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Uvod: Poc¢atek miniinvazivniho pfistupu v operaci nadledvin mézeme datovat od roku 1992, kdy Gagner jako prvni na svéte provedl
adrenalektomii laparoskopickou metodou. Od té doby se laparoskopicka adrenalektomie (LA) postupné stala témér ,zlatym standar-
dem”. Typickou indikaci k LA je aldosteron-produkujici adenom, Cushingtiv syndrom, feochromocytom nebo méné casto se vyskytujici
adrendlni cysty a myelolipomy.

Metoda: LA je nejcastéji provadéna transperitonealnim pfistupem s polohou nemocného na boku, méné ¢asto na zadech. Retroperitonealni
pfistup je pouzivan méné. Na zakladé literarnich udajti Ize fici, Ze v posledni dobé pocet laparoskopickych adrenalektomii vyznamné stoupa.
V nasem souboru bylo od roku 2006 nejprve na l. chirurgické klinice 1. LF UK a VFN a pak na Chirurgické klinice 2. LF UK a UVN v Praze pro-
vedeno transperitonealnim pfistupem celkem 137 laparoskopickych adrenalektomi (LA) u 130 nemocnych. Z toho u sedmi byla provedena
oboustranna LA. Ve dvou pfipadech bylo nutno LA konvertovat v laparotomicky pfistup pro velky rozmér nadoru (13-14cm).

Vysledky: Priimérna délka operace byla 82 minut (40-154 min), u bilaterdIni LA byla primérna délka operace 185 minut (125-270 min).
Pramérna velikost odstranéného preparatu pomoci LA byla 4,9 cm (1,8-12,5cm) s primérnou hmotnosti 44 g (18-421 g). Nemocni byli
sledovani prvnich 24 hodin po operaci na jednotkach intenzivni péce, priimérna doba hospitalizace byla 3,7 dne (2-6 dni).

Zavér: Laparoskopicka adrenalektomie se postupné stava metodou ,zlatého standardu” pro 1écbu velké vétSiny tumort nadledvin
do velikosti 10 cm bez ohledu na fakt, zda se jedna o benigni ¢i maligni nador bez znamek invaze do okolnich tkani.

Kli¢ova slova: laparoskopicka adrenalektomie, transabdominalni pfistup, nddory nadledvin.

Background: Presently the laparoscopic adrenalectomy (LA) becomes most popular since 1992 when it was performed for the first time
by laparoscopic method by Gagner. Typical indication for LA is the aldosteron-secreting adenoma, Cushing’s syndrome, feochromocy-
toma or rare tumors such as adrenal cyst or myelolipomas.

Methods: LA is provided with transperitoneal lateral approach most frequently then in back side position. Retroperitoneal approach
is used less commonly. Since 2006, firstly at the 1 Surgical department of 1 Medical School of Charles University and General Faculty
Hospital and lastly at the Surgical department 2"¢ Medical School of Charles University and Central Military Hospital, has been per-
formed on the whole 137 LA in 130 patients. The bilateral LA was performed in 7 patients. The conversion from the laparoscopic to open
adrenalectomy was necessary by reason of the king size of the tumor (13/14cm) in two cases. The lateral position and transperitoneal
approach was used in all cases.

Results: Average length of the operation was 82 minutes (40-154 min), respective 185 minutes (125-270 min) in the case of the bilateral
LA. The median size of the adrenal tumor was 4,9 cm (1,8-12,5 cm) with average weight 44 g (18-421 g). All of the patients after LA were
monitored for 24 hours in the Intensive care units. The average time of the hospitalization was 3,7 days (2-6 days).

Conclusion: Laparoscopic adrenalectomy presently is considered as the” gold standard” procedure for adrenal tumors to the size 10cm,
irrespective of the tumor is benign or malignant.

Key words: laparoscopic adrenalectomy, transabdominal approach, adrenal tumors.
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Z pohledu historického vyvoje mdzeme
pocatek miniinvazivnich opera¢nich metod da-
tovat do prvni poloviny dvacatého stoleti, kdy
byl ve svych prvopocatcich spojen s rozvojem
predevsim endoskopickych vysetfovacich me-
tod (cystoskopie, laryngoskopie, ezofagoskopie,
rektoskopie). Druhou etapu rozvoje miniinva-
zivni laparoskopické metody je mozno pocitat
od roku 1987.V tomto roce francouzsky chirurg
Phillip Mouret poprvé proved! laparoskopickou
cholecystektomii na ¢lovéku za pouZitf ¢ipové

video kamery pfipojené k laparoskopu pfi pouzi-
ti televiznich monitor(. Béhem kratké doby byla
cholecystektomie laparoskopickou metodou
provedena na ostatnich prestiznich univerzit-
nich klinikéch (1-4).

S rozvojem veédeckych poznatkd, rdstem po-
¢tu pracovist s vybornym technickym vybavenim
operac¢nich séll dochézi v posledni dekadé k ex-
tenzivnimu rozvoji miniinvazivnich metod napfic
celym spektrem chirurgickych obort se zvysenim
erudice chirurgickych tymU. V téchto podmin-
kach dochazf i k rozvoji miniinvazivni metody

laparoskopické adrenalektomie (LA). Tuto operaci
proved| jako prvni na svété v roce 1992 Gagner
(3, 5). Mnoho Klinickych studif pfi porovnavéni
obou metod, jak laparoskopické, tak laparoto-
mické adrenalektomie, shodné prokazalo, ze mi-
niinvazivni pfistup vyrazné snizuje pooperacni
bolestivost, zkracuje pobyt v nemocnici a velice
vyrazné zkracuje dobu rekonvalescence a navrat
k pIné fyzické aktivité (4, 6). Na zékladé téchto stu-
dif a dlouhodobych vysledkl se metoda laparo-
skopické adrenalektomie postupné stava ,zlatym
standardem” pro benigni onemocnéni nadledvin
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(7-9). V piipadé semimalignich ¢i malignich na-
dorli nadledvin nenf jesté zcela jednotny ndzor
na vhodnost metody LA, ale pfi exaktnim dodr-
Zovénidoporucenych onkochirurgickych pravidel
miniinvazivniho operovéni je LA stéle ¢asteji ak-
ceptovana i u malignich onemocnéni nadledvin
primarnich ¢ metastatickych nadord (8).

V oblasti nadledvin se miZe vyskytovat celé
siroké spektrum nddorovych onemocnénti, které
vedou ke zvétseni jedné ¢i obou nadledvin.
Nejcastéji se jednd o benignitumory, adenomy
klry nadledvin, které mohou byt hormonalné
aktivni nebo inaktivni. Vzacnéji se mize jednat
o tumory maligni. Mezi tumory kdry nadledvin
jsou fazeny adenomy, noduldrni hyperplazie,
karcinomy. Tumory dfené nadledviny (mezen-
chymové nédory) jsou myelolipomy, lipomy, pri-
marni lymfomy, hemagiomy, angiomyolipomy,
angiosarkomy, hamartomy, liposarkomy, leio-
myomy, leiomyosarkomy, fibromy, schwannomy,
neurofibromy, teratomy, cysty a pseudocysty.
Déle pak se v nadledvindch mohou vyskytovat
nédorové metastazy tumorl plic, prsu, ledvin,
kolorekta nebo i metastazy tumoru ovaria, me-
lanomu a lymfomu (11).

U primérniho hyperaldosteronizmu dochazf
k nadprodukci mineralokortikoid(, zejména al-
dosteronu. V pfipadé nadprodukce kortizonu
se jedna o Cushinglv syndrom a u feochromo-
cytomu jde o nadprodukci katecholamin@ (10).

Chirurgicka lé¢ba nadledvin, v posledni do-
bé stale Castéji LA, je indikovana u vsech tumor(
s prokdzanou hormonalni nadprodukci (nad-
produkce mineralokortikoid(, kortizolu nebo
androgend, katecholamind); u vsech tumo-
r0 vétsich jak 6cm; u tumord s velikosti nad
4.cm po analyze radiodiagnostickych vysetfenf
(CT, MR) a posouzeni charakteru tumoru (denzita,
,wash-out” kontrastu, kalcifikace, nehomogenita,
etc, tedy zda jsou znaky ukazujici spiSe na be-
nigni nebo naopak maligni potencidl tumoru);
u rostoucich nadorl (progrese velikosti tumo-
ruo 1 cm a vice za rok) nakonec u solitdrnich
metastdz do nadledviny. BilaterdIni adrenalek-
tomie je indikovéna u jinak nefesitelného ACTH-
dependentniho hyperkortizolizmu (8, 10).

Metoda

Laparoskopickd adrenalektomie byla pro-
vadéna vzdy v celkové anestezii s kompletnim
invazivnim monitorovdnim nemocného nejen
po celou dobu vykonu, ale i v ¢asném poope-
ra¢nim obdobf na jednotkach intenzivni nebo
intermedialni péce. Vsichni nemocni byli operova-
ni transperitonedlné v poloze na boku se svéseny-
mi dolnimi koncetinami (obrazek 1). Tato poloha je

dulezita proto, aby se zvétsil kosto-pelvicky pro-
stor. Intraabdominalni tlak CO, byl vzdy nastaven
na hodnoty 12-14mm Hg a kapnoperitoneum
bylo zakldddno metodou ,open laparoscopy” dle
Hassona (prvni 12 mm trokar byl zaveden z malé
incize preparaci za kontroly zraku tésné u dolniho
okraje Zeber v predni axilarni ¢afe), aby nedoslo
k poranéni tra¢niku, sleziny ¢i jater.

Operacni technika

U pravostranné LA byly dalsi 12mm trokary
zavadény pfi okraji zeber jiz klasicky za kontroly
zraku, a to mirné medidlné od medioklavikulami
¢ary a déle pak ve stfedni a zadni axilari cafe.
Trokar pro HDVideolaparoskop byl umistén v pfed-
ni axilarni ¢are. Trokar umistény nejmedialnéji byl
pouzivan pro jaterni retraktor. Adrenalektomie
zacinala mobilizaci pravého jaterniho laloku kom-
pletni disekci pravého ligametum triangulare,
nejcastéji za pouziti 5Smm harmonického skalpelu
(HS) nebo héacku. Tato mobilizace jater zajistila
dostatecné velké operacni pole. Retroperitonealnf
prostor byl nejprve otevien pomoci elektrohac-
ku vzdy mezi dolnim pélem pravé nadledviny
a laterdInf stranou dolnf duté Zily. Nasledné bylo
otevfeno retroperitneum az nad horni pél nadled-
viny. Pomoci elektrohdcku, bipolarni pinzety ci
harmonického skalpelu byla prava nadledvina
postupné uvolnéna od dolni duté Zily, respektive
od pravého laloku jaterntho. Setrné vypreparova-
na v. adrenalis byla po osefenf titanovymi klipy
(centrdlné tfi titanové klipy) ntzkami prerusena
(v jednom pfipadé vychdzela prava adrendini
Zila z pravé Zily rendini). Po dokonalé mobilizaci
medidlni ¢asti zlazy byla adrenalektomie dokon-
Cena pomoci HS, nebo Ligasure. Pfi pouziti téchto
laparoskopickych nastrojl bylo jen vyjimecné
nutné osetfit adrenalni arterii titanovymi klipy
(pfi velkém nédoru). Uvolnénd Zldza s nadorem
byla ulozena do ,endobagu” a dilatovanou incizi
po trokaru nebo minilaparotomii v prednf axidlnf
Cafe byla odstranéna z dutiny bfisni ven.

Levostrannd LA byla provadéna ve stejné po-
loze a kapnoperitoneum bylo zakldadano opét me-
todou ,open laparoscopy”, kdy prvni 12mm trokar
byl umistén subkostélné v predni axildrni care.
Dalsi trokary byly zavedeny obdobné jako u pra-
vostranné LA. LaterdIné od zadni axilarni ¢ary
byl fakultativné dle anatomické situace zavadén
5mm trokar pro asistenci. Po zaveden( retraktoru
medidlnim trokarem byla pomoci eklektrokacku
¢i harmonického skalpelu disekci splenokolického
ligamenta a perisplenickych adhezi mobilizovana
celd slezina a nékdy i fundus zaludku. Uvolnéna
kauda pankreatu byla spole¢né se slezinou od-
klopena medidlné. Pak byl od retroperitonealni-
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Obrdzek 1. Operacni poloha na boku pfi pra-
vostranné LA

ho tuku oddélen dolnf pél nadledviny a velmi
setrné vypreparovana adrendlnf Zila vychazejici

7 levé Zily rendini. Po naloZeni titanovych klipQ
stejnym zpUsobem jako vpravo (tfi centrding)
byla Zila prerusena. Nasledovala medialni mo-
bilizace nadledviny s nddorem. Adrenalektomie
byla dokoncena pomoci harmonického skalpelu
s vybornym hemostatickym efektem pfi mini-
malni traumatizaci okolnf tkdné nebo za pomo-
ci Ligasure. Preparat byl ulozen do ,endobagu”
a z bficha odstranén dilatovanou ¢i rozsifenou
incizi po trokaru v prednf axilarni cafe.

Obcas byl v piipadé potfeby do I07ka odstra-
néné nadledviny umistén 12F Redondv drain. Drén
byl odstranén 24-48 hodin od operace (4).

Statisticky byl sledovén vék nemocnych,
BMI a lateralita nddoru. Dale pak délka operace,
perooperacni krevni ztrata, délka hospitaliza-
ce, velikost a typ nadoru. Vzhledem k velikosti
souboru a charakteru sledovanych veli¢in byly
pouzity trividlnf statistické metody.

Vysledky

Od roku 2006 nejprve na I. chirurgic-
ké klinice 1. LF UK a VFN v Praze a potom
na Chirurgické klinice 2. LF UK a UVN v Praze
bylo laparoskopicky provedeno celkem 137
adrenalektomii u 130 nemocnych. Z téchto
pacientl bylo 81 zen a 49 muz{ s prdmérnym
vékem 47,5 (21-73) let a primérnym BMI 28,7
(21,9-42,5) (tabulka 1).

Primérna délka operace byla 81 minut
(40-154 min), u bilaterdIni LA byla primérna dél-
ka operace 185 minut (125-270 min). Primérna
velikost odstranéného prepardtu pomoci LA
byla 4,8cm (1,8-12,5cm) s prdmérnou hmot-
nosti 45g (18-421q). Ztraty do drénu kolisaly
od 10 do 210 ml.

Z celkového poctu 130 nemocnych byla
u sedmi provedena oboustranné LA. U dvou
nemocnych pro ACTH-independentni
Cushinglv adenom a u tiech pacientd pro fe-
ochromocytom. U dvou dalSich nemocnych
s oboustrannym adenomem byla pfi bilaterainf



Tabulka 1. Laparoskopicka adrenalektomie 2006-2010

Celkem nemocnych k LA

130, pramérny vék 47,5 (21-73) let

Zeny 81, prameérny vék 45,3 (25-73) let
Muzi 49, primeérny vek 48,9 (30-72) let
BMI 28,7,(21,9-42,5)
Celkem LA 130

LA pravostranna 54

LA levostranna 69

LA oboustranna 7

Tabulka 2. | aparoskopickd adrenalektomie — vysledky

LA

N=120

Prdmeérna délka operace

81 (40-154) min

Prémérna délka oboustranné LA

180 (130-270) min

Préimeérna velikost nadoru

4,8 (2,1-12,5) cm

Prdmeérna hmotnost nadoru

45(21-421) g

Konverze na laparotomicky vykon

1

Komplikace
poranénf branice — pneumotorax
hnisani v rané (v misté extrakce nadoru)

4
3 (vzdy vpravo)
1

Primérné krevni ztraty

25 (0-370) ml

Primérna doba hospitalizace

3,7 (2-6) dni

LA na jedné strané provedena totéIni a na strané
druhé ,sparing adrenalectomy” se zachovanim
50% nepostizeného parenchymu nadledviny.
U ostatnich pacientd byla v 69 pffpadech prove-
dena levostrannd a ve 54 pripadech pravostran-
néd LA. U jednoho nemocného bylo nutno LA
konvertovat v laparotomicky pfistup pro velky
rozmeér nadoru (14cm).

V 32 pfipadech se jednalo o feochromocy-
tom, z toho u tfech nemocnych byl lokalizovan
bilaterdlné. U jednoho nemocného jsme nalezli
v nadledviné jak feochromocytom, tak adenom.
U dvou nemocnych jsme LA provedli pro soli-
tarni metastazu kolorektéIniho karcinomu (KRC)
(tabulka 2, 3).

Z peroperacnich komplikaci doslo u tfech pa-
cientl k poranénf branice a vzniku pneumotoraxu
(kapnothoraxu - prinik CO, pod tlakem 12mm Hg
pres drobny defekt v branici). Tato pfihoda byla
vzdy pfi pravostranné LA pfi mobilizaci pravého la-
loku jaterniho. Defekt v branici byl osetfen stehem
a dutina hrudni byla perooperacné jednorazove
odsata. Ve viech téchto pfipadech doslo k rychlé
reexpanzi pravého plicniho laloku bez nutnosti
dal§f intervence. Zadny nemocny nezemrel.

Nemocni byli sledovani prvnich 24 hodin
po operaci na jednotkdch intenzivni péce.
Celkova priimérnd doba hospitalizace by-
la 3,7 dne (2-6 dni). Témér vsichni nemocni
po LA mohli druhy den vstavat z 10zka a chodit.
Cinnost gastrointestinalniho traktu se obnovila
béhem 24-48 hodin. V poopera¢nim obdobf
doslo v jednom pfipadé (0,7 %) k hnisani v rané
po extrakci velkého tumoru pravé nadledviny.

Nemocni po LA byli bud prelozeni k dalsi
lé¢bé a pooperacnimu endokrinologickému
vysetfen( zpét na indikujici pracovisté, v nasem
pripadé nejcastéji na 3. interni kliniku 1. LF UK
v Praze, nebo propusténi rovnou do domaciho
osetfovani.

Trvaly vyvoj novych nastrojd pro miniinva-
zivni chirurgické metody umoziuje provadét
sirokou skalu operac¢nich vykonl, mezi néz patif
i laparoskopicka adrenalektomie, které je v sou-
¢asnosti povazovéna za standardni Ié¢ebnou
metodu pro vétsinu nadorl nadledvin.V mnoha
odbornych publikacich je uvadén fakt, Zze paci-
enti po LA maji oproti oteviené adrenalekto-
mii kratsi dobu hospitalizace, nizsi morbiditu,
rychlejsi a snadnéjsi rekonvalescenci. Vyhoda
vetsiny laparoskopickych operaci oproti laparo-
tomickym nespociva jen v kosmetickém efektu,
tedy malé traumatizaci bfisnf stény, ale nejvetsi
pfinos této metody je v minimalni traumatizaci
organl dutiny bfisnf v okoli opera¢niho pole.
Lze tedy tvrdit, Ze miniinvazivni laparoskopic-
kou metodou provadénd adrenalektomie se po-
stupné stava ,zlatym standardem” v chirurgické
|é¢bé benignich adrenalnich nadord.

V pfipadé malignich onemocnéni nadledvin,
neni konsenzus jesté stoprocentni, ale pfi dodr-
Zeni striktnich postupt onkologické miniinvaziv-
ni operacni metody Ize i v téchto piipadech LA
doporucit (7,9, 13).

Indikaci pacient s onemocnénim nadledvin
k LA limitujf pfedevsim tyto faktory: charakter

Tabulka 3. Laparoskopické adrenalektomie
2006-2010 - charakter nadord

LA N =137

Feochromocytom 32 (u 3 pacientd

bilateraIni vyskyt)

Ostatni adenomy nadledviny 101

Neurinom/Myelolipom 1/1

Solitarni metastaza KRC 2

a velikost néddoru, erudice opera¢niho tymu
a v neposledni fadé i klinicky stav pacienta
(vhodnost laparoskopického vykonu). LA je ve-
lice vhodna zvlasté v pfipadé stfedné velkych
adenomt u Connova ¢i Cushingova syndro-
mu, respektive u incidentalomd. | v pfipadé
feochromocytomu je LA v rukou zkuseného
operacniho tymu pfi setrné manipulaci s nédo-
rem a s naslednou odpovidajici pooperacnf péci
velkym benefitem pro nemocného (7, 14-16).

Miniinvazivni laparoskopickou adrenalek-
tomii Ize provadet jednak retroperitonedinim
pfistupem, jednak transperitonedlnim, ktery
oproti retroperitonedlnimu pfistupu poskytu-
je daleko lepsi anatomickou prehlednost a tim
i bezpecnost vykonu. Vétsi operacni pole déle
umoznuje odstraneni nadorl vétsich velikostf
(8-12cm) (4,7,15).V ptipadé transperitonealniho
pristupu jsou pouzivany dvé operacni polohy.
Poloha na zédech a poloha na boku. Poloha
na zadech s roztazenymi dolnimi koncetinami
v mirné anti-Trendelenburgove poloze je méné
Castd, presto ji nektefi autofi doporucuji zvlasté
v pfipadé bilaterdlni LA. Poloha na boku se sve-
senymi koncetinami je vseobecné vnimana jako
nejvyhodnéjsi a nejbezpecnéjsi operacni polo-
ha pro metodu laparoskopické adrenalektomie
(15,17).V poslednich dvou letech jsou na nékte-
rych pracovistich LA provadény metodou ,single
incision/single port”, bud pfes ndstroje zavedené
pupkem, ¢i pod zebernim obloukem (20, 21).

V pfipadé morbidné obéznich pacient(
s diagnostikovanym nddorem nadledviny se
zdd byt LA s polohou na boku zdaleka nejvy-
hodnéjsi metodou. Indentifikace nadledviny
ve zmnozené tukové tkani obéznich pacientd
je pfi laparoskopii daleko Setrnéjsi, snadnéjsi
operacnimu poli.

V pfipadé primarné maligniho ¢i metastatic-
kého nadoru nadledviny je dnes pfijiman nézor,
7e do velikosti mensijak 8 cm a bez invaze do cév
a okolnich organ je pfi zachovani principd on-
kochirurgie LA indikovana (10, 18, 19).

V pfipadé velikosti nddoru nadledvin nékteff
autofi uvadéji, Ze pfi transperitonedInim pfistupu
v poloze na boku a pfi pouZziti spravné sirokouhlé
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optiky a adekvétnich nastrojd je mozné odstra-
néni nadorl nadledvin az do velikosti 12cm
(neékdy az do velikosti 14cm), ale nejcastéji jsou
k LA standardné indikovani nemocni s nddory
do velikosti 10cm (22).

Zavér

Laparoskopickd adrenalektomie se postup-
né stdvé metodou ,zlatého standardu” pro lé¢bu
velké vétsiny nemoci nadledvin, a to i v pfipa-
dé maligniho onemocnéni bez zndmek invaze
do okolnich tkanf. TransperitonedInim pffstupem
je dosahovano excelentnich vysledkd s malym
poctem komplikact, i kdyZ néktefi autofi davajf
prednost retroperitonedinimu pfistupu, ktery
umoznuje LA i v pfipadé predchozich velkych la-
parotomickych intraabdominalnich operacich.
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