden pacient 25. poopera¢ni den na nekro-
tizujici pankreatitidu. Poopera¢ni komplikace se objevily v 2,9% ptipadech (9/305),
3krat podkozni hematom nevyzadujici Zddné feseni, 3krat hematom luzka vyZadujici
ve tfech pripadech opera¢ni revizi pro krvaceni. Vyskyt pooperac¢nich komplikaci se
kazdoroc¢né téz snizoval.

V na$em souboru bylo provedeno sedm retroperitoneoskopickych RN (2,4 %),
véechny byly pravostranné a provedené pouze jednim operatérem. Operaéni ¢as byl
178,6 £ 40,1 (115-240).

Podle klinické T-kategorie (cT) TNM klasifikace dle posledni upravy platné od 1. 1.
2010%” (tab. 1.), kterd stratifikuje stadium cT2 na cT2a (tumor >7cma < 10cm) acT2b
(tumor > 10cm) bylo v na§em souboru 57krat cT1a, 138krat cT1b, 37krat cT2a, 1krat
cT2b, 66krit cT3a a 6krat cT3b.

Konverze laparoskopicka nefrektomie v otevieny vykon byla nutna u 20 (6,1 %)
nemocnych. Nejéastéjsi pricinou byl neptehledny hilus 4krat, 2krat prili§ velky tumor,
1krat krvaceni v blizkosti hilu, 1krat trauma sleziny, 2krat ptili§ velky jaterni lalok,
1krat adheze ledviny k okolni tkani pti megaureteru zptisobeném karcinomem prosta-
ty, lkrat viceCetné sriisty, 2krat trombus v renalni Zile a uzliny nepopsané radiologem
a lkrét prili§ maly prostor mezi tumorem na dolnim polu ledviny a dolni dutou Zilou,
1krat perforace dolni duté zily, 1krat neptehlednost pri retroperitoneoskopii, 1krét vel-
ké srusty po oteviené cholecystektomii, 1krat paket uzlin kolem rendlniho hilu a 1krat
zvétSeni uzliny parakavéalné. Rada konvertovanych vykoni by ale pii dnegnich zkuse-
nostech nebyla nyni konvertovana. Pacienti, ktefi podstoupili konverzi, nejsou zahr-
nuti do predchozi perioperaéni statistiky. PrestoZe je od roku 2003 vyskyt konverzi
kolisavy, celkovy trend ma tendenci k poklesu (graf 10.).
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Tab. 1. 7 TNM staging klasifika¢ni systém z roku 2009

T - primarni tumor

TX  primarnf tumor nelze zhodnotit

TO  primarni tumor nelze prokazat

T1  tumor < 7cm v nejvétsim rozméru, omezeny na ledvinu
Tla tumor <4cm v nejvétsim rozméru, omezeny na ledvinu
Tlb  tumor >4cm ale < 7cm v nejvétsim rozméru

T2 tumor > 7cm v nejvétsim rozméru, omezeny na ledvinu
T2a tumor > 7cm ale < 10cm v nejvétsim rozméru
T2b  tumor > 10cm omezeny na ledvinu

T3 Tumor se $iff do velkych Zil nebo pfimo postihuje perirendini tkan, ale nesiti se do ipsilaterdini
nadledviny za Gerotovu fascii.

T3a Tumor se makroskopicky Siff do rendinf Zily nebo do jejich segmentalnich (svalovinu
obsahujici) vétvi nebo tumor invaduje perirendlni tuk a/nebo tuk renainiho sinu ale ne
za Gerotovu fascii.

T3b  Tumor se makroskopicky Sifi do dolnf duté Zily pod branici.

T3¢ Tumor se makroskopicky siff do dolnf duté Zily nad branici nebo postihuje sténu dolnf duté Zly.

T4 Tumor proniké za Gerotovu fascii (véetné souvislého sifeni do ipsilateralni nadledviny).

N - regionalni lymfatické uzliny
NX  RegiondIni lymfatické uzliny nelze hodnotit.
NO zadné metastazy do regiondlnich lymfatickych uzlin
NT  metastdza v jedné regiondini lymfatické uzliné
N2 metastazy ve vice nez jedné regiondlni lymfatické uzliné

M -vzdalené metastazy
MO  Zadné vzdélené metastazy
M1 vzdélené metastazy

LRN je povazovana za zlaty standard v 1é¢bé lokalizovanych nadort ledvin klinického
stadia T1-2a (tumor < 10 cm), neni-li indikace pro zachovny vykon na ledviné. Cilem
této kapitoly je shrnout nase vysledky a vlastni zku$enosti v 1é¢bé velkych a lokalné
pokrodilych néddort ledvin.

Od ledna 2003 do dubna 2010 jsme provedli 325 laparoskopickych radikdlnich nef-
rektomii pro tumor ledviny. Transperitonealni ptistup byl preferovan u 298 (91,7 %)
pacient, retroperitoneskopicky u 7 (2,2 %) pacienti a konverze u 20 (6,1 %) pacientt.

V nasem souboru jsme identifikovali pacienty s tumory ledvin klinického stadia
T1-2a (< 8cm) a oznacili jako GROUP 1. Perioperacni data této skupiny jsme statistic-
ky porovnali s tumory velkymi a pokrocilejsiho klinického stadia T2a (> 8 cm), T3a-b
(T3a - pfimad invaze do nadledviny nebo perinefritického tuku, ale ne za Gerotovu fas-
cii; T3b - nddorovy trombus, $itici se do rendlni Zily &i do segmentdlnich vétvi) a N+
(podezreni na postizeni lymfatickych uzlin) celkové oznacenou jako GROUP 2. Indika-
ce laparoskopického pristupu u T3b rendlnich tumort byl v ptipadé, Ze se nddorovy
trombus $ifil do rendlni Zzily, ale nedosahoval do dolni duté Zily. V pfipadé podezieni
na metastatické postizeni lymfatickych uzlin na pfedopera¢nim CT jsme u vybranych
pacientd provedli LRN s regionaln{ lymfadenektomii.
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A Graf 10. Laparoskopicka radikalni nefrektomie — vyskyt konverzi v letech 2003-2009 ve FN Plzen

pocet nadord dle cTNM klasifikace
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A Graf 11. Laparoskopické radikalni nefrektomie — cTNM klasifikace 2002

Ve skupiné GROUP 1 bylo 212 (72,4 %) pacientii a 81 (27,6 %) pacientii ve skupiné
GROUP 2. Podle TNM klasifikace bylo stratifikovdno 54krdt cT1a, 134krdt cT1b, 24krdt
cT2 (£ 8cm) ve skupiné GROUP 1 a 15krdt c¢T2 (> 8) cm, 6krdt cT3a, 6krdt cT3b
ve skupiné GROUP 2 (graf 11.).
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Tab. 2. Statisticky signifikantni rozdily mezi skupinami GROUP 1, cT1-2a (< 8cm) a GROUP 2, cT2a > 8cm,
cT3a-b, cN+

GROUP 1, cT1-2a(<8cm)

. 1 kevni | otnost|  O¢ hospi- FU kompl. | konver.
vék (let) | velikost ztrata Q (min) talizace (més) %) )
(mm) | (m) 9 (dnd) : 0 0
pramér 63,4 51,4 80,2 538,9 126,0 6,4 32,8 6,2 58
smodch 10,2 13,0 1256 196,8 46,1 2.2 21,8
min. 31,2 25 0 140 49,0 3 04
max. 82,7 80 600 1250 270 15 83,7

GROUP 2, cT2a > 8cm, cT3a-b, <N+

) 1 krevni |, otnost| . hospi- | kompl. | konver.
vék (let) | velikost ztrata @ OC (min) tallzauce FU (més.) %) %)
(mm) (ml) (dnat)
prdmér 62,4 70,1 109,3 694,9 119,0 53 26,2 8,6 54
smodch 14 19,5 142,5 2339 31,2 13 17,7
min. 364 35 0 350 60,0 30 04
max. 853 120 750 1230 210 8.0 64,1
dvoustranny t-test
p-value | 0,78 | < 0,05 | 0,25 | <0,05 | 033 | 0,20 | < 0,05 | |

Zkratky: OC - opera¢ni ¢as, smochd - smérodatnd odchylka, min. - minimum, max. — maximum, FU - follow-up (sledovani), kompl. -
vyskyt komplikaci, konver. — vyskyt konverzi

Nalezli jsme statisticky signifikantni rozdily (podle dvoustranného t-testu, hladina
vyznamnosti byla p < 0,05) mezi témito dvéma skupinami pouze ve smyslu velikosti
tumoru (51,4 + 13,0mm u GROUP 1 vs. 70,01 = 19,5mm u GROUP 2), hmotnosti
prepardtu (538,9 £ 196,8 g u GROUP 1 vs. 694,9 + 233,9 g u GROUP 2) a dobé sle-
dovani (32,8 + 21,8 mésicti u GROUP 1 vs. 26,2 + 17,7 mésicii u GROUP 2). Ostatni
perioperacni data (GROUP 1 vs. GROUP 2) (tab. 2.) byla statisticky srovnatelné. Doba
hospitalizace byla 6,4 + 2,2 vs. 5,3 + 1,3 dne, vyskyt komplikaci byl 6.2 vs. 8,6 % a kon-
verzi 5,8 vs. 5,4 % (graf 12. az 14.).

Lymfadenektomie jako soucast radikdlni LRN si zaslouZi poznamku. Lymfadenek-
tomie u nddort ledvin i u negativnich uzlin je dle nékterych autort laparoskopicky bez-
pecné proveditelnd®”, nicméné vyznam lymfadenektomie je u nadori ledvin obecné
sporny, proto ji neindikujeme a nemdme pottebu ji tedy provadét. U rozsdhlého uzlino-
vého postizeni indikujeme vét§inou otevieny vykon. Lymfadenektomii pro patologicky
zvétsené uzliny mensiho rozsahu jsme provedli pouze 5krét, z toho 4krat na levé strané,
a to pouze laterdlné a ventrdlné od aorty. K pferuSovani lipolymfatické tkané uzivime
Ligasure Advance®. Priimérnd doba operace (LRN s regiondlni lymfadenektomii) byla 153
+ 41,8 minut (rozmezi 105-210), krevni ztrdta byla 22 + 46,6 ml (80-200), velikost tumo-
ru na CT byla 9,4 + 15,4 mm. Dle TNM klasifikace zde bylo 1krdt cT2, 1krdit cT3a a 3krdt
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A Graf 13. Laparoskopicka radikalni nefrektomie — vyskyt peroperacnich komplikaci GROUP 1 cT1-2 (< 8cm)
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A Graf 14. Laparoskopicka radikaIni nefrektomie — vyskyt pooperacnich komplikaci GROUP 1 cT1-2 (< 8cm)

vs. GROUP T2 > 8cm, cT3a-b, cN+

cT3b. Prismérny pocet odstranénych uzlin byla 8,6 a vsechny byly histologicky hodnocené
jako benigni (pNO). Priimérnd velikost lymfatické uzliny byla 6,2 + 2,2mm (rozmezi 3-8).
V pripadé LRN s lymfadenektomii provadime v podstaté jen levostranné vykony, kde je

1T

riziko poranéni aorty mensi nez poranéni dolni duté zi

ly na pravé strané.
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LRN je proveditelnd i tumoru kategorie T3b, ale pouze u nddorovych trombii ome-
zenych na renalni Zilu®- ). Sami jsme takto operovali Sest pacientt (2,1 % radikdlni
LRN). Technika operace je obdobna, ale protoze se jedna o pokro¢ilej$i tumory, byva
vykon obtiZnéjsi, zejména oddélovani ledviny od velkych cév. Vlevo samoziejmé rese-
kujeme gonadalni Zilu. Cévy pieruSujeme separované, nejdiive arterii a poté Zilu bud
Hem-o-lok klipy, ¢i staplerem, trombus musi byt vidy bezpe¢né odsunut periferné.
Vidy je soucasti vykonu adrenalektomie (AE). LNR u tumort T3b lze doporucit je
u vybranych ptipadu i s ohledem na erudici operatéra. Podrobnéji viz samostatnd kapi-
tola Moznosti miniinvazivniho fe$eni nddorovych trombtl.

V této kapitole bychom se chtéli zminit, jak by mél probihat co nejrychleji a nejefektiv-
néji trénink urologa v technice laparoskopické nefrektomie. Trénink by mél probihat
dle nasich zkuSenosti na pracovisti s dostateénym poctem provadénych laparoskopic-
kych vykonti. Na nasf klinice je to pfes 160 laparoskopickych vykont ro¢né, z toho
130 na ledviné (nefrektomie, resekce, nefroureterektomie). Jak jsme jiz zminili, laparo-
skopickou nefrektomii jsou schopni na nasi klinice v sou¢asnosti samostatné provadét
Ctyti urologové. Po nezbytné teoretické pripravé je nutné nejdiive vykony asistovat,
pricemz by Skolenec mél mit moznost si zkusit ¢ast operace — zavedeni porti, otevie-
ni peritonea, uvoliiovani ledviny s jiz pferu$enym hilem. Po pfiblizné 20 asistencich
(z&visi mj. na zru¢nosti $kolence, konkrétnim pacientovi a také na mife trpélivosti vy-
ucujiciho urologa) Ize nechat $kolence provadét vykon jako hlavniho operatéra, pfi-
¢emz ale véts§inou zkuseny asistent musi v dil¢ich krocich (zejména pti prerusovani
hilu) pomoci. Po ptiblizné minimalné deseti takto samostatné provedenych vykonech
pod dozorem mtiZe zacit operovat zcela samostatné, pfi¢emz ale zku$enéjsi kolega je
pro prvni vykony v dosahu opera¢niho salu.

Pro zacinajici operatéry je nutné zminit nasledujici ,,Obecné pravidlo laparoskopie®:
Malé krvaceni vede k hor$imu pfehledu, méné Setrné preparaci, a tedy ¢asto k vyraz-
néj$imu krvéceni, coZ je cesta k dal$im zévaznéj$im komplikacim. Je tfeba operovat
opatrné, pro fe$eni komplikaci mame pfilaparoskopii velmi omezené prostredky. Vétsi
krvaceni naptiklad nelze tamponovat rouskou jako pti oteviené operaci a nez se pro-
vede urgentni konverze, muize byt krevni ztrata velmi vyznamna. Pti feSeni komplikaci
je nutné rychlé rozhodovani. I zkuseny operatér se neustale v tomto sméru uci. Vzdy je
nutné se nejdfive snazit alespoil omezit krvéceni, s klidnou hlavou, jde-li to, poté odsat
krev a odsavackou odpreparovat okolni tkan. Pritom zjistit pfesny rozsah poranéni
a poté se rozhodnout, jak situaci fesit — zda konverzi, ¢i jesté laparoskopicky. Jako chyba
se vétsinou objevuje snaha na krviceni do nepfehledné tkané nasadit kovové klipy. To
nam mj. na hilu jiz poté znemoznuje nasadit stapler a oddélit hilus rychle a bezpe¢né en
bloc. Pro eventudlni konverzi je tfeba se rozhodnout v¢as, abychom neti¢elnou snahou
resit krvaceni laparoskopicky nezvy$ovali rozsah poranéni a krevni ztratu. Je nutné
pocitat s tim, Ze proniknuti do dutiny bfi$ni si pfi urgentni konverzi vyzaduje urcity
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¢as. A nahly prechod vykonu laparoskopického v otevieny je trochu nepfirozeny — mj.
pro odi, zména nastrojui, poloha a pfistup je preci jsou jiné nez u primarné oteviené
provadéného vykonu atd. Je nutné zminit obecnou chybu za¢inajicich operatéri. ,,Ope-
rovani na misté*. Operatér se snazi preparovat stale na jednom misté, nevi, kde m4 jaké
okolni tkang, terén je neptehledny, nevi, co a jak prerusit. Zde je nutné si tkanémi raizné
pohybovat, poptipadé zalit preparovat v jiném misté a struktury zacit preruovat, az
kdyzZ je mame skute¢né bezpe¢né zptrehlednéné.

Prukopnikem retroperitoneoskopického pristupu pti radikalni laparoskopické nefrek-
tomii byl Gaur et al.!?, ktery v roce 1993 poprvé prezentoval dilata¢ni balonkovou pre-
paracni techniku k pfistupu do retroperitonea umoziujici dostate¢nou insuflaci CO,
do retroperitonea. V nasem souboru 386 laparoskopickych nefrektomif jsme indikovali
retroperitoneoskopii celkové jen u 19 (4,9 %) pacientd, z toho z onkologické indikace
jen u sedmi (2,3 %) nemocnych.

Dévéame prednost transperitonedlnimu piistupu, ktery umoznuje vétsi pracovni
prostor a lepsi anatomickou a topografickou orientaci. Retroperitoneoskopii jsme indi-
kovali z onkologické indikace jen imperativné. Tento pfistup volime predevsim u pa-
cientt, ktefi maji v anamnéze otevienou nitrobfi$ni operaci. Vyhodou tohoto ptistupu
je lepsi ptistup pfimo k rendlni arterii a vyhnuti se peritonedlni dutiné“>*. Nevyho-
dou muzZete byt horsi orientace v retroperitoneu, zvldsté u operatéra, ktery je zvykly
na transperitoenaln{ ptistup, a mensi pracovni prostor, jejichz nésledkem byva i delsi
opera¢ni ¢as. Naopak nékteré prospektivni randomizované studie srovnéavajici oba pfi-
stupy hodnoti opera¢ni ¢as u retroperitoneoskopického piistupu jako kratsi®.

Nads standardni operacni postup: Pacient je po ivodu do anestezie zacévkovan a pre-
tocen na bok, resp. do lumbotomické polohy. Operaéni stil s pacientem je pouze lehce
rozevten, pouze v piipadé konverze jej rozevirame vice. Z drobné incize pod koncem
12. zebra se dostdvame ptes svalovou vrstvu do retroperitonea (obr. 41.), kde nésleduje
nejprve tupd preparace retroperitonealniho prostoru prstem a poté tzv. balonkova dila-
ta¢ni technika - (lze pouzit originalni dilata¢ni balonky; my pouzivime balonek vytvo-
feny z prstu rukavice, pomoci cévky je balonek pomalu naplnén na 300ml a po chvili
vypustén), nékdy dilata¢ni techniku vynechdvame. Tento manévr zajisti posun ledviny
i s okolnim tukem a Gerotovou fascii medialné, ¢imz se vytvoti prostor pro insuflaci
vzduchu a zdrovén se zlepsi ptistup na renalni hilus. Po dilataci balonkem lze zavést
specialni 10mm videoport s manzetou ute$nujici prostor kolem portu (obr. 42. a 43.),
¢imz zabranuje tniku CO,. Nésleduje vytvofeni pneumoretroperitonea na 12 mm Hg
pomoci insuflace CO, Ostatni porty (obr. 41.) jsou zavedeny pod laparoskopickou kon-
trolou, pro operatéra 12mm port do podbtisku a 10mm port na spojnici konce 12. zeb-
ra a spindlnich svald, pro asistenta 5mm port pod zeberni oblouk v pfedni axildrni ¢are.
Podle zku$enosti operatéra mohou byt eventudlné viechny porty zavedeny pod taktilni
kontrolou prstu a az poté zalozeno pneumoretroperitoneum. Sami ddvime moznosti
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A Obr.41.

Obr. 41. Retroperitoneoskopickd radikalni nefrek-
tomie — nase rozmisténi portd (rozméry v mm)
Obr. 42. Retroperitoneoskopicky port pouzivany
k balonkové dilatacni technice (Pajunk, Némecko)
Obr. 43. Retroperitoneoskopicky videoport (Pajunk,
Némecko)

A Obr.43.

zavedeni portd naslepo za kontroly prstu prednost, nebot je rychlejsi. Pro za¢inajici
operatéry doporucujeme nakres rozmisténi portt ve vztahu k okolnim strukturam
a ndkres eventudlni linie konverze (obr. 44.).

Dal$i opera¢ni postup véetné preparace pararendlniho tuku s otevienim Gerotovy
facie je velmi identicky jako u transperitonedlniho ptistupu, pouzivaji se stejné laparo-
skopické nastroje. Vyhodou tohoto ptistupu je lepsi a rychlejsi ptistup k rendlni arterii
a také vyhnuti se peritonealni dutiné. Nevyhodou miuzete byt horsi topograficka orien-
tace v retroperitoneu, zvla$té u operatéra, ktery je zvykly na transperitoenalni p¥istup,
a mens$i pracovni prostor, jejichz nasledkem byva i delsi opera¢ni ¢as. Po uvolnéni celé
ledviny nésleduje vloZeni do sd¢ku a extrakce cestou rozsifené 10mm incize pod 12.
Zebrem (obr. 45.).

Vlastni vysledky: V nasem souboru jsme provedli sedm retroperitoneoskopickych
radikdlnich nefrektomii u Ctyf Zen a t7i muZi, vSechny byly pravostranné. Vechny vyko-
ny byly provedeny jednim operatérem. Prismérny vék byl 70,4 + 12,9 (rozmezi 49,1-81,1)
let, priumeérnd velikost tumoru na CT byla 43,6 + 14,7 (25,0-65,0) mm, priimérnd krev-
ni ztrdta 145,7 £ 127,0 (20,0~ 350,0) ml, priumérnd hmotnost 431,7 + 191,1 (295,0 az
650,0) g a primérnd doba operace byla 178,6 + 40,1 (115,0-240,0) minut. K preruseni
rendlniho hilu byla 6krdt pouzita kombinace stapleru a uzamykatelnych klipui a 1krdt
samotny stapler. Doba sledovini pacientii je 46,1 + 22,8 (12,9-67,6) mésicii. Vzhledem
k malému souboru pacientii s retroperitoendlnim pfistupem nelze vysledky statisticky
hodnotit se souborem s pristupem transperitonedlnim.
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A Obr. 44, A Obr. 45.

A Obr. 44. Retroperitoneoskopicka radikdlni nefrektomie — rozmisténi portl ve vztahu k okolnim struk-
turdm (rozméry v mm)

A Obr. 45. Stav po retroperitoneoskopické radikalni nefrektomii. Na konci vykonu rozsifujeme ptvodné
10mm incizi k extrakci preparatu.

6.3. LAPAROSKOPICKA RADIKALNI NEFREKTOMIE — ZAVER

6.3.1. Laparoskopicka radikalni nefrektomie
u lokalizovanych nadorii ledvin

LRN se stala novym zlatym standardem v 1é¢bé parenchymovych nadort ledvin
klinického stadia T1-T2a (tumor < 10 cm), nejsou-li v§ak mensi nadory ledvin
vhodné k zdchovnému vykonu. Laparoskopicky pristup provedeny transperitoneal-
né ¢i retroperitonedlné kopiruje zavedené onkologické principy oteviené radikalni
nefrektomie®. Vybér pfistupu transperitonedlniho, eventudlné retroperitonealntho
zavisi na individudlnich preferencich operatéra, na jeho zkusenostech a urovni kom-
fortu vybraného pristupu. Retrospektivni i prospektivni studie srovnavajici oba pti-
stupy k ledviné neshledavaji zidné opravdové rozdily ve vztahu k pacientové morbi-
dité a také zddné statisticky signifikantni rozdily">-*”. S pfibyvajicimi zku$enostmi
se zrychluje opera¢ni Cas, klesd pocet komplikaci a vyskyt konverzi. Ve srovnani
s otevienou operativou je LRN technicky ndro¢néjsi a drazsi, ale pacientovi pfina-
$i vyhody mininvazivity. Laparoskopie nadort ledvin by méla byt centralizovana
do specializovanych urologickych pracovist.
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Minimalné invazivni chirurgie je v 1é¢bé velkych a pokrocilych nddort ledvin (cT2b,
cT3a-b, cN+) proveditelnd u vybranych pacientt a vyzaduje zkuseného laparosko-
pického urologa. Chirurgické vysledky jsou statisticky srovnatelné s tumory T1-2a,
kde je LRN povaZzovéna za zlaty standard. Nejsou zde zadné statisticky vyznamné
rozdily ve vyskytu periopera¢nich a poopera¢nich komplikaci. LRN pokroéilych
rendlnich tumord méla byt centralizovana a provadéna v centrech s velkym obje-
mem pacientt.

Rukou asistovand laparoskopicka radikélni nefrektomie (RALRN) byla vytvofena jako
alternativa standardni laparoskopické radikdlni nefrektomie (LRN). RALRN se stala
populérni pfedev$im u nékterych urologti v USA®>?¥. Pryvni RALRN provedl Nakada
et al. v roce 1997“?. Cilem rukou asistovaného vykonu bylo zkritit jak dlouhou trvajici
learning curve, tak délku opera¢niho ¢asu spojenou se standardni LRN®. Potencio-
nalni vyhody rukou asistovaného vykonu zahrnuji moznost pouziti ruky k zachovani
taktilni zpétné vazby, k provedeni tupé preparace a k odtazeni okolnich struktur®* ¢,

Technika provedeni RALRN zahrnuje adekvatni intraoperac¢ni postup a intaktni
odstranéni preparatu jako u standardni LRN. Pacient je polohovan na bok, resp. do lum-
botomické polohy a opera¢ni stil je pouze lehce rozevien. Nejdtive se umisti special-
ni ru¢ni port, ktery slouzi k zavedeni ruky do bfi$ni dutiny. Pouzivaji se rtizné ru¢ni
porty — napt. GelPort® (Applied Medical Inc, Rancho Santa Margareta, Kalifornie, USA),
LapDisc® (Ethicon EndoSurgery, Cincinnati, Ohio, USA), PneumoSleeve® (Dexterity, Blue
Bell, USA) nebo HandPort® (Smith and Nephew, USA). Nakada et al.?? provadéji verti-
kaln{ supraumbilikalni incizi 7-8 cm k zavedeni PneumoSleeve® nebo HandPort® portu
a poté pridava dva az tfi piidatné laparoskopické porty (do medioklavikuldrni a predni
axilarni ¢ary v podbtisku). Venkatesh et al.® zavadéji pti levostranné RALRN ruéni port
do kratké dolni sttedni laparotomie cca 7-8 cm (obr. 46a.), pfi pravostranné RALRN pak
$ikmo do pravého podbiisku (Gibsonova incize) a ptidavaji tii pfidatné laparoskopické
porty do klasického kosoctvercového uporadani (obr. 46b.). Zminéné rozmisténi portii
a ru¢niho portu je uréeno pro pravorukého operatéra, ktery vyuzivd dominantni ruku
k préci s laparoskopickymi nastroji. Umisténi ru¢niho portu se tak ptizptisobuje obvyk-
le nedominantni ruce. Malaeb et al.*” zavadéji ru¢ni port do vertikalni periumbilikdlni
incize a ptidavaji tfi az ¢tyfi standardni porty (obr. 47a,b.).

Vysledky RALRN v literatuie demonstruji ekvivalentni stfednédobé a dlouhodobé
onkologické vysledky v porovini s otevienym vykonem pri zachovini vyhod minimdlné
invazivniho pristupu®-29. Kawauchi et al.?¥ porovnali stfednédobé onkologické vysled-
ky rukou asistované retroperitoneoskopické radikdlni nefrektomie s otevienou nefrek-
tomii ukazujici Zadny statisticky rozdil v délce preziti v souvislosti s tumorem ledviny.
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Obr. 46a. Rozmisténi port(, ru¢niho portu (kratka dolnf stfedni laparotomie) a mista extrakce pfi levo-
stranné rukou asistované laparoskopické radikalni nefrektomii pro pravorukého operatéra, kde ru¢ni port
slouzi k zavedeni nedominantni ruky (rozméry v mm)

Obr. 46b. Rozmisténi portd, ru¢niho portu (Gibsonova incize) a mista extrakce pfi pravostranné rukou
asistované laparoskopické radikalni nefrektomii pro pravorukého operatéra, kde ru¢ni port slouzi k zave-
deni nedominantni ruky (rozméry v mm)

Obr. 47a. Rozmisténi portd, ru¢niho portu (vertikani periumbilikaInf incize) a mista extrakce pfi levo-
stranné rukou asistované laparoskopické radikalni nefrektomii pro pravorukého operatéra, kde ru¢ni port
slouzi k zavedeni nedominantni ruky; mozny pridatny 5mm port v prednfi axilarni ¢are k elevaci sleziny
(rozméry v mm)

Obr. 47b. Rozmisténi portl, ru¢niho portu (kratkd dolnf stfedni laparotomie) a mista extrakce pfi levo-
stranné rukou asistované laparoskopické radikélni nefrektomii pro pravorukého operatéra, kde ru¢ni port
slouzi k zavedeni nedominantni ruky; mozny pridatny 5mm port v predni axilarni ¢are k elevaci jater
(rozméry v mm)

Venkatesh et al.®® srovnali v prospektivni randomizované studii RALRN se standardni
LRN skupinu 21 pacientii v priibéhu 3 let. Oba pristupy mély srovnatelné perioperacni
a krdtkodobé pooperacni vysledky, u skupiny po RALRN byla pouze delsi doba rekonva-

lescence, coz mohlo byt ddno vyssim vékovym priimérem.
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Vyhodou RALRN je nejen zachovdni vyhod minimalné invazivniho pfistupu,
ale i zachovani taktilni zpétné vazby, predevsim u velkych nddori ledvin, v zdnétem
postizené tkdni a u morbidné obéznich pacientii. Tento pfistup si ziskal popularitu i diky
tomu, Ze osvojeni techniky je v porovndni s konvencni laparoskopii lehci.

Minilaparotomicka nefrektomie je modifikaci jak otevieného, tak laparoskopického
ptistupu. Tato technika byla oblibena ptedev$im u autort z Japonska. Vychazi z mensi
laparotomie (cca od 5cm do 8 cm) a zdroven vyuziva laparoskopickou kameru ke zlep-
$eni viditelnosti v opera¢nim poli (tzv. endoskopickd minilaparotomie). Laparosko-
pickd kamera je vloZend do rany pres minilaparotomii, takze operatér sleduje operaci
zdroven pres opera¢ni rdnu a na pripojené obrazovce laparoskopické véze. Zvétsené
operacni pole a zpétna taktilni vazba operatéra umoznuje bezpe¢nou preparaci, dob-
rou vaskuldrni kontrolu a v ptipadé sutury dutého systému také leh¢i rekonstrukei®”.

Suzuki et al.®® prezentovali v roce 1994 prvni ptipad tzv. modifikace minilaparo-
tomie v kombinaci s laparoskopicky asistovanou radikélni nefrektomii. Po provedeni
minilaparotomie (5-7 cm ve stfedni ¢afe, ev. subkostalné) se bez pouZiti pneumoperi-
tonea poté rozmistily dva az tfi porty a provedla laparoskopicka radikélni nefrektomie
bez pneumoperitonea® ?*). Nishiyama et al. publikovali inicidlni report malého sou-
boru pacientd®, opera¢ni ¢as byl krat$i nez u LRN, v porovani s otevienym vykonem
byla mensi poopera¢ni bolest a krat$i doba hospitalizace.

Minilaparotomicka nefrektomie by mohla byt vyhodna u pacientd se zvy$enou kar-
diovaskularni ¢i ventilata¢ni morbiditou, kde muize byt vytvofené pneumoperitoneum
komplikaci.
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7. | MOZNOSTI MINIINVAZIVNIHO RESENI
NADOROVYCH TROMBU

v s

V této kapitole se zaméfime na lokalné pokrocilé rendlni karcinomy s nddorovym
trombem v renélni Zile (stadium T3b dle 6. TNM Kklasifikace, dle 7. TNM klasifikace®
jiz T3a). Dle TNM Kklasifikace nddort ledvin z roku 2002 je stadium pT3b definovano
jako nador, ktery se makroskopicky $if{ do ledvinné Zily (zil) véetné segmentalnich
vétvi, nebo do duté Zily ¢i jeji stény pod branici. V ptipadé nadortt T3b je nezbytnou
soucasti radikdlni nefrektomie odstranéni nddorového trombu. Nadorovy trombus
predstavuje prognosticky faktor zatim nejasného vyznamu. Pfedopera¢né indikuje-
me multidetektorovou CT véetné dvoufazové CT angiografie (CT AG) ledvin (obr. 48.
a49.), jejiz venozni faze umoznuje detekci nddorového trombu $ifici se do rendlni zily
(urolog je v tomto piipadé zcela zavisly na edukaci a zku$enostech radiologa, ktery
nélez popisuje. I z tohoto divodu by mélo byt CT AG ledvin provadéno a popisovano
vyhradné na erudovanych pracovistich). Dal$i moznosti predopera¢niho vySetfeni je
MR, ktera se provadi pomoci kontrastni latky s gadoliniem. MRI je dobrou metodou
k posouzeni rozsahu nddorového trombu v rendlni nebo dolni duté Zile. Nevyhodou je
v8ak horsi interpretace vy$etfeni samotnymi urology a ve vztahu k miniinvazivni lé¢bé
nadort ledvin je pfinosnéjsi CT AG.

Nejcastéji se pouzivd klasifikace nadorového trombu dle Nesbita (obr. 50.), kterd je

zalozena na vy$i horniho okraje trombu‘®:

" stupenl - trombus v rendlni Zile,

= stupen II - trombus v dolni duté Zile infrahepaticky,

= stupen III - trombus v dolni duté Zile retrohepaticky a

= stupen IV - tromus suprahepaticky, trombus v pravé srde¢ni sini.

LRN je aplikovatelnd na tumory kategorie T3b, ale pouze u nddorovych trombii
omezenych na rendlni Zilu - stupen I¢"%). Konec nddorového trombu nédm dokaze
odhalit zminéna predopera¢ni dvoufazovd CT AG. Néktefi autofi popisuji i vyuziti
intraoperac¢ni flexibilni sonografické sondy k presnému urceni proximélniho konce
nadorového trombu v rendlni Zile”™ (obr. 51.). Diky tomu muzZe operatér zhodnotit
technickou proveditelnost kompletni laparoskopické trombektomie s negativnim cev-
nim okrajem. Sami peropera¢ni ultrazvukovou sondu nemame k dispozici.
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A Obr. 48. A Obr. 49.

Obr. 48. CT angiografie — rekonstrukce venodzni faze; tumor horniho polu pravé ledviny cT3bcNOMO.
Venozni faze detekuje tumordzni trombus pritomny v rendini Zile, ktery se nesiti do dolni duté Zily (bilé
Sipky ukazuji konec trombu v rendlni Zile).

Obr. 49. CT angiografie — rekonstrukce arterialni faze u stejného pacienta jako na obrazku 27, k prerusenti
renalnf arterie byly pouzity uzamykatelné klipy, renéini Zila byla prerusena endoGIA staplerem

4 Obr. 50.
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Moznosti miniinvazivniho feeni nadorovych trombii

40br.51.

A Obr. 52,

Obr. 51. Laparoskopicka ultrazvukové sonda (BK Medical, Dansko)

Obr. 52. Prepardt po laparoskopické radikalni nefrektomii vlevo — tumor dolniho polu levé ledviny
(pT3bpNOCMOG 3) se sitenim nadorového trombu do rendlni Zily, kterd byla medidlné prerusena pomoci
Hem-o-lok® kliptd (viz obr. 53.)

Obr. 53. Detail nddorového trombu v rendini Zile — medidlné na Zile v bezpecné vzdalenosti aplikovany
Hem-o-lok® Weck klip velikosti XL

Technika operace je obdobna jako u standardni LRN, ale protoZe se jednd o pokro-
¢ilej$i tumory, byva vykon obtiznéjsi, zejména oddélovani ledviny od velkych cév. Sami
jsme takto operovali Sest pacientd (2,1 % radikdlni LRN). Vlevo samoziejmé resekuje-
me gonadalni Zilu, kam se teoreticky mutize nadorovy trombus téz §ifit. Cévy prerusu-
jeme separované, nejdfive arterii pomoci klipt, a poté zilu bud Hem-o-lok klipy;, ¢i sta-
plerem. Trombus musi byt vidy bezpe¢né odsunut periferné a zila bezpe¢né prerusena
medidlné (obr. 52. a 53.). Vzdy je soucasti vykonu adrenalektomie (AE). Regiondlni
lymfadenektomie se standardné neprovadi a méla by byt provedena dle EAU doporu-
Ceni v ptipadé podezieni na zvét§ené uzliny dle pfedopera¢niho CT ¢i dle peroperac-
ntho nélezu.

Moznost odstranéni tumorézniho trombu v dolni duté zile (DDZ) infrahepaticky
(aroveii IT) popsali v experimentu na prasatech clevelandsti autofi”". Dolni dutou Zilu
vypreparovali, uzavieli cévnimi svorkami (bulldogy), odsttihli rendlni zilu od DDZ,
extrahovali arteficialné vytvoteny trombus a provedli suturu DDZ. U ¢lovéka infrahe-
paticky trombus DDZ (troven II) u 87letého pacienta odstranili italsti autoti” retro-
peritoneoskopickym pristupem, zdvére¢na faze vsak byla provedena otevienou cestou
8 cm dlouhou incizi. Trombus stejného rozsahu dokazali u 76letého muze vyfesit autoti
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z Missouri™ rukou asistovanou laparoskopii. Rukou asistovanou metodou lze samo-
zfejmé Fesit i tromby trovné 17, Cisté laparoskopické feseni trombu trovné II u lidi
zatim nebylo publikovéno.

Miniinvazivni feSeni nadort ledvin s nddorovym trombem stupné I, resp. stadia T3b
omezenych na rendlni zilu a nedosahujici az k DDZ je proveditelnd a Ize ji doporucit
jen u vybranych ptipadti i s ohledem na erudici operatéra.

Zakladem planovani vykonu je presné urceni rozsahu trombu pomoci moder-
nich zobrazovacich metod, tedy multidetektorové CT véetné dvoufizové CT angio-
grafie ledvin ¢i vysoce vykonny MR ptistroj.



8. | RESEKCE LEDVIN

8.1.0vVOD

Celosvétova epidemiologickd data uddvaji primérny meziroéni ndrtst incidence
renalniho karcinomu 0 2 %> . V poslednim desetileti se zvysilo zastoupeni renalniho
karcinomu stadia I (nddory TINOMO) o 30 % (graf 15.), coZ je zptisobeno zvy$enou
indikaci vySetfeni bticha pomoci USG a CT. Tyto vySetfovaci metody odhali mnoho
malych nadort ledvin, které jsou potencidlné vhodné k resekénim vykontm. Doba
radikélnich nefrektomii u vét$§iny nddort je nahrazena u velkého procenta nadort ope-
racemi zdchovnymi, provadénymi standardné oteviené. Objevuji se vSak nové meto-
diky - laparoskopicka resekce (které se budeme vénovat podrobnéji), abla¢ni termal-
ni metodiky (radiofrekvence a kryoablace) aplikované perkutanné ¢i laparoskopicky
a dalsi spiSe jiz experimentdlni metodiky. Nesmime zapominat i na moznost aktivntho
sledovani.

Indikace pro ledvinu $etfici vykony (nephron-sparing surgery) lze rozdélit do nésle-
dujicich kategorii: absolutni (anatomickd nebo funk¢né solitarni ledvina), relativni
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A Graf 15. Vyvoj zastoupeni klinickych stadif renalniho karcinomu v letech 1977-2007
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A Obr. 54, A Obr. 55.

Obr. 54. Oteviend translumbalni resekce ledviny vpravo — lumbotomicka poloha, linie fezu do 11. me-
zizebfi

Obr. 55. Tumor dolniho polu pravé ledviny — incizi pouzdra ledviny elektrokauterem pfed klampovanim
renalniho hilu. K rozevienf rany pouzit retraktor Codman® (USA)

(druha ledvina je funk¢ni, ale ve stavu, ktery mtize v budoucnu poskodit jeji funkei),
elektivni (lokalizovany unilaterdlni RCC a zdravé kontralaterdlni ledvina). Relativni
indikaci jsou také pacienti s dédi¢nymi formami RCC, kteti maji velké riziko vzniku
tumoru v kontralaterdlni ledviné®.

8.2. OTEVRENA RESEKCE LEDVINY

Bézné se k resek¢nim vykontim indikovali naddory priméru do 4cm v maximalnim
priméru a v piihodné lokalizaci. Dle novych poznatki jsou mozné resekéni vykony
iutumort T1b (velikosti 4-7 cm) dokonce i vétsich®. Onkologické vysledky jsou srov-
natelné s radikdlni nefrektomii.

Operaéni pristup je mozny abdomindlni nebo lumbotomicky. Na nagem pracovisti
je preferovan ptistup lumbotomicky. Provddime fez do 11. mezizebti (obr. 54.). Po pro-
niknuti do retroperitonea lze k rozevieni rany pouzit rizné druhy retraktord, napi.
Codman® (obr. 55.) (USA) nebo Omni Tract® (USA). Cilem operace je odstranéni
tumoru s ptilehlou ¢asti zdravého parenchymu ledviny a odstranéni perinefritického
tuku s prilehlou Gerotovou fascii nad oblasti resekované ledviny s nadorem.

Na vétsiné pracovist se provadi klasickd polova nebo mezorendlni resekce dle loka-
lizace nddoru. Po incizi pouzdra ledviny elektrokauterem (obr. 55.) je klampovan hilus
a provedena resekce nadoru s lemem parenchymu zdravé tkdné pomoci ntizek. Ote-
viend lumina cév nebo oteviené kalichy jsou o$etfeny vstiebatelnymi stehy. Resekéni



Resekce ledvin

A Obr. 57.

| 40br.58.

Obr. 56. Resekce tumoru ledviny — hemostaza
resekované plochy argonovym koagulatorem

Obr. 57. Resekce tumoru ledviny — pokracujici pa-
renchymovy steh — technika dotazeni polyglactino-
vého stehu s vyuzitim uzamykatelnych klipt (Hem-
-0-lok® velikosti ML)

Obr. 58. Resekce tumoru ledviny - pokracujici
parenchymovy steh s vyuzitim aplikace oxidované
celulézy (Surgicel® Original) a uzamykatelnych klipd
(Hem-o-lok® velikosti ML)

plochu je ddle mozné osetfit pomoci elektrokoagulace, argonového koagulatoru (obr.
56.), vyuzit tkéfiové trombinové lepidlo (napt. FloSeal®, Baxter, USA) nebo hemosta-
tickou oxidovanou celul6zu (Surgicel® Original, Surgicel® Nu-knit, Surgicel® Fibrillar,
Ethicon, USA). Defekt je nej¢astéji uzavien pokracujicim vstfebatelnym parenchymo-
vym stehem. V soucasné dobé pouzivaime na naem pracovisti ¢asto techniku dotazeni
tohoto stehu s vyuzitim uzamykatelnych klipti (Hem-o-lok®), eventualné vsttebatel-
nych PDS klipt (obr. 57. a 58.). Tuto techniku jsme prevzali z robotické a laparoskopic-
ké techniky resekei ledvin.

Druhou moznosti je provedeni enukleace nddoru, cozZ je odstranéni nadoru s pseu-
dokapsulou a lemem prilehlého parenchymu. Enukleace je mozna ¢4sté¢né chirurgic-
kym néstrojem (skalpel, ntzky) a poté i prstem. Resekéni plocha je o$etfena stejnym
zpusobem jako pri klasické resekei. Tato metoda je vhodna hlavné pro mensi tumory
do 3cm, vice $etti parenchym a méné krvéci. Casto je proveditelna i bez klampovani
hilu cévni svorkou - vysta¢ime s manudlni kompresi parenchymu prsty. Zlep$eni ope-
ra¢nich technik umoziuje resekci i u centralné uloZenych tumorti. Na na§em pracovisti
zastoupeni zachovnych vykond neustale roste, nyni tvoii témét 50 % vSech vykona pro
renalni tumory. Strukturu opera¢nich vykont pro nadory ledvin na na$em pracovisti
zobrazuji grafy 16 a 17.
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A Graf 16. Graf ukazuje, jakd ¢ast chirurgicky fesenych nadorl ledvin na Urologickeé klinice LF UK a FN Plzen
byla fesena laparoskopickou resekcf (svétle modra kfivka) a dalSimi metodami
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A Graf 17. Srovnani percentuéiniho zastoupeni radikéIni a parcidlni nefrektomie na Urologické klinice LF UK
a FN Plzen v letech 1991-2010

Oteviena resekce ledviny, je-li technicky proveditelna, je zlaty standard v 1é¢bé soli-
tarnich nadort ledvin Tla-b (< 7 cm), ve vybranych piipadech i T2. Z onkologic-
kého hlediska se jedna o bezpe¢nou metodu 1é¢by lokalizovanych nadori ledvin,
ma stejné onkologické vysledky jako po radikdlnim vykonu®. Minimalni lem nega-
tivniho chirurgického okraje je dostate¢ny, abychom se vyhnuli lokdlni recidivé®.
Resekce ledviny md lehce vy$si vyskyt komplikaci v porovnani s radikalni nefrek-

tomii.



Resekce ledvin

Je to vice nez 10 let od prezentace prvni vétsi série laparoskopické resekce (LR) nadort
ledvin". Vyskyt komplikaci byl vysoky, ale se ziskdvanim zkusenosti a se zdokonalové-
nim operac¢ni techniky a vyuzivanim stale dalsich a dalsich technickych vymozenosti se
vyskyt komplikaci razantné snizuje. Technika LR se neustale vyviji, i kdyz ne skokem, ale
malymi drobnymi postupnymi krii¢ky. Relativné dobré vysledky dosahuji a publikuji tzv.
laparoskopicka ,,centres of excellence” (vysokoobjemova centra specializujici se na lapa-
roskopii, mj. i na LR). Pfikladem je skupina Gilla a Kaouka z Cleveland Clinic v americ-
kém Ohiu. Gill provedl osobné uz ptes 800 LR7. Postupy téchto center pomalu ptejimaji
urologové do bézné rutinni praxe. D¥ivéjsi indikace k LR byly malé exofytické tumory
dobte ptistupné pro laparoskopické nastroje. Zminénd ,,centres of excellence® rozsifuji
diky pokroku v opera¢ni technice a zdokonalovani opera¢ni techniky indikace na kom-
plexnéjsi tumory — tumory horntho polu, centralni” a hilové tumory®® *V, tumory
T1b, T2 i vy$e®®) a daldi neobvyklé piipady (pfedchozi chirurgie ledvin, mnohocetné
nadory, zavzeti nadledviny do tumoru, konkomitantni patologie rendlni arterie, obezita)
a dokonce solitdrni ledvina®. Nové popisovand vylepseni LR se snazime dle moZnosti
postupné zavadét i do nasi klinické praxe a svoje zkusenosti shrnujeme v nésledujicim
textu.

V ramci predoperac¢nich vySetfeni jednoznaéné preferujeme provedeni multidetek-
torového spirdlniho CT (obr. 59.), které umoziiuje dvoufézovou CT angiografii®.
Dulezité je, jak jiz bylo zminéno dfive, aby se podatilo radiologovi zachytit v jedné fazi
zobrazenou arterii i vénu zdroven. To ndm umozni udélat si obrazek o cévnim zdsobe-
ni, coz je nesmirné dulezité pti klampovéni rendlnich cév®.

Stale neni jednozna¢né uréen idedlni pfistup pfi LR tumorti ledvin. Samoziejmé lze
pti LR uzit oba obecné znamé pristupy — transperitonedlni ¢i retroperitonedlni. V lite-
ratufe Ize nalézt fadu diivodd pro¢ uzivat ten ¢i onen pristup. Vétsina pracovist preferu-
je pristup laparoskopicky a retroperitoneoskopicky si ponechava pro dorzalné ulozené
tumory. Néktera pracovisté ale i dorzalné ulozené tumory fesi transperitonedlné, pficemz
siledvinu celou uvolni a preklopi. Nas ptistup je ale dle moznosti vzdy transperitonedlni,
ktery umoznuje vice prostoru, coz je zejména pro suturu dalezité. U dorzalné ulozenych
tumort uzivame bud zminénou technikou preklopeni, ¢i divime prednost pfistupu ote-
vienému. Také tumory horniho polu ledviny indikujeme spise k oteviené resekci.

K rychlému a bezkrevnému otevfeni zadniho peritonea, Gerotovy fascie a uvolnéni
ledviny v¢etné hilovych cév Ize z modernich piistroji uzit harmonicky skalpel ¢i Ligasu-
re® s nastrojem Advance® ¢i 35mm blunt tip®, coz je vlasné na primér 5mm zmenseny
Atlas®. Jako prvni preparujeme vidy loZisko indikované k resekci, abychom si ovétili,
ze se jednd o tumor. Nékolikrat se ndm stalo, Ze se jednalo pouze o zkalenou cystu, zde
samoztejmeé stali jen ablace a preparace hilovych cév by byla nadbyte¢na. Pti preparaci
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A Obr. 59a. A Obr. 59b.

Obr. 59a. Kontrastni CT ledvin ukazujici extrarenalné rostouci papildrnf renalni karcinom

Obr. 59b. Fotografie z laparoskopie ukazuji extrarendlné rostouci papildrni renalni karcinom, ktery byl
fesen bez klampovani rendlnich cév

kolem cév pouzivame nejéastéji jednoduchou metodiku — hacek s koagulaénim prou-
dem. Tkan kolem cév se podebere a za kombinace jemného tahu a koagulace se bezkrev-
né prerusi.

Rada pracovist k verifikaci tumoru uziva peroperaéni sonografii. My k laparoskopic-
ké resekei indikujeme vzdy alespon ¢aste¢né extrarenalné ulozené tumory, velmi dob-
fe vizudlné patrné, takze potfebu peroperaéni sonografie necitime. Hloubku uloZeni
tumoru v parenchymu zndme z pfedopera¢niho CT vySetfeni. Peropera¢ni sonografii
uzivame pouze u intrarendlné uloZenych tumord, které ale fe§ime vyhradné otevienou
resekei. Nékteti autofi si oznacuji pomoci sonografu i linii resekce, ale my ani v tomto
nespatfujeme vyhodu. Dal$i moZzné vyuziti peropera¢éni sonografické sondy je napri-
klad k rychlé identifikaci malych tumort zvlasté u ledviny, kde adheruje pevné tukové
pouzdro k rendlni kapsule. Eliminuje se tak riziko poranéni tumoru pfi jeho hleddni.

Nasleduje zaklampovéni rendlnich cév pomoci intrakorporalnich ¢i extrakorpo-
rédlnich cévnich svorek. Janetschek® misto intrakorporalnich svorek dévé prednost
gumovym turnikettim znac¢enym barevné (Cervené a modfe na arterii, resp. na Zzilu).
Je-li to technicky moZné a tumor nezasahuje ptili§ hluboko, klampujeme pomoci intra-
korporélni cévni svorky pouze arterii ¢i jen jeji vétev®). Hemostdza byva dostatecnd,
lehce se zkrati doba ischémie o dobu potfebnou k uzavirani a uvolfiovani zily a hlavné
se snizi nebezpeci poranéni zily, kterd je diky své tenké sténé nachylna k poranéni. Je-li
vhodné klampovat i Zilu, ddvdme prednost klampovani opét selektivné pomoci dvou
intrakorporélnich svorek (obr. 60.). U intrakorpordlnich svorek pouzivime novéjsi
sadu od firmy Aesculap se zdokonalenym aplikdtorem. Neni-li to technicky mozné,
poté se dle aktudlni situace rozhodujeme pro intrakorporalni ¢i extrakorporalni klam-
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A Obr. 60.

T T~

A Obr.61. (’—&;_GQ

A Obr. 62c.

A Obr. 63.
-
——
e )
Q Obr. 60. Mald endosvorka uzivana ke klampovani
rendIni arterie s uzaviracim tlakem 4509
A Obr. 62a. Obr. 61. Cévni svorky zavadené pres sténu brisni

(bud pfimo, ¢i pres flexibilni trokar) umoznuji klam-
povat hilus en bloc se snadnym ovladanim

Obr. 62a. Néstroj pouzivany ke klampovéni paren-
chymu ledviny pfi laparoskopii (Aesculap) — Simo-
novy klesté

Obr. 62b. Detail nastroje ke klampovaéni ledviny pri
laparoskopii (Aesculap)

Obr. 62c. Klampovani parenchymu ledvin (obrazek
pofizeny peroperacné)

Obr. 63. Nastroj ke klampovéni parenchymu ledviny
A Obr. 62b. pouzivany béhem laparoskopické resekce ledviny

povani en bloc. Extrakorpordlni svorku uZzivime obecné zejména u $irich komplex-
néjsich hila a tam, kde se ndm nedati dostate¢né vypreparovat tkan kolem hilovych
cév. Extrakorporalni svorku zavadime vétSinou piimo pres sténu btisni, jen vyjimecné
pomoci specidlniho flexibilniho trokdru (obr. 61.). Intravenézné aplikovany manitol
ani furosemid pti resekei ledviny nepouzivime, nebot jsme v literatufe nenasli Zadny
dikaz o efektivité téchto preparata ke snizeni nésledki ischémie. Je popsdna moznost
klampovani vlastniho parenchymu ledvinu pomoci velkych svorek® (obr. 62. a 63.).
S ptimym klampovanim parenchymu ledviny nemame vlastni zkusSenosti. Bylo popsa-
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no nékolik metod ke chlazeni ledviny béhem resekce. Bud obaleni ledviny do ledové

NI

t¥i$té, nebo lavaz ledviny chladnym roztokem katétrem zavedenym z tfisla do rendl-
ni arterie, lavaz dutého systému chladnym roztokem uretrdlnim katétrem zavedenym
endoskopicky, pri¢emz roztok odtéka do ureteru zavedenym zavadééem pro flexibilni
ureteroskopii®V. Autofi téchto metod je doporucuji zejména u komplexnich tumord,
tedy u slozitych resekci. V recentni literatute ale Zddné pracovisté metodiky nezminuje.
Sami u komplexnich tumort ddvime pfednost oteviené resekci, takze necitime potte-
bu zvladnout metodiky chlazeni.

Po provedeni resekce lze oSetfit spodinu koagulaci - dtivodii onkologickych
a z dtivodd hemostazy. Dfive jsme uzivali koagula¢ni ,1zicku“ s modem spray, ¢imz
jsme omezovali adherenci tkdné. Od lonského roku uZzivime argonovy koagulator, kte-
ry koaguluje spodinu bezkontaktné a nedochazi k adherenci tkdné s jejim naslednym
odtrzenim. Koagulaci rozhodné nepouzivime standardné. Indikujeme ji, kdy?z je linie
resekce tésné u nadoru (zde je to z onkologickych divodii) anebo u parenchymu, pred-
pokladdme-li, Ze nebude mozna dokonala sutura. Nepouzivame ji, kdyz jsou na spodi-
né resekce velké cévy ¢i otevieny duty systém.

Nasleduje sutura resekce vstiebatelnym materidlem polyglactinem. Diivéjsi tech-
nika sutury byla pomoci intrakorporalniho uzleni. Steh byl nasazen a zauzlen. Dfi-
ve jsme pouzivali jednotlivé stehy, které jsme pozdéji nahradili pokra¢ujicim stehem,
ktery jsme zauzlili znovu na zévér. Dal$im vyvojem bylo vyuZiti na zac¢itku a na konci
sutury vstfebatelnych PDS klipti misto uzleni. Vsttebatelné PDS klipy lze bez obav uzit
i k sutufe dutého systému. V dalsi fazi jsme uzivali PDS klipy i k prabéznému zajisténi
sutury — steh protaZzeny parenchymem a dotazeny byl nésledné zajistén PDS klipem.
Od podzimu 2008 uzivdme techniku, kterd byla popsana v roce 2007°? a byla zpopula-
rizovéna urology provadéjici resekce pomoci robotického systému daVinci. Stehy jsou
zajistovany jak v misté vpichu, tak v misté vypichnuti stehu pomoci Hem-o-Lok® Weck
klipt. V misté vypichnuti jehly je na steh nalozen Hem-o-Lok® Weck klip velikosti
ML a ten je grasperem dotazen po vldknu (natazenym jehelcem) kolmo k parenchymu.
Lze tak postupné klip dotédhnout, aniz by doslo k profezdvani. Benway et al.®® uzivaji
jednotlivé stehy, které lze je$té pozdéji dotdhnout, a navic Weck klipy zajistuji jesté
s PDS Klipy. Tarin et al. (94) uvedli recentné experimentdlni praci srovnavajici Hem-
-0-lok® Weck klipy a PDS Klipy, kde poukazuji na vétsi bezpe¢nost sutury pti pouzi-
ti Weck klipt.. Rutinné uZzivame suturu ve dvou vrstvach. V prvni vrstvé se provede
sutura cév spodiny s eventudlnim uzavfenim otevieného dutého systému a ve druhé
vrstvé k sobé stahneme okraje resekované ledviny. Hodné autort pred druhou vrst-
vou rutinné aplikuje trombinové lepidlo FloSeal® a priklada smotanou tkanou celulézu
Surgicel®. Vyuziti lepidel pfi resekcich ledvin jsme nedédvno publikovali v pfehledném
lédnku® i ve videomonografii®. Sami ale vét§inou provadime rovnou suturu bez lepi-
dla ¢i celuldzy. Je to rychlejsi a levnéjsi. Variantu s lepidlem a celulézou ponechava-
me jen u defekti, kde predpokladame, Ze okraje ledviny k sobé nebude mozné dobte
adaptovat. I technika sutury m4 ale své varianty. Lze provést i o$etfeni pouze spodiny
resekce u centralnich tumort (zasiti dutého systému a obsiti cév, na parenchym se poté
aplikuje trombinové lepidlo FloSeal® a po kompresi 3 minut pres Surgicel se uvolni
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hilové cévy”). Metodikou se zkrati ¢as resekce, resp. teplé ischémie. Neddvno byla
popséna dal$i metodika sutury vedouci ke zkréceni doby ischémie®”. Provede se pii
zaklampovaném hilu pouze sutura prvni vrstvy, jiz jsou o$etfeny vSechny vétsi cévy,
poté se uvolni hilové cévy a sutura okraju resekovaného parenchymu se provadi jiz
na perfundované ledviné.

Béhem let byla snaha vyuzit aplikaci tepelné ablace zejména ve formé radiofrekven-
ce na spodinu tumoru, coz umozni naslednou resekci tumoru bez klampovani hilovych
cév. I v ptipadé pozitivnich okraji, a tedy inkompletni resekee, 1ze predpokladat, ze
rezidudlni tumor byl oSetfen radiofrekvenci®. Vyhodou techniky je, Ze neni nutné
klampovat hilus, neni nutnd intrakorporalni sutura. U tumort jdoucich az k dutému
systému bychom se ale obdvali vzniku urin6zni pistéle® 19, takze 1ze zvazovat spiSe
perifern{ exofytické tumory, kde je standardni provedeni LR pro zku$eného laparo-
skopistu pomérné jednoduché. Technika zatim nenasla $ir$iho uplatnéni a sami s ni
nemame zadné zkuSenosti.

Po ukonceni vykonu provddime rekonstrukei obalt ledviny. Bud pomoci pokracu-
jiciho polyglaktinového stehu, ktery je kotven vstiebatelnymi PDS klipy, nebo rychlejsi
metodou, kdy se obaly ledviny k sobé pfibliZi a secvaknou se s Hem-o-lok® Weck klipy
velikosti L, které jsou schopné mezi své Celisti zavzit i Gerotovu fascii, tukové pouzdro
i peritoneum. Drén zavadime lateralnim portem. Tuhy Redontv drén s tvarovou pamé-
ti je nevhodny, nebot se v dutiné bfidni ve vét§iné ptipada sto¢i mezi klicky stievni
a prestane plnit svoji tlohu. Bylo by nutné uzivat specidlni Redon drény s mékkym
plochym koncem. Sami ddavame prednost mékkému paskovému kapilarnimu drénu,
ktery odvadi sekret a krev pouhym vzlindnim.

Recentné se objevuji ¢lanky o provedeni laparoskopické resekce z pfistupu jednim
portem") (vice viz kapitola Jednoportovd laparoskopie). Tyto techniky snizuji sice
invazivitu, ale sniZeni invazivity je oproti portim 5mm diskutabilni a vykon se sta-
va technicky vyrazné obtiznéj$i. Do rutinni praxe zatim nelze doporucit. Diskuze se
vedou nyni o robotické resekci. Robot usnadiiuje pfistup i k tumortim horniho polu
ledviny a sutura je jednodus$i, doba vyuky (learning curve) je kratsi, nevyhodou je
samoziejmé cena vykonu a delikdtni operace s hilovymi cévami (nasazeni a sejmuti
cévnich svorek musi provadét asistent nikoliv operatér)®'*), Diskuze na toto téma
jisté bude delsi dobu pokracovat, nicméné Ize predpokladat, Ze roboticky asistovana LR
bude nadale expandovat.

Od roku 2004 do dubna 2010 jsme provedli 90 LR tumort ledvin. Neddvno jsme nase
vysledky prvnich 62 LR véetné srovnani prvnich 31 vykont s druhou polovinou a srov-
ndni LR se skupinou otevienych resekei publikovali®®. Proto zde uvedeme jen zdkladni
data (tab. 3.). Pramérny vék pacientt byl 61,4 + 12,5 (25,6-83,0) let. Priimérnd veli-
kost tumoru byla 27 + 12 (11-80) mm. Pramérny Cas operace byl 109 + 29 (45-180)
minut. Pramérnd doba klampovani hilovych cév byla 15,9 + 10,0 (0-40) minut. Ve 40
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A Obr. 64.

A Obr. 65.

Obr. 64. Aplikator pro trombinové lepidlo FloSeal®

Obr. 65. Laparoskopicka resekce ledviny bez klampovani rendlntho hilu — resekovana plocha o3etfena
argonovym koaguldtorem

ptipadech byla klampovana jen arterie (z toho 13krat jen nékterd z jejich vétvi), 25krat
klampovan hilus en bloc (vétSinou endosvorkami, 7krat dlouhymi cévnimi svorkami
zavedenymi pred sténu bfi$ni bud pfimo, ¢i flexibilnim portem). V deseti ptipadech
byla dvéma endosvorkami klampovéna selektivné tepna i zila. V 16 ptipadech byla pro-
vedena resekce bez klampovani hilovych cév. Primérna krevni ztrata byla 174 + 282
(0-1500) ml. Od 25. ptipadu jsme pouzivali misto intrakorpordlniho uzleni vstfebatel-
né PDS klipy (material polydioxanon, Absolok®), v literatufe zminovana alternativa tzv.
Lapra-Ty ¢i Lahodny, od 63. pfipadu Hem-o-lok® Weck klipy s naslednym dotazenim
aZ po jejich nasazeni na steh. Od 63. ptipadu mame k dispozici argonovy koagulator.
Do té doby jsme pouzivali koagula¢ni IZi¢ku s ptistrojem nastavenym na modus spray.
Trombinové lepidlo FloSeal® jsme mohli uzivat od 25. ptipadu (diive nebyl v Ceské
republice k dispozici laparoskopicky aplikdtor) (obr. 64.) a celkem jsme jej aplikovali
10krat. Tkanou celulézu (Surgicel®) pouzivame ve vét$iné pripadd, i kdyZ ne jako pol-
Starek, pres néjz jsou provadény stehy (provedli jsme 4krat), ale pouze jej prikladdme



Tab. 3. Porovnani perioperacnich dat rdznych soubord laparoskopickéch resekci ledvin
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Gill 2006 771 | 594 | 270 | 2010 | 307 | 3000 | 58 | 21 | 33 | 268 | 29
ggggams h 123 | 582 | 260 | 2040 | 268 | 2690 | UK | 24 | 33 | 206 | 25
Weld 2006 60 | 563 | 240 | 1793 | 269 | 2255 | 17 | 00 | 27 | 300 | 00
Hacker2007 | 25 | 604 | 262 | 2117 | 289 | 1774 | 00 | 00 | 83 | 80 | 00
Nadu2007 | 110 | 620 | 390 | 1000 | 300 | 5100 | UK | 30 | Uk | 158 | 36
Desai2008 | 80 | 651 | 220 | 1380 | uk |1350| 37 | uk | 28 | 210 | 100
Gong2008 | 76 | €01 | 287 | 2251 | 328 | 2119 118 | 79 | 25 | 224 | 13
Porpiglia 9 | 563 | 312 | 1166 | 271 | 1757 | 11 | 00 | uk | 244 | 33

2008

Pyo 2008 110 | 620 | 240 | 1997 | 350 | 2600 | 00 | 36 | 26 (V‘géi) 00
Weizer2008 | 174 | 590 | 240 | 1880 | 292 | 2000 | UK | 40 | 20 | 360 | 30
gggg”om 425 | 599 | 31,0 | 2100 | 320 | 2410 UK | 19 | 34 | 296 | 07
Hora 2010 9 | 614 | 27 | 109 | 159 | 174 | 65 | 48 | 77 | 274 | a8

Zkratky: UK - nezndmo, ¢ast pacientd (Simmons) je zahrnuta u (Gill 06), ¢ast pacient( u (Venkatesch) je zahrnuta u (Weld).
V nasich vysledcich zahrnuiji komplikace téz vyskyt pozitivnich okrajd.

na resekéni plochu po ukondeni sutury. Pfi resekei bez klampovani hilu ¢asto pouzi-
vame techniku s jemnym bipoldrnim disektorem, ktery za postupného péleni pomalu
uzavirdme, a jim vlastné fezeme ledvinny parenchym. Resekovana spodina je oSetfena

argonovym koagulatorem (obr. 65.).
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Laparoskopicka resekce tumoru ledviny je technicky proveditelna u vybranych pa-
cienttl a vyzaduje zkuSeného operatéra. Optimalni indikaci k LR je relativné maly
periferné ulozeny tumor ledviny, lépe v dolni poloviné ledviny. LR je alternativou
otevtené resekce ledviny. V porovnani s otevienym vykonem je pramérna doba tep-
1é ischémie u LR delsi a vyskyt komplikaci vyssi, onkologické vysledky se dle dostup-
nych studiji zdaji byt stejné.



9. | JEDNOPORTOVA LAPAROSKOPIE
(LAPARO-ENDOSCOPIC SINGLE SITE
SURGERY - LESS)

Synonyma:

E-NOTES (embryonic natural orifice transumbilical endoscopic surgery)
Covidien SILS™ (single-port incision laparoscopic surgery)

SPA (single port approach/access)

SLiPP (single laparoscopic port procedure)

OPUS (one port umbilical surgery)

TUES (transumbilical endoscopic surgery)

TULA (transumbilical laparoscopic assisted)

NOTUS (natural orifice transumbilical surgery)

SPL (single port laparoscopy)

Benefit minimélné invazivni chirurgie (MICH) jiZ byl opakované a $iroce prezentovan
v mnoha publikacich. Sou¢asné usili je sméfovano k dal$imu sniZzeni morbidity spojené
s MICH""). Kazdy pracovni port ptindsi neodmyslitelné riziko krvaceni, infekce, posko-
zeni organd, vytvoreni hernie a sniZeny kosmeticky efekt. Tyto diivody nedavno vedly
k ptehodnoceni laparoskopického pristupu a vyvoji minimélniho pfistupu minimélné
invazivni chirurgie, tzv. jednoportové laparoskopické chirurgie. V anglickém prekladu
bylo pouzivano podetné synonym, ale az neddvno byl spole¢nym souhlasem ptijat ter-
min Laparo-Endoscopic Single Site surgery (LESS) jako ¥4dna zkratka"®®. V ptipadé uzi-
ti pristupu pres umbilikus, resp. embryologicky pfirozeného otvoru, lze pouzit terminu
E-NOTES (Embryonic Natural Orifice Transumbilical Endoscopic Surgery), kde je jizva
skryta uvnitf pupku. Z historického hlediska se nejedna o zidnou novou metodu, nebot
prvni LESS vykony provedli gynekologové jiz pred 40 lety"'””), kdy uskute¢nili vice nez 4000
jednoportovych podvazi vejcovodi za sou¢asné manipulace délohy cestou pres vaginu.

Jednoportové laparoskopicka chirurgie ma byt alternativou konvenéni laparosko-
pické chirurgie. Ackoliv omezeny pocet portt neni jisté jedinym prostiedkem snizen{
celkové morbidity, efekt omezeni na piistup pouze pres pupek vyzaduje dalsi zhodno-
ceni"®. U kazdého vykonu vidycky existuje moznost zaloZeni dal$iho portu v ptipadé
potieby, takze chirurgickd bezpec¢nost a vysledky ztstévaji neposkozené.

Jednoportova laparoskopie vyuZzivd jednoho specidlniho portu, ktery obsahuje
nékolik ,,pod-portti“ pro pracovni néstroje a videokameru. Neddavno byly vyvinuty
nové specidlni multiluminalni porty pro transumbilikalni laparoskopii (obr. 66.). Patfi
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A Obr. 66a. A Obr. 66b.

Obr. 66a. Multilumindlni port pouzivany k jednoportové chirurgii (Karl Storz, Germany)
Obr. 66b. Multilumindlni port pouzivany (Karl Storz, Germany)

sem tzv. R-port® nebo Quadriport® (Advanced Surgical Concepts, Wicklow, Ireland),
tzv. Uni-X® single laparoscopic port system (Pnavel Systems, Morganville, NJ, USA),
TriPort™ nebo QuadPort™ (Olympus) (obr. 67. a 68).

R-port se sklada ze dvou komponent (fascidlni retraktor obsahujici vnitini a zevni
kruh, mezi kterymi je plasticky rukav; a multiluminalni chlope se vstupy 12 mm a 2krat
5 mm). Uni-X systém je sloZen z kénicky tvarované plastové zevni komponenty obsahu-
jici tfi 5mm vstupy. Oba multilumindlni porty se zavddéji pomoci Hassonovy techniky.

LESS vyuzivd kromé standardnich laparoskopickych nastroju i flexibilni ¢i ohnuté
instrumenty (napt. flexibilni grasper, jehelec ¢i ntizky) (obr. 69. a 70.).

Zeltser et al." prezentovali prvni jednoportovou nefrektomii na prase¢im mode-
lu. Standardni laparoskopické néstroje byly zavedené cestou 15mm umbilikalni incize.
Rane et al."* reportovali prvni dva ptipady klinického vyuziti LESS na World Congress
of Endourology 2007. V prvnim ptipadé byla provedena retroperitoneoskopicka prosta
nefrektomie u 36letého muze s funkéni ledvinou. Druhy pifipad popisuje transumbili-
kalni laparoskopickou ureterolitotomii. V obou pfipadech byl pouzit R-port. Raman et
al.M1% prezentovali prvni tii pfipady transumbilikdlni nefrektomie (2krét pro afunkéni
ledvinu a lkrat pro rendlni karcinom 45 mm). Cestou jedné umbilikalni incize byly
zavedeny tfi standardni trokary (12mm a 2krdt 5 mm), k preparaci byly pouzity flexi-
bilni néstroje. Pfi pravostranné nefrektomii pro tumor byla pouZita jedna extraumbili-
kalni incize pro 3mm retraktor k elevaci jater.

Prvni jednoportovou transumbilikalni nefrektomii provedli Desai et al."V v roce
2007. Poutzili téZ R-port a specidlni nastroje k odstranéni afunkéni ledviny vlevo. Doba
operace byla 3,6 hodiny bez nutnosti extraumbilikalni incize.
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A Obr. 67. A Obr. 68a.

Obr. 67. TriPort™ umoznujici zavedeni laparosko-
pické kamery 10mm a dvou instrumentarii 5mm
(Olympus)

Obr. 68a. Novy QuadPort™ umoznujici zavedeni
laparoskopické kamery 15mm a tif instrumentarii —
2krdt 10mm a Tkrat 5mm (Olympus)

Obr. 68b. QuadPort™ (Olympus)

A Obr. 68b.

Kaouk et al."'? prezentovali prvni zkusenosti s jednoportovou transumbilikalni
laparoskopickou chirurgii u sedmi pacientii: renalni kryoterapii 2krat, klinovitou bio-
psii ledviny 1krat a sakrokolpopexi 4krat. U v8ech byl pouzit Uni-X port. U ti{ dalsich
pacienttl byla pouzita piidatnd extraumbilikdlni incize: 2krét retroperitoneoskopicka
kryoablace ledviny s incizi v trovni konce 12. Zebra a 1krat radikdlni nefrektomie s pri-
datnym 12mm trokarem v podbfisku.

Prvni série jednoportového ptistupu rendlni kryoablace (Single Port Access Renal
Cryoablation - SPARC) uvedli Goel a Kaouk™'?. Kryoterapii podstoupilo celkem $est
pacientt: 2krat transperitonedlné, resp. E-NOTES, a 4krét retroperitonedlné s mul-
tilumindlnim portem umisténym u konce 12. zebra. Priimérna velikost tumoru byla
2,6 cm, nevyskytla se Zadnd peropera¢ni komplikace a primeérnd doba hospitalizace
byla 2,3 dne.

Desai se svymi kolegy"*¥ z Glickmanova urologického a nefrologického institutu
(Cleveland, Ohio) publikoval soubor 100 pacientd, kteti podstoupili rtizné LESS vyko-
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4 Obr. 69.

4 Obr. 70.

Obr. 69. Ohnuté nastroje pouzivané k jednoportové chirurgii (Karl Storz, Némecko)

Obr. 70. Dvojité ohnuté nastroje 5 mm (HiQ LS, Olympus) viozené do QuadPortu™ (Olympus) umoznu-
jici zachovani triangulace

ny: nefrektomii 34krat (14krét prostou, 3krat radikalni, 17krat darcovskou), nefroure-
terektomii 2krét, resekei ledviny 6krat, pyeloplastiku 17krat, transvezikdlni prostatek-
tomii 32krat a ostatni 9krat. U vSech ptipadtl byl pouzit R-port. Roboticky asistovana
LESS byla pouzita 2krat u pyeloplastiky a 1krat u transvezikaln{ prostatektomie. Intra-
a postoperac¢ni komplikce se objevily u péti, resp. deviti pacientd. Priimérna doba ope-
race byla 145 minut a doba hospitalizace 2 dny u souboru prostych nefekromii.
Raman et al."'? retrospektivné srovnali soubor pacientd, ktefi podstoupili LESS
a standardni laparoskopickou nefrektomii s ohledem na periopera¢ni vysledky a délku
rekonvalescence. Kontrolni skupina byla 2krat vétsi, resp. 22 standardnich LRN vs. 11
LESS nefrektomii (5krat funkéni ledvina, 6krat nador ledviny). V8echny LESS vykony
byly provedeny jednim chirurgem, byly pouZity tfi 5mm porty cestou 2,5cm perium-
bilikdlni incize (obr. 71.). Pramérna doba operace byla 122 minut (LESS soubor) a 125
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A Obr.71. A Obr.72.

A Obr. 71. Laparo-Endoscopic Single Site (LESS) nefrektomie pomoci tfi portl (pfevzato: Raman JD, Bag-
rodia A, Cadeddu JA. Single-incision, umbilical laparoscopic versus conventional laparoscopic nephrecto-
my: a comparison of perioperative outcomes and short-term measures of convalescence. Eur Urol 2009;
55:1198-1206.)

A Obr. 72, Flexibilni laparoskopické instrumentdrium portd (pfevzato: Raman JD, Bagrodia A, Cadeddu
JA. Single-incision, umbilical laparoscopic versus conventional laparoscopic nephrectomy: a comparison
of perioperative outcomes and short-term measures of convalescence. Eur Urol 2009; 55: 1198-1206.)

minut (kontrolni soubor). Vysledky statistického porovnani neukdzaly Zadné signifi-
kantni rozdily mezi LESS a standardni laparoskopickou vicetrokdrovou nefrektomii
s ohledem na opera¢ni ¢as, krevni ztratu, dobu hospitalizace, periopera¢ni komplikace
a pooperacni spottebu analgetik.

Sotelo et al."® publikovali prvni klinicky ptipad hybridni NOTES transvagindl-
ni radikdln{ nefrektomie u 65leté pacientky s tumorem levé ledviny 7krat 6,5cm. Pti
vykonu byl pouzit 2krat TriPort™ (Olympus) - prvni se nejdfive zavedl pfes umbilikus
(vykon lze tedy téZ oznacit jako E-NOTES), pomoci harmonického skalpelu byla pro-
vedena 2-3cm incize na klenbé posevni s néslednym zavedenim druhého TriPortu™
pfes vaginu. Byla pouzita kombinovana transvagindlni a transumbilické preparace led-
viny s kone¢nou extrakei preparatu cestou vaginy. Opera¢ni ¢as byl 3,7 hodiny, krevni
ztrata 150 ml.

Kazda nova operacni technika s sebou prindsi ur¢ité vyhody, ale ¢asto i nevyho-
dy - jako v tomto pripadé spojené s technickymi problémy. Podstatou standardni lapa-
roskopie s pouZitim vice trokaril je rozmisténi trokarti v dostate¢né vzdélenosti, aby
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vznikla triangulace instrument umoznujici fadnou preparaci tkéni. Bohuzel umistén{
vice néstroju paralelné ¢ini triangulaci mnohem té78i1%. Je tedy nutné uzit flexibilni ¢
ohnuté nastroje, aby bylo mozné dostate¢né provést alespon néjaky stupen triangula-
ce. Pouzit{ téchto nastroju vSak Casto vyzaduje vnéjsi intuitivni pohyby opaénym smé-
rem, coz mize zaroven vést k ¢astému prekfizeni néstroju (obr. 72.). Zevni stisnénost
a kolize ndstrojii prodluzuje dobu, kterd je nutnd k osvojeni techniky (learning curve).
Vyse uvedené problémy lze rychleji ptekonat, pokud je operatér technicky zruény a ma
predevsim Siroké zkusenosti se standardni laparoskopii. Jednoportové laparoskopie je
nepochybné i s flexibilnimi ndstroji vice technicky obtiZna nez standardni, nicméné je
stéle ve své inicidlni fazi learning curve.

Nedévno byly publikovany i prvni zkusenosti s robotickou jednoportovou chirur-
gii (Robotic Laparo-Endoscopic Single Site surgery, R-LESS)('7), ktera se zda byt byt
nadéjnym propojenim robotiky a jednoportové chirurgie. V soucasnosti existujici
robotické systémy a dostupné specidlni porty nejsou specificky vyrdbéné pro R-LESS,

118)

proto je nutny dalsi technologicky vyvoj!®.

LESS je technicky proveditelnd u raznych abla¢nich a rekonstrukénich urologickych
vykont'V. U vybranych pacientu je vyskyt komplikaci a konverzi nizky. LESS pfi-
nasi zfejmy kosmeticky efekt, ale opravdovy vliv na periopera¢ni bolest a morbidi-
tu neni zatim zndmy“*). Navzdory slibnym vysledkim téchto technik je zékladem
uspéchu vykont vysoce zkuseny laparoskopicky operatér a asistent. Rozdily nékla-
dit mezi jedno- a viceportovym ptistupem jsou zatim nejasnou otdzkou. Ptipadny
benefit ve snizeni morbidity nebude pravdépodobné srovnatelny s rozdilem mezi
otevenou a konven¢ni laparoskopii. Jsou nutné dalsi prospektivni multicentrické
klinické studie srovnavajici LESS se standardni laparoskopii®. Neddvno uvedené

propojeni robotiky a LESS se zd4 byt do budoucna nadéjnym spojenim.



10. | ABLACNI METODIKY V LECBE
NADORU LEDVIN

= Nejvice pouzivané abla¢ni techniky
- kryoablace,
- termoablace - radiofrekven¢ni ablace a jiné,
— chemoablace,
- experimentalni abla¢ni techniky.

Abla¢ni metodiky jsou povazovany za alternativni techniky v chirurgické 1é¢bé nadort
ledvin a zahrnuji perkutdnni a minimdlné invazivni techniky (radiofrekven¢ni ablace —
RFA, kryoablace, vysoce intenzivni fokusovany ultrazvuk - HIFU, mikrovlnnd ablace,
laserova termoterapie - laser interstitial thermal therapy — LITT). Podle EAU Gui-
delines o 1é¢bé rendlniho karcinomu maji status experimentdlni 1é¢by®. Potenciondlni
vyhody téchto technik jsou sniZena morbidita, ambulantni lé¢ba a moznost 1é¢it vysoce
rizikové pacienty®. Indikace zahrnuji minimdalné invazivni pfistup u malych, ndhodné
nalezenych parenchymovych 1ézi predevsim u star$ich pacientd, dale u pacientd s gene-
tickou predispozici k mnohodetnym tumorim nebo u pacienti se solitdrni ledvinou
¢i oboustrannymi tumory ledvin®. U pacientt, ktef{ nejsou vhodni k oteviené nebo
laparoskopické 1é¢bé, mohou byt termické abla¢ni metody méné invazivni 1é¢bou.

Kryoablace je termickd abla¢ni metoda, kterd zptsobuje buné¢nou destrukei tumoru
na podkladé cyklickych teplotnich zmén, kdy se stfid4 zmrazeni a tdni tkané. Teplota
-19,4 stupntt C vede k ablaci normélni ledvinné tkané a teplota -40 stupiii C vede
k destrukci nadorovych bunék.

Kryoablace je alternativou minimalné invazivni nefron - $ettici 1é¢by u lokalizo-
vaného karcinomu ledviny velikosti < 3-4 cm. MaZe byt provedena oteviené, laparo-
skopicky i perkutanné. Kryoablace ledviny byla poprvé prezentovana v roce 19951,
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pavodné byl pouzivan vice otevieny ptistup?’. S ptibyvajicimi zkuSenostmi se zacal
pouzivat laparoskopicky ptistup pro tumory lokalizované ventralné a perkutanni ¢i
retroperitoneoskopicky pristup pro tumory lokalizované dorzalné. Béhem poslednich
let byly prezentovany retrospektivni studie hodnotici riizné ptistupy.

Gill et al."*) prezentovali laparoskopicky pfistup u souboru 56 pacientd, pramérna
velikost tumoru byla 2,3 cm, doba sledovéni 36 mésict a vyskyt recidiv 3,6 %. Schwarz
et al."* prezentovali otevieny ptistup u souboru 85 pacienttl, praimérna velikost tumo-
ru byla 2,6 cm, doba sledovani 10 mésict a vyskyt recidiv 2,4%. Silvermann et al.!#
zhodnotili perkutanni pfistup u 26 nemocnych, pramérnd velikost tumoru byla 2,6 cm,
doba sledovéani 14 mésict a vyskyt recidiv 13 %. Finley et al.*?* srovnali laparoskopicky
(n = 24) a perkutdnni (n = 19) ptistup. Vyskyt komplikaci byl niz$f u perkutanni skupiny
(22,2 vs. 40 %). Selhani 1écby, resp. vyskyt recidiv byl nizsi u laparoskopické skupiny (4,2
vs. 5,3 %).

Kritéria pro uspé$nou kryoablaci nejsou stale dokoncena, nicméné svrasténi rendlni
léze a absence vychytavani kontrastni latky pfi CT vySetfeni jsou parametry urcuji-
ci ispé$nou ablaci. Naopak zvétsujici objem léze a vychytdvani kontrastni latky jsou
dikazem selhani 1é¢by. Dal$i moznosti sledovani pacienti po kryoablaci je pomoci
kontrastniho USG.

Radiofrekven¢ni ablace (RFA) preménuje radiofrekven¢ni viny v teplo, do tkdné je
dorucena teplota > 50 stupntt C zptsobujici koagulaci a naslednou nekrézu. Optimadlni
ablace tkdné je dosazeno, kdyz se teplota pohybuje mezi 50 a 100 stupni C. Teploty vy$si
nez 100 stupnii C vedou k vaporizaci tkdné a nedostate¢né tepelné vodivosti a pfenosu
energie do tkdné. RFA muiZe byt aplikovéna jako mono- ¢i bipoldrni, s mensim rizikem
popaleni kiize pii pouziti bipolarni.

V literatufe je RFA provadéna vétSinou perkutanné, ale muze byt aplikovana ote-
viené i laparoskopicky. Zagoria et al."® zhodnotili perkutdnni RFA pod CT kontrolou
u 125 biopsii prokdzanych rendlnich karcinomi. Pramérnd velikost tumoru byla 2,7 cm
(rozmezi 0,6-8,8 cm), doba sledovani 13,8 mésicti a vyskyt recidiv 13 %. Tumory mensi
nez 3,7 cm byly kompletné destruovany ablaci, ale u deviti z vétsich tumora byl proka-
zan rezidudlni tumor.

McDougal et al."* provedli analyzu u 16 pacientt s 20 tumory s nejdel$i dobou
sledovani (55,2 mésict), kteti podstoupili perkutdnni RFA. Pramérna velikost tumoru
byla 3,2 cm a vyskyt recidiv 5 %. Park et al."?” zhodnotili soubor 94 pacienti po lapa-
roskopické RFA s priimérnou velikosti tumoru 2,4cm, dobou sledovani 25 mésict
a vyskytu recidiv 3,2 %.

Z4dn4 radiologické kritéria pro uspé$nou RFA nejsou dostupnd. Ke sledovéni pa-
cienttt po RFA Ize pouzit kontastni CT ledvin, eventudlné kontrastni USG.
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Obé abla¢ni metodiky byly srovnavany v nékolika retrospektivnich studiich. Weight
et al.’? porovnali data perkutdnni RFA (109 rendlnich 1éz{ u 88 pacienti) s vysledky
laparoskopické kryoablace (192 rendlnich 1ézi u 176 pacientt). Nemocni byli sledo-
vani pomoci zobrazovacich metod a poabla¢ni biopsie 6 mésicti od vykonu. Radio-
grafické sledovani bylo negativni u 85% (62 pripadit) z RFA skupiny a u 90% (125
ptipadil) z kryoabla¢ni skupiny. Celkem byla provedena biopsie u 45% (n = 143) 1ézi.
Zivé nadorové buniky byly nalezeny u 25 % pacientii z RFA skupiny a u 6,2 % pacient
z kryoabla¢ni skupiny. Sest z 13 nemocnych s pozitivni biopsii po RFA nemélo patrnou
zménu enhancementu na kontrastnim CT. Naopak v§ichni pacienti po kryoablaci, kteti
méli pozitivni biopsii, méli zaroven patrnou zménu enhancementu na CT.

Hegarty et al."* srovnali 164 laparoskopickych kryoablaci s 82 perkutannimi RFA.
Velikost tumoru byla 2,6 vs. 2,5cm, ale v kryoabla¢ni skupiné bylo méné centralnich
tumort (6 vs. 37 %) a solitarnich ledvin (24 vs. 49 %). Vyskyt recidiv dle radiologic-
kého zhodnoceni bylo 1,8 % u kryoablace vs. 11,1 % u RFA. Ac¢koliv v této studii byla
destrukce tumoru a mensi riziko ponechdni rezidudlntho tumoru. Obé abla¢ni tech-
niky maji nizky vyskyt komplikaci, vétsinou jde o mensi komplikace, které vyzaduji
pouze sledovani.

Klingler et al.®* prezentovali experimentilné klinickou préci, kterd by moh-
la vysvétlovat vys$si vyskyt recidiv, a tudiz horsi vysledky u RFA. Rozsah koagula¢ni
nekrdzy je zavisly na aplikované energii, geometrii radiofrekven¢ni sondy, trvani expo-
zice vysokych teplot, perfuzi krve orgdanem a predev$im impedanci (odporu) okolni
tkané. Tok proménlivého vysokofrekvenéiho proudu (375-500 kHz) mize preskocit
do oblasti s mens{ impedanci, ¢imz ponechd nékteré oblasti tkané bez abla¢niho ¢in-
ku. Tento jev se nazyvd tzv. ,,skipping“ fenomén. Bylo piedpokladano, zZe moderni hi-
gh-energy RFA monopolarni ptistroje s vice¢etnou RFA elektrodou by mohly tento
problém obejit, ale v prezentované préci byla pfitomna netplna ablace (resp. recidiva
tumoru) u 24 % (4/17) pacientd.

130

Radiofrekvenéni ablace a kryoablace jsou jediné minimalné invazivni abla¢ni tech-
niky v 1é¢bé nadorti ledvin (< 3cm) se stfednédobymi onkologickymi vysledky.
Dostupna onkologicka data ukazuji, Ze kryoablace (provadéna hlavné laparoskopic-
ky) vykazuje niz$i vyskyt reablaci a lepsi lokdlni t¢inek v porovnani s RFA (pro-
vadéna hlavné perkutdnné)® '»> 13V, Vyskyt recidiv po kryoablaci i RFA je v porov-
nani s resekei ledviny vy$$i®. Nebyly nalezeny Zddné statistické rozdily ve vztahu
k vytvofeni metastdz*". Dostupnd data jsou zatim nedostate¢nd, ale vysledky jsou
prozatim pomérné slibné. Vyskyt viabilnich nddorovych bunék je Castéjsi prede-
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v$im po RFA. U obou abla¢nich metod je povinné sledovani pomoci radiologickych
metod (kontrastni CT, kontrastni USG, ev. MRI) a do follow-up protokolu by méla
téz byt zahrnuta rendlni biopsie ke zlep$eni sledovani onkologického u¢innosti. Jsou
nutné dalsi prospektivni studie a dlouhodobé onkologické vysledky.

Vysoce intenzivni fokusovany ultrazvuk je dalsi abla¢ni metodikou, kterd si hledd misto
v 1é¢bé malych nddort ledvin. Vyuziva extrakorporalniho pfistupu, coz muze zpusobit
velké technické problémy. V literatute jsou jiz dostupna nékterd data, ktera hodnoti HIFU.

Klingler et al."*» hodnotili ve studii faze II efekt HIFU na malé nddory ledvin.
Vysledky ukdzaly zmenseni tumoru u deviti ze 14 pacientd, ale podle histopatologic-
kého vysetfeni pouze 15-35% z celkového objemu aktudlniho tumoru ukdzalo tvorbu
nekro6zy. Hacker et al.**® ve své studii u 19 pacienttl, ktefi podstoupili extrakorpordalni
HIFU, popisuji v 15 ptipadech omezené morfologické znamky termélniho poskozeni,
kdy nekréza nikdy nedosahovala velikosti piivodni léze.

Nedavné studie hodnoti laparoskopickou intrakorpordlni HIFU ablaci malych
tumori ledvin. Klinger et al."* prokdzali u tfi z deseti pacientd Zivé nddorové buiiky
po HIFU lécbé.

V soucasné dobé se HIFU nezda byt hodnotnou alternativou 1é¢by malych nadora
ledvin, ale mohla by se stdt moznosti do budoucna, pokud budou ptekondny tech-
nické problémy. Jednd se o vysoce experimentdlni metodu, kde je nutné provést dalsi
prospektivni studie. Zatim je HIFU do praxe nevhodna.

= Zeleny laser (vinova délka 532 nm)
- umoziiuje resekci perifernich 1ézi ledviny bez nutnosti klampovéni rendlniho hilu®.
= Mikrovlnna termoterapie
- dosahuje vétsich tkanovych teplot nez u RFA a cca 100krat rychleji,
- nadéjna metodika v preklinickych testech.
= Laserova termoterapie — laser interstitial thermal therapy (LITT)
— destrukce tkdné vysokou teplotou generovanou laserovou energii,
- Nd: YAG laser vykon 25 W, doba vykonu 10-30 min, dosazend teplota 55 stuprit C),
- monitorace termosenzitivni MRI.
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Abla¢ni metodiky jsou alternativou chirurgické 1é¢by malych perifernich nadort
ledvin (< 3cm) u pacientd, ktefi nejsou vhodni k oteviené nebo laparoskopické
chirurgii vzhledem ke $patnému zdravotnimu stavu. Tyto techniky zahrnuji per-
kutdnni a minimdlné invazivni techniky, pfedev§im perkutinni radiofrekvenéni
ablaci a laparoskopickou kryoablaci. Daldi techniky (vysoce intenzivni fokusovany
ultrazvuk — HIFU, mikrovlnna ablace, laserové termoterapie — LITT) jsou povazo-
vany za vysoce experimentalni. Nevyhodou téchto metod je nedostatek adekvatniho
histopatologického zhodnoceni, tumor ziistava po ablaci v ledviné in situ a onko-
logickd radikalita nemutiZze byt zhodnocena. V soucasné dobé se abla¢ni metodiky
rozmahaji, nicméné do rutinni praxe zatim doporuc¢ovany nejsou, dokud nebudou
tyto metodiky fddné propracovany a nebudou zndmy dlouhodobé vysledky. Jako
ekvivalent téchto obla¢nich technik je nutné vidy zvazit i aktivni sledovani.
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11. | ROBOTICKY ASISTOVANE VYKONY

V roce 1988 provedli Kwoh et al. prvni roboticky asistovovany chirurgicky vykon, resp.
laserovou stereotaktickou operaci mozku. V urologii poprvé pouzili robota v roce 1991
Davies et al. k transuretrdlni resekci prostaty (TUR-P). Prvni komer¢né dostupny robo-
ticky systém tzv. ROBODOC s vyuzitim v ortopedii pochazi z roku 1992. Prvni robo-
ticky systém pouzivany k laparoskopiim, ktery byl zdroven schvaleny americkou Food
and Drug Administration (FDA), se jmenoval AESOP (Automated Endoscopic System
for Optimal Positioning). Umoznuje chirurgovi pti laparoskopiich lepsi vizualni kon-
trolu, eliminuje roztfeseny obraz, a tudiZ pottebu asistenta, nebot robot drzi kameru
(6 stupnii volnosti) a je ovladan hlasovymi povely pfes mikrofon, ktery ma chirurg
na hlavé. Mezi moderni robotické systémy patii The ZEUS robotic system (Computer
Motion, Santa Barbara, California, USA) a daVinci Surgical Systém (Intuitive Surgical
Inc., Sunnyvale, California, USA) - oba z roku 1998. Systém ZEUS byl trojramenny
robot, jehoz pracovni konzole je pod kontrolou pocitace a umoznoval tfidimenziondlni
(3D) zobrazeni. Moderni daVinci je roboticky systém schvéleny FDA, ktery byl poprvé
pouzit k roboticky asistované cholecystektomii a predstavuje dnes nejvice pokrocily
roboticky systém.

= Aktivni roboticky systém (RS)
- pracuje zcela autonomné pod dohledem chirurga (ROBODOC, the prostatecto-
my Probot, PAKY - Percutaneous Access to the Kidney).
= Semiaktivni RS
- pracuje autonomné a soucasti je chirurgem vedena komponenta.
= Zcela kontrolované RS (master-slave system)
- bez autonomni komponenty, kde chirurg pfimo ovlada robota z dalkové konzole,
- nejcastéji uzivany RS v urologii (AESOB Zeus, daVinci® Surgical System), vechny
umoznuji telechirurgii.
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Ptichod modernich robotickych systému, predev$im daVinci® Surgical System a novéj-
$tho daVinci S™ Surgical System, zpusobil prevrat v pohledu na laparoskopickou chi-
rurgii. Systém daVinci zahrnuje volné stojici robotickou véz (tfi- nebo ¢tyframennou)
a pracovni konzoli. Operatér vsedé ovlada pracovni konzoli a na rozdil od asistenta
nemusi byt sterilni. Vlastni pfiprava vyzaduje zaloZeni portt a rozlozeni ramen robota,
coz pred za¢itkem vlastniho vykonu trva cca 1 hodinu. Centralni rameno drzi kameru,
ktera obsahuje dvé oddélené ¢oc¢ky, a umoziiuje tak binokuldrni pohled.

Vyhody robotnického systému daVinci jsou stereoskopické tfidimenziondlni (3D)
zobrazeni, absence tremoru operatéra (robot neucini jedinny pohyb navic), snadnéj-
$1 pohyblivost v dutiné bri$ni (diky pouzivani tzv. endowrist nastojti, které umoziuji
sedm stupni volnosti, a napodobouji tak ruku uvnitt bfi$ni dutiny pacienta) a pohy-
bové métitko umoziujicich rizné zvétseni opera¢niho pole. Nevyhodou robotické chi-
rurgie je nedostatek zpétné taktilni vazby.

Vykony ptivodné provadéné laparoskopicky lze elegantné a s vétsi lehkosti provadét
s daVinci robotem. Z ekonomického hlediska je v8ak dostupnost robotnického systé-
mu velmi nakladnd. Po zakoupeni vlastniho robota je nutné vynaloZit finance na ro¢ni
servis a pravidelnou vyménu instrumentdria. Priimérnd cena vykonu za pouziti robot-
nického systému stale vyrazné prevy$uje nejen oteviené vykony, ale i laparoskopické.

Mezi nejcastéji roboticky asistované vykony v urologii patfi:
= radikalni prostatektomie (RAPE),

= pyeloplastika (nej¢astéji dle Andersson-Hynese),

" resekce tumoru ledviny a

= radikalni cystektomie (RACE).

V 1é¢bé nadori ledvin lze pouzit daVinci systém k radikdlni nefrektomii a k resek-
ci ledviny. Ptinos je pfedevsim u robotické resekce tumoru ledviny. Robot usnadnuje
v porovnani s laparoskopii i pfistup k tumortim horniho polu ledviny a sutura je jed-
nodussi, doba vyuky (learning curve) je kratsi, nevyhodou je samoziejmé cena vykonu
a delikdtni operace s hilovymi cévami (nasazeni a sejmuti cévnich svorek) musi prova-
dét asistent, nikoliv operatér. Lze pfedpokladat, Ze roboticky asistovana resekce tumoru
ledviny bude nadéle expandovat.

Nedavno byly publikovany i prvni zkusenosti s robotickou jednoportovou chirur-
gif (R-LESS), kde byl pouzit specidlni multikanalovy port transumbilikdlné (TriPort,
Advanced Surgical Concepts, Dublin, Ireland)?'”. Novéji byl uveden tzv. GelPort sys-
tem (Applied Medical, Rancho Santa Margarita, California, USA) umoznujici lepsi tri-
angulaci ndstrojii diky vétsimu portu®®. Stein et al.*'® publikovali jedenact vykoni
provedenych R-LESS, z toho u poslednich ¢tyt vykont pouzil GelPort system (1krat



Roboticky asistované vykony

4 0br.73.

Obr. 73. Dvouramenny robot (Nebraska) umoznujici zobrazenf a manipulaci béhem NOTES vykonU (pre-
vzato: Shah BC, Buettner SL, Lehman AC. Miniature in vivo robotics and novel robotic surgical platform.
Urol Clin N Am 2009; 36: 251-263)

resekce 11 cm angiomyolipomu pravé ledviny nevhodného k embolizaci, 1krat radikal-
ni nefrektomie vlevo pro tumor 5,1 cm a 2krat pyeloplastiku). Kone¢nd transumbilikal-
ni incize se pohybovala mezi 2-5 cm zavisejici na velikosti preparatu.

V soucasnosti existujici robotické systémy a dostupné specidlni porty nejsou speci-
ficky vyrabéné pro R-LESS, proto je nutny dalsi technologicky vyvoj®.

11.5. INTRALUMINALNI ROBOTI

Soucasné s vyvojem dal$ich novych robotickych systému se pozornost vyzkumu smé-
fuje i na miniaturni roboty, které lze pouzit in vivo. Tzv. intralumindlni roboti jsou
miniroboti, ktefi jsou zcela vpraveni do bti$ni dutiny cestou laparoskopického portu, ¢i
cestou gastrointestindlni traktu, a poté externé ovladani a kontrolovani. Slouzi k vyuziti
pti laparoskopii nebo pti NOTES vykonech (obr. 73.). Napomahaji lep$imu provede-
ni vykonu, lep§imu zobrazeni diky moznosti pohledu z nékolika thlt, lepsi orientaci
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Obr. 74. Fixni kamerovy minirobot (pan and
tilt) umoznujici rotaci o 360 stupnl (prevza-

< » to: Joseph JV, Oleynikov D, et al. Microrobot
assisted laparoscopic urological surgery in

15 mm
a canine model. J Urol 2008; 180: 2202-2205)

a hloubkové percepci béhem miniinvazivni chirurgie. Miniroboti se déli dle moZnosti
pohybu na dvé skupiny, s pevnou a mobilni zakladnou.

Prvni vyuziti minirobotd v urologické operativé zahrnovalo pilotni pouziti dvou
kooperativnich robota (tzv. pan-and-tilt fixni kamerovy robot s rotaci o 360 stupn
a mobilni robot poskytujici zadni pohledy na organ, které neni mozné konven¢nim
laparoskopem zachytit) (obr. 74.) ve spojeni se standardnim laparoskopem na dvou
experimentélnich psich modelech®. Byla provedena laparoskopickd nefrektomie
a prostatektomie. Minirobot byl zaveden do dutiny bfi$ni pfes 15mm supraumbilikalni
incizi, poté byly pod optickou kontrolou robota zavedeny trokary a pouzity konve¢ni
laparoskopické nastroje.

Miniroboti budou v budoucnosti pravdépodobné pouzivani ke specifickym vyko-
nim. Na rozdil od velkych robotickych systému, které jsou jiz schvalené americkou
FDA a pouzivany k terapeutickym vykontim, miniroboti se nachazeji ve stavu vyzku-
mu na experimentalnich modelech.
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AE
AESOP
AR
CEMRA
CEUS
CSS
CT
CTAG
DDZ
DSCT
EAU
ESKD
FDA
HDTV
HIFU
HU
LESS
LITT
LR
LRN
MD
MDCT
MICH
MIP
MPR
MRI
NOR
oS
PDS klip
RALRN
RAP

dvoudimenziondlni zobrazeni
tfidimenzionalni zobrazeni

adrenalektomie

Automated Endoscopic System for Optimal Positioning
renalnf arterie

contrast enhanced MR angiography

kontrastn{ ultrasonografie (contrast-enhanced ultrasound)
tumor ledviny (cancer specific survival)

vypocetni tomografie (computed tomography)

CT angiografie

dolni duta Zila

CT s dudlnim zdrojem (dual source)

Evropska urologicka asociace (European Association of Urology)
termindlnim selhani ledvin ( end-stage kidney disease)
Food and Drug Administration

high definition

vysoce intenzivni fokusovany ultrazvuk

Hounsfieldova jednotka

jednoportova laparoskopie (laparo-endoscopic single site surgery)
laser interstitial thermal therapy

laparoskopické resekce

laparoskopicka radikalni nefrektomie

multidetektorova

multidetektorové vypocetni tomografie (multidetector computed tomography)
minimalné invazivni chirurgie

maximum intensity projection

multiplandrni rekonstrukce

magnetickd rezonance (magnetic resonance imaging)
Narodni onkologicky registr

celkové preziti (overall survival)

vstiebatelny klip (polydioxanone suture)

rukou asistovana laparoskopicka radikalni nefrektomie
rukou asistovany pristup
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RCC renal cell carcinoma

RFA radiofrekven¢ni ablace

RFS doba bez recidivy (recurrence-free survival)

RK rendlni karcinom

R-LESS  robotickd jednoportovd chirurgie (robotic laparo-endoscopic single site
surgery)

RN radikalni nefrektomie

RS roboticky systém

SNR the signal-to-noise ratio

SPARC  jednoportovy piistup rendlni kryoablace (single port access renal
cryoablation)

VRT volume rendering technique
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