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Adrenalektomie je chirurgické odstranéni nadledviny, které ma fadu indikaci. Laparoskopicka adrenalektomie je zlatym standar-
dem operacni lé¢by chorob nadledvin. Tato miniinvazivni metoda pfinesla jednoznacny benefit pro pacienty stran nizsi krevni
ztraty, mensi operacnirany, zkraceni doby hospitalizace a nizsi potfeby analgetik. V rukou zkuseného chirurga je adrenalektomie

spojena s nizkym vyskytem zévaznych komplikaci.
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Adrenalectomy

Adrenalectomy is a surgical adrenal gland removing with wide scale of indications.
Laparoscopic adrenalectomy is a gold standart of suprarenal gland surgery. This miniivasive procedure brought clear patient
benefits of lower blood lost, smaller surgery wound, shorter hospitalization and lower need for analgesics. In the hands of an
experienced surgeon adrenalectomy is associated with low level of sever complications.

Key words: suprarenal glands, laparoscopy, adrenalectomy.

Uvod

Nadledviny jsou endokrinni zlazy nacha-
zejici se v retroperitoneu ulozené pfi hornim
polu ledvin. Za normalnich okolnosti je nad-
ledvina 4-6 cm dlouhd a 1-2 cm Sirokd. Jedna
se o drobny organ, ale pro svoje uloZeni je ote-
vienym operacnim pfistupem velmi obtizné
dostupnd. Vykon je spojen s nutnosti rozsah-
lych operacnich ran i ¢etnym vyskytem kom-
plikaci. Jednoznac¢nym pfinosem pro vykony
na nadledvinach byl rozvoj miniinvazivnich,
laparoskopickych metod. Historie laparosko-
pické adrenalektomie se pise od roku 1992 (1).
Postupné se tato metoda zavedla prakticky na
vsech pracovistich, kde je tento vykon pro-
vadén. Do rozvoje modernich zobrazovacich
metod jako sonografie, ale zejména CT (poci-
taCova tomografie), MR (magneticka rezonan-
ce) a PET-CT (pozitronova emisni tomografie)
byla adrenalektomie relativné vzacnym vyko-
nem. Az s témito zobrazovacimi metodami se

dramaticky zvysil zachyt expanzi nadledvin.
Incidentalom nadledviny, tedy ndhodny nélez
expanze nadledviny, se pfi CT vysetfeni pohy-
buje 0od 0,35 do 4,36 % u dospélych a inciden-
ceroste s vékem pacient( (2). Adrenalektomii
Ize provést jak laparoskopicky, tak i roboticky
asistované s obdobnymi vysledky (3). Vyrazné
vyssi cena robotické chirurgie nepfevazuje
benefity, které tato metoda piinasi (4).

Adrenalektomie oteviené
Oteviend adrenalektomie je indikovéna
jen v pripadé kontraindikace laparoskopie
jako velikost expanze ¢i prorUstani do okol-
nich organd, tézké pooperacni sristy nebo
nemoznost zaloZeni kapnoperitonea pro kar-
diovaskularni komorbidity. Vykon se provadi
na lehce podlozeném boku pacienta, kdy je
pacient odlomen pomoci operac¢niho stolu, ze
subkostélniho fezu transperitoneédlnim i extra-

peritonedlnim pfistupem (Obr. 1, 2).

Adrenalektomie laparoskopicky
(roboticky)

Vykon je standardné provadén dveé-
ma operatéry. Pacient je ulozen na boku.
Pristup je nejcastéji volen transperitonealné.
Kapnoperitoneum 12-13mmHg je zaloZeno
pomoci Veressovy jehly. Nasledné se zave-
dou 3 az 4 laparoskopické porty, z toho dva
10mm porty pro 1x kameru a 1x asistentsky
port (vyuzity pro klipovnici) a 1x ¢i 2x5mm
asistentské porty. Na pravé strané je Ctvrty
vétsinou nezbytny k retrakci jater, vlevo mize
byt vyuzit k retrakci tkdni, zejména visceralni-
ho tuku u obéznich pacientd. Schéma ukazuje
bézné uzivané rozlozeni portu (Obr. 3, 4).

U vyznamné obéznich pacientl se zavadi
kamerovy port az pararektalné, i ostatni porty
se pak posouvaiji lateralné. Adrenalektomii Ize
provést za uziti nGzek a bipolarniho nastro-
je. Vyuziti peceticiho nastroje (harmonicky
skalpel, Ligasure, Thunderbeat) je s vyhodou
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Obr. 3 a 4. Porty pfi pravostranné a levostranné adrenalektomii
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ny pro méné zkuseného operatéra. Mezi pra-
vou a levou adrenalektomii jsou rozdily dany
anatomickymi poméry. Dostupnéjsi je prava
nadledvina, ktera se nachdzi v jasné defino-
vaném prostoru a je vhodnéjsi pro méné zku-
Seného operatéra (Obr. 5).

Pti pravostranné adrenalektomii je ne-
zbytnd elevace jater. Nadledvina se nachazi
v dobie definovaném prostoru mezi renalni zi-
lou, dolni dutou Zilou a medialné od samotné
ledviny. Po protéti zadniho peritonea v podja-
terni krajiné verifikujeme kraj dolni duté zily
a renalni zilu. V tomto prostoru medialné od
horniho pélu ledviny se pak nachézi nazlout-
1a tkan vlastni nadledviny. Na pravé strané
vypreparujeme suprarendlni zilu, kterd za op-
timalnich podminek vstupuje pfimo do dolni
duté zily. Je kratkd a vyzaduje velmi opatrnou

PN
b~
)
|

1

—_——

|

|

preparaci. Suprarenalni zilu klipujeme (hemo-
-o-lock, titan) a prerusujeme (Obr. 6). Existuji
i variety, kdy suprarenalni zila vchazi do pravé
rendlni zily nebo hlavni suprarenalni zila nenf
vlbec pritomna. Nasledné pak preparaci do-
kon¢ujeme uvolnéni nadledviny od dolni duté
zily, od rendlnich cév, od ledviny a dorzélné
od zadovych svald, kdy postupné koaguluje-
me ¢i klipujeme mnohocetné drobné arterie
vyzivujici nadledvinu. Preparat je vlozen do
endobagu a je vytazen rozsifenou ranou po
jednom z portd.

Nejcastéjsi komplikaci je krvaceni z IGzka
po adrenalektomii pii nedostate¢ném osetie-
ni drobnych suprarenalnich arterii. Obdvanou
perioperacni komplikaci je i masivni krvaceni
z poranénych rendlnich cév ¢i dolni duté zi-
ly. Déle se obavame poranéni jater, tlustého
stfeva ¢i duodena. Velmi nepfijemna krvaciva
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Obr. 5. SchémauloZeninadledvin a suprarendlnich zil

Obr. 6. Suprarendini zila vpravo, jdtra elevovdna
Jjaternim retraktorem

komplikace mlize byt i z poranénych epigast-

rickych cév pii zavedeni portd.

Levostranna adrenalektomie je vykon
hodny jiz zkusenéjsiho operatéra. Je hiife do-
stupnd a obklopena snadno zranitelnymi or-
gany jako slezina a pankreas (Obr. 7, 8). Vykon
zde opét zacind protétim zadniho preritonea.
Zde je potieba vyznamnéjsi mobilizace stfeva
a uvolnéni liendlni flexury. Uvolnéni streva
musi byt natolik dostate¢né, abychom se do-
stali medialné od ledviny k rendlnim cévam
a tkani samotné nadledviny. Leva nadledvina
se nachazi v prostoru ohrani¢eném renalnimi
cévami, aortou, pankreatem, slezinou a la-
terdlné samotnou ledvinou, dorzdlné se jiz
nachdzi jen zadové svalstvo. Po mobilizaci
stieva pronikame az k rendlni zile, kde nacha-
zime vstup suprarenalni zily do rendlni zily. Tu

klipujeme a prerusujeme. Néasledné je stejny
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postup jako pfi pravostranné adrenalektomii.
Retrakci tkdni medialné je nutné provadét
velmi Setrné pro mozné zhmozdéni slinivky,
proto je vhodné, aby operatér mél predstavu
o jeji lokalizaci. Komplikace jsou velmi po-
dobné pravostranné adrenalektomii, zde v3ak
hrozi jesté poranéni slinivky s moznosti vzniku
pseudocyst ¢i fistuli. Dale poranéni sleziny,
vcetné dvoudobého, kdy dojde k provaleni
subkapsularniho hematomu az v pooperac-
nim obdobi. Pti klipovani levé suprarenalni
zily, zejména v neprehledné situaci, je riziko
poranéni ¢i zaklipovani rendlni arterie, ktera
je casto hned pod suprarenalni zilou.

Indikace adrenalektomie
Indikace k adrenalektomii jsou uvedeny
v tabulce 1 (5, 6).

Adrenalektomie
u incidentalomu nadledviny
Incidentalomem nadledviny se oznacuje
nahodné objevena expanze nadledviny pfi
zobrazovacich vysetteni, bez klinickych zna-
mek poruchy nadledvinovych funkci (Obr. 13).
Kazda expanze nadledviny by méla byt
endokrinologicky vysetfena, zejména k vy-
louc¢eni feochromocytomu (9). Incidentalomy
nadledviny, hormonalné inaktivni, velikosti do
4.cm, které splni rtg kritéria benigniho koro-
vého adenomu, mohou byt pouze sledovany.

Tab. 1. Indikace k adrenalektomii
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Obr. 7, 8. Porty prilevostranné adrenalektomii

Obr. 9. Adenom pravé nadledviny (primdrni hyper-
aldosteronismus)

Rtg charakteristika benigniho korového
adenomu: CT hypodenzni homogenni tu-

mor bohaty na tukovou tkadn o denzité <10
Hounsfieldovych jednotek (HU) (13). U ade-
nomu dochdzi k rychlejsimu vyplavovani kon-
trastu v porovnani s maligni |ézi. Stanovuje se
absolutni a relativni vyplavovani kontrastni
latky (Tab. 2). K vypoctu je potieba znét den-
zitu pfi maximalnim syceni po podani kon-
trastni latky a 15min po tom. Hodnota ARP
>60% a RPV >40% ma vysokou senzitivitu

Tab. 2. Vypocet absolutniho a relativniho vypla-
veni kontrastu (15)

maximalni — maxialni —
pozdni HU pozdni HU
APV\/ _____'_7_,__ RPV\/ ____T_,__/__
maximalni maximalni
nativni HU HU

APW — Absolute Percent Washout, PRW — Relative
Percent Washout, HU — Hounsfieldovy jednotky

Incidentalom nadledviny >4 cm (hormonalné inaktivni)

Hormonalné aktivni nadledviny

1) nadprodukce kortizolu — Cushingtv syndrom (7)
ACTH independentni Cushingdv syndrom
unilaterdini adenom kry nadledviny (50-60 %)
bilateralni adenom klry nadledviny (vzacny)
karcinom kdry nadleviny

unilateraini hyperplazie (1-2 %)

familiarni hyperaldosteronismus 1. typu (1 %)
familidrni hyperaldosteronismus 2. typu (1 %)
karcinom kary nadledviny (1-2 %)

3) nadprodukce katecholamint — feochromocytom

ACTH - independentni adrenaini hyperplazie (vzacna forma)
primarni pigmentova noduldrni adrenokortikdlni choroba (vzécna forma)

ACTH syndrom ektopicka sekrece — nutnd oboustranna adrenalektomie (asi 20% ACTH dependentnich
Cushingovych syndrom) (poz. 80 % je centréIni — zdrojem ACTH adenom hypofyzy)

2) nadprodukce aldosteronu — primdrni hyperaldosteronismus (8)

aldosteron produkujici adenom — Connlv syndrom (40-60 %)

bilaterdIni hyperplazie — idiopaticky hyperaldosteronismus (40 %)

Podezieni na malignitu (nejsou spinéna rtg kritéria pro adenom nadledviny)

Symptomaticky myolipom ¢i hrozici ruptura (nad 10cm)

Metastaza nadledviny

v nadledvinové zile

Soucasti radikalni nefrektomie, kdy je nadledvina infiltrovana ¢i je pfitomen trombus

Incidentalom nadledviny rostouci rychlosti > 1 cm za rok

www.urologiepropraxi.cz
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(86% a 96 %) i specificitu (62% a 100 %) pro
benigniadenom (14). MR neodlisi adenom od
jinych expanzi s vétsi presnosti nez CT. Jejim
benefitem je vyvarovani se radiacni zatéze.
PET-CT za uziti FDG (fluoro-deoxy-glukdza)
je metoda s vysokou senzitivitou (97 %) a spe-
cificitou (91 %) k odliseni malignity (Tab. 3).

Adrenalektomie
u feochromocytomu

Feochromocytomy jsou nddory nadledvin
s charakteristickou nadprodukci katecholami-
nd. Jsou pficinou asi 0,5% hypertenzi s typic-
kym zachvatovitym charakterem (Obr. 14, 15).
U pacientl s podezienim na feochromocytom
je nezbytnosti podrobné endokrinologické
vysetieni spocivajici v biochemické (hladina
plazmatického a mocového metanefrinu,
Klonidinovy test) i morfologické diagnostice
(CT, MR, metajodbenzylguanidin — MIBG scinti-
grafie) (10). MIBG scintigrafie je metoda funk¢ni-
ho zobrazenifeochromocytomu se senzitivitou
80-90% u nesekrecnich variant tumoru a tu-
mor( vyskytujicich se v ramci MEN 2 syndromu
(11). Vzacné se vyskytuje i maligni varianta feo-
chromocytomu s velmi Spatnou onkologickou
prognézou. K posouzeni maligniho potencialu
feochromocytomu je vyuzivan histopatologic-
ky PASS skoérovaci systém (Pheochromocytoma
of the Adrenal Gland Scale Score) (12). Operativa
feochromocytom je velmi specifickd. Je vhod-
né tyto pacienty soustredit do center, kde ma
jak chirurg, tak anesteziolog dostate¢né zkuse-
nosti s timto typem nadoru. Pfiprava k vykonu
zacind jiz minimalné 14 dni pfed samotnym
vykonem nasazenim blokétoru alfa-adrenerg-
nich receptord (prazosin, doxazosin) tak, aby
se zabranilo ¢i omezilo nezadoucimu Ucinku
nadmérné vyplavenych katecholamind béhem
samotného vykonu. Pokud se u pacienta vy-
skytne tachykardie ¢i palpitace po nasazeni
alfablokator(, je vhodné nasazeni do kombi-
nace i betablokatoru. Samotny betablokétor by
se u pacientd s feochromocytomem podavat
nemeél pro riziko akutné vyvolané hypertenzni
krize (16).

Snahou u tohoto vykonu je, pokud moz-
no, co nejsetrnéjsi manipulace se samotnou
nadledvinou do pferuseni suprarendini zily
tak, aby se eliminovalo riziko vymasirovani
katecholaminl do obéhu. To samoziejmé
¢asto neni zcela proveditelné. Cast pacientd

Tab. 3. Schéma vysetfovdni incidentalomu nad-
ledvin (9)

Incidentalom
<4c/m ~ >4cm
<10HU >10HU
APW>60%  APW<60%
PRW >40%

PR\{\/ <40%

—  PET-CT—

sledovani adrenalektomie

APW — Absolute Percent Washout, PRW — Relative Per-
cent Washout, HU — Hounsfieldovy jednotky, PET-CT —
pozitronovd emisni tomografie s CT vySetienim

reaguje zachvatovitou hypertenzi jiz pfi sa-
motném zalozeni kapnoperitonea. Korekce
hypertenznich Spi¢ek zkusenym anestezio-
logem snizuje riziko komplikaci jako aryt-
mie, cévni mozkova piihoda ¢i akutni infarkt
myokardu béhem vykonu. Dal$im rizikovym
krokem je klampovani a prerudeni suprare-
nélnich zil. Nahle vznikly pokles vyplavo-
vanych katecholamin muze vést i k velmi
dramatickému poklesu tlaku.

V pooperacnim obdobi je nutné peclivé
sledovani krevniho tlaku s event. Upravou
antihypertenzni lé¢by. Pacienti jsou také
ohrozeni rizikem vyskytu hypoglykemie (16).

Adrenalektomie
pro Cushingtiv syndrom

Samotny vykon je bez specifik. V poo-
pera¢nim obdobi je viak nutno sledovani
pacienta stran rozvoje adrenokortikoidni
insuficience (Addisonska krize) projevujici
se hypotenzi, minerdlovym rozvratem, hypo-
glykemii. Obtize tohoto charakteru se mohou
rozvinout i u pacientll po unilateralni adre-

Obr. 15. CT-feochromocytom pravé nadledviny
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Obr. 13. Incidentalom levé nadledviny >4 cm,
hormondlné inaktivnf

nalektomii, kdy druhd nadledvina je pfitom-
na a bez zjevné patologie (17). Je nezbytna
substituce kortikoidl v poopera¢nim obdobi
s postupnym snizovanim déavky, nejlépe po
konzultaci endokrinologa. Uprava endogenni
sekrece kortizolu mlize trvat i nékolik mésicd,
nez je mozno zcela hormonalni substituci
ukoncit (Obr. 6).

Obr. 16. Adenom levé nadledviny — Cushingtv
syndrom

www.urologiepropraxi.cz



Obr. 17, 18. Jednoportovd LESS adrenalektomie (zdroj: www.perioperacni-sestry.cz)

Obr. 19. Jednoportovd LESS adrenalektomie (zdroj:
Www.perioperacni-sestry.cz)

Obr. 21. Bilaterdinifeochromocytomy, odstranény
Jednodobou bilaterdIni adrenalektomii

Roboticky asistovana
adrenalektomie
Roboticky asistovana adrenalektomie je

bezpeéna metoda srovnatelnd s klasickou
laparoskopickou adrenalektomii periope-
racnimi i poopera¢nimi komplikacemi. Velmi
podobnd je i délka vykonu v porovnani s la-
paroskopii. Roboticky vykon dokonce vyka-

www.urologiepropraxi.cz

Obr. 20. Bilaterdlni funkéni adenomy (Cushinglv
syndrom), odstranény jednodobou bilaterdini adre-
nalektomif

zuje nizsi krevni ztratu a kratsi dobu hospita-

lizace (3, 18). Nicméné vyrazné vyssi ndklady
pfi prakticky srovnatelnych vysledcich jsou
zatim jednoznacné ve prospéch klasické la-
paroskopie. S rozsifovanim robotické chirur-
gie a s pfichodem generace chirurgt, ktefi
jiz primarné zacinaji s robotickou chirurgif
a nemajici laparoskopickou zkusenost, se
dd ocekavat uprednostnovani této operacni
techniky.

Jednoportova laparoskopicka
LESS adrenalektomie

LESS (Laparoendoscopic single site surge-
ry) adrenalektomie je snahou o dalsi zdoko-
naleni miniinvazivni chirurgie s co nejmensim
zdsahem do téla pacienta (Obr. 20, 21). Jedna
se o proveditelnou a bezpe¢nou metodu.
Podle vétsiny autord je vsak spise vhodna pro
vybranou skupinu stihlejsich pacientd s men-
$im tumorem a spise na levé strané. Vykon je
vhodny pro operatéra s vétsi laparoskopickou
zkudenosti (19, 20).
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Bilateralni adrenalektomie

Bilateralni adrenalektomie je relativné
vzacny vykon z nékolika méné castych indikaci.

Cushinglv syndrom z dGvodu ektopické
sekrece ACTH je nejcastéjsi indikaci tohoto
vykonu. V téchto pfipadech je primarni zdroj
nadprodukce ACTH nenalezen. Nadledviny
jsou pak odstranény jako zdroj hormon kliry
nadledvin pfi jejich zvySené produkci, ktera
je stimulovéna patologickym ACTH (Obr. 19).
Vzéacnéji pak divodem tohoto vykonu mo-
hou byt oboustranné funkéni adenomy ci
oboustranné feochromocytomy (Obr. 20, 21).

Vykon lze provést v jedné dobé ¢i dvou
dobdch, dle zvyklosti a zkusenosti pracovisté
(21, 22). Na nasem pracovisti madme dobrou
zkusenost s jednodobym vykonem. Za¢indme
vzdy oekdvané problematictéjsi stranou, po-
kud je vykon bez komplikaci po pfepoloho-
vani a pferouskovani pacienta, provedeme
i druhostrannou adrenalektomii béhem jedné
anestezie (23). Po tomto vykonu jsou pacienti
odkazani na dozivotni substitu¢ni [é¢bu hyd-
rokortisonem. Fludrokortison je indikovan jen
u pacient( se sklonem k hypotenzi.

Resekce nadledviny

Resekce nadledvin je relativné malo in-
dikovany vykon s cilem odstranéni tumoru
nadledviny pfi sou¢asném zachovani jeji en-
dokrinni funkce (24). O vykonu se da uvazovat
u pacientud s familidrnim vyskytem oboustran-
nych feochromocytomi (MEN, VHL NF1) i
oboustrannymi kortikalnimi adenomy, zejmé-
na pokud jednu nadledvinu maji jiz odstrané-
nou. Vykon je v3ak ¢asto obtizné proveditelny,
zejména pokud je tumor centralné ulozen (25).

Zaver

Adrenalektomie je standardem chirurgické
|é¢by chorob nadledvin.V dnesnidobé je tento
vykon prevazné provadén miniinvazivnimi me-
todami, které prinaseji jednoznacny benefit pro
pacienty, zejména pokud jsou vykony soustre-
dény do rukou zkusenych operatér. Pak jsou
tyto vykony spojeny s velmi nizkym vyskytem
zavaznych komplikaci. Oteviend adrenalekto-
mie si svoje nezastupitelné misto zachovava
zejména u objemnych tumorl a u pacientd, kde
jsou laparoskopické metody kontraindikovany.
Autor prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku

nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.
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