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Izvle¢ek

Izhodisca Namen prispevka je predstaviti nase izkusnje s transperitonealno laparoskopsko metodo
radikalne nefrektomije pri bolnikih z rakom ledvice in jih primerjati z rezultati, ki so do-
stopni v strokovni literaturi.

Bolniki in metode Med junijem 2000 in marcem 2006 smo pri 11 bolnikih, starih od 39 do 82 let (povprecno
56,3 leta), pri katerih smo ugotovili raka ledvice, naredili ali poskusili narediti transperito-
nealno laparoskopsko radikalno nefrektomijo. Diagnozo ledvicnega raka smo postavili
na osnovi UZ in CT slikanja trebuha, rentgenograma pljuc ter laboratorijske analize krvi
in urina. Med laparoskopskim posegom smo pri vseh bolnikih beleZili trajanje operativne-
ga posega in izgubo krvi, po posegu pa smo naredili patohistoloski pregled preparata ter
kontrolirali potrebo po analgetikih, trajanje hospitalizacije in cas do vkljucitve v obicajne
telesne dejavnosti bolnikov.

Rezultati Pri 8 bolnikih smo uspeli narediti transperitonealno laparoskopsko radikalno nefrektomi-
Jo v celoti, pri 3 bolnikih pa je bil zaradi razlicnih vzrokov (obsezna krvavitev, tehnicne
tezave) potreben preklop v klasicno operativno tehniko. Pri 2 od 8 bolnikov smo ob za-
kljucku laparoskopskega operativnega posega uporabili modifikacijo rocno asistirane la-
paroskopske operativne metode, v 1 primeru pa je bila zaradi krvavitve drugi pooperativ-
ni dan potrebna klasicna ponovna operacija. Med laparoskopsko operivanimi bolniki je
pri4 (50 %) slo za svetlocelicni karcinom stadija pT1, pri 2 (25 %) za pT2 in pri 2 (25 %)
za pT3. Povprecno je operativni poseg trajal 209 minut. Pri dveh bolnikih je bilo potrebno
medoperativno nadomescanje krvi. Analgeticno zdravijenje je bilo pri vseh bolnikih po-
trebno na dan operativnega posega in prvi pooperativni dan. Hospitalizacija po opravije-
nem posegu je znasala od 4 do 7 dni. Bolniki so zaceli opravljati obicajne telesne dejavno-
sti 5 do 15 dni po opravljenem operativnem posegu.

Zakljucki Nasi zacetni rezultati transperitonealne laparoskopske radikalne nefrektomije so primer-
ljivi z objavljenimi v svetovni strokovni literaturi. Prepricani smo, da lahko z uporabo
ustreznih Zilnih staplerjev in drugega potrebnega instrumentarija ter z nekoliko vec izku-
Senj cas operativnega posega bistveno skrajsamo.
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Our purpose was to present our experiences with transperitoneal laparoscopic radical
nephrectomy in patients with renal cancer and to compare our results with those
published in the literature.

Between June 2000 and March 2006 in 11 patients with age range 39 to 82 years (mean
50.3 years) in whom the renal cancer was found, we tried to do transperitoneal laparo-
scopic radical nephrectomy. For diagnosis of renal cancer abdominal ultrasound, CT scan,
chest X-ray, blood and urine tests were done. During operative procedures we measured
the operating time and blood loss. After procedure we registered analgesics needs of
patients, hospital stay and patient’s return to normal activity. In all cases pathological

Laparoscopic procedure was performed entirely in 8 patients. We have to reoperate

patient on second day after the first procedure because of the bleeding caused by blood
coagulation disturbances. In 3 patients conversion into classical technique was necessary
(major bleeding or technical difficulties). In 2 patients among 8 cases we finished the
laparoscopic procedure using the hand-assisted technique. All patients had a renal cell
carcinoma, 4 patients (50 %) in stage pT1, 2 (25 %) in stage pT2 and 2 (25 %) in stage
PpT3. The mean operating time was 209 minutes. Two patients were transfused with
packed red cells. Analgesics were in all patients necessary on the day of operating proce-
dure and the day after. The postoperative hospitalization range was 4 to 7 days. The
patients began with normal physical activity 5 to 15 day after surgery.

Our initial results with transperitoneal laparoscopic radical nephrectomy are comparable
with those published in the literature. We believe that use of proper vascular staplers, other

needful instruments and more experiences can significantly reduce the operating time.

methods
examination of the specimen was done.
Results
1
Conclusions
Uvod

Edini uc¢inkovit nacin pri zdravljenju omejenega ra-
ka ledvice je radikalna nefrektomija. V primerih, ko
gre za tumor zgornjega pola ledvice ali kadar premer
tumorja presega 7 cm, je hkrati smiselna tudi adre-
nalektomija na isti strani (1-3). Razsirjena limfade-
nektomija v nacelu lahko prispeva k boljsem izidu
bolezni, a prepricljivih dokazov zaenkrat ni, zato je
sestavni del radikalne nefrektomije odstranitev zgolj
bezgavk ob hilusu ledvice (4). Predoperativna em-
bolizacija tumorja oziroma ledvice se rutinsko ne
izvaja (5).

Klasi¢no tehniko radikalne nefrektomije, ki za veci-
no urologov v svetu pomeni standardno metodo Se
danes, je leta 1963 predstavil Robson (6). Leta 1990 je
Clayman porocal o prvem primeru laparoskopske
transperitonealne radikalne nefrektomije (7). Dobro
desetletje razvoja laparoskopske operativne tehnike
je bilo potrebno, da je v redkih ustanovah z ustrezni-
mi izkuSnjami na podrodju laparoskopske operativ-
ne tehnike klasi¢no radikalno operativno zdravljenje
pri stadiju raka ledvice T1 in T2 kot standard nado-
mestila laparoskopska radikalna nefrektomija (8-9).
Indikacija za laparoskopsko metodo radikalne nefrek-
tomije je tesno povezana z izkusnjami operaterja in
asistentov. V primerih ledvi¢nih tumorjev stadijev T1
in T2 v nacelu ni vec¢ razlike med klasi¢no in laparo-
skopsko operativno tehniko (10). Zgornja meja gle-
de velikosti tumorja pri stadiju T2 ni ve¢ natanc¢no

opredeljena, medtem ko so mozne tudi uspesne la-
paroskopske odstranitve tumorjev stadija T3a (9).
Danes poznamo dva pristopa za laparoskopsko radi-
kalno nefrektomijo. Najbolj pogosto je v uporabi
transperitonealni ali transabdominalni pristop, kate-
rega modifikacija je tudi ro¢no asistirana transperito-
nealnalaparoskopska radikalna nefrektomija. Vse bol;
pa se uveljavlja retroperitonealni pristop. Ne glede
na pristop je pomembno, da so v celoti spostovana
temeljna kirur§koonkoloska pravila pri operativhem
zdravljenju malignih tumorjev ledvice. To so zgodnja
oskrba ledvi¢nega zilja, mobilizacija ledvice s tumor-
jem zunaj Gerotove fascije, izogibanje morebitni po-
skodbi ledvice oz. tumorja in odstranitev intaktnega
preparata iz telesa (11, 12).

Namen prispevka je predstaviti nase izkusnje s trans-
peritonealno laparoskopsko metodo radikalne ne-
frektomije pri bolnikih z rakom ledvice in jih primer-
jati z rezultati, ki so dostopni v strokovni literaturi.

Bolniki in metode

Med junijem 2000 in marcem 2006 smo pri 11 bolni-
kih, starih od 39 do 82 let (povprecno 56,3 leta), pri
katerih smo ugotovili raka ledvice, naredili ali posku-
sili narediti transperitonealno laparoskopsko radikal-
no nefrektomijo. Diagnozo ledvi¢nega raka smo po-
stavili na osnovi ultrazvo¢nega (UZ) in racunalnisko-
tomografskega (CT) slikanja trebuha, rentgenograma
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pljuc ter laboratorijske analize krvi in urina. Med la-
paroskopskim posegom smo pri vseh bolnikih bele-
zili trajanje operacijskega posega in izgubo krvi, po
posegu pa smo naredili patohistoloski pregled pre-
parata ter kontrolirali potrebo po analgetikih, traja-
nje hospitalizacije in ¢as do vkljucitve v obicajne tele-
sne dejavnosti bolnikov.

Pri enem bolniku je bila hkrati narejena tudi adrenal-
ektomija na isti strani. Pri vseh bolnikih je bila nareje-
na odstranitev parahilarnih bezgavk.

Transperitonealna laparoskopska
radikalna nefrektomija (opis
operativne metode)

Operativni poseg izvajamo v kombinirani endotra-
healni in intravenski anesteziji. Bolnika namestimo v
polbo¢ni ali bo¢ni polozaj. Prvi kozni rez naredimo
paraumbilikalno na strani ledvice s tumorjem. Uve-
demo Veressovo iglo in trebuh napihnemo s CO2 do
tlaka 12-14 mm Hg. Skozi isti rez uvedemo 10-mili-
metrski trokar za optiko, nato pa pod kontrolo oc¢esa
se 10- ali 12-milimetrski trokar in dva 5-milimetrska
trokarja. Trokarje uvedemo na strani ledvice s tumor-
jem, natan¢en polozaj posameznega trokarja pa je
odvisen od anatomskih razmer in presoje opera-
terja. Ce je bolnik Ze bil kdaj operiran v trebuhu,
prvi trokar uvajamo s klasi¢no preparacijo trebusne
stene.

Prioperativhem posegu na desni strani zarezemo pe-
ritonej vzdolz hepati¢ne fleksure debelega ¢revesa.
Dolzinarezaje odvisna od velikosti tumorja ali od na-
mere po hkratni odstranitvi nadledvi¢ne Zleze. Mobi-
lizacijo debelega ¢revesa zaklju¢imo s prikazom spod-
njega dela spodnje vene kave. Previdno odlus¢imo
dvanajstnik od Gerotove fascije in prikazemo Se zgor-
nji del spodnje vene kave. Na levi strani zarezemo
peritonej vzdolz Toldove linije descendentnega dela
debelega ¢revesa, pri cemer najprej sprostimo lieno-
freni¢ni ligament. Debelo ¢revo nato mobiliziramo
medialno in prekinemo splenokoli¢ni ligament. Po-
sebej previdni moramo bili pri mobilizaciji vranice
od Gerotove fascije ob zgornjem polu ledvice in pre-
paraciji v predelu repa trebusne slinavke. V nekaterih
primerih se odloc¢imo tudi za rez peritoneja medial-
no od descendentnega dela debelega ¢revesa, kar
omogoca hiter dostop do ledvi¢nega hilusa. Ne glede
na stran, na kateri operiramo, poseg nadaljujemo s
preparacijo in prekinitvijo secevoda ter mobilizacijo
spodnjega polaledvice. To omogoca rotacijo ledvice
in pristop do ledvi¢ne arterije, ki lezi posteriorno. Pri
prepariranju ledvi¢nega hilusa najprej ligiramo veno
spermatiko ali veno ovariko, na levi strani pa se veno
nadledvic¢ne Zleze. Izprepariramo ledvi¢no arterijo in
jo ligiramo z zilnim staplerjem, klasi¢nimi ligaturami
ali s kovinskimi sponkami. Ce uporabimo stapler, je
oskrba arterije zakljucena, v primeru uporabe ligatur
oz. kovinskih sponk pa oskrbe arterije ne zaklju¢imo,
temvec takoj po namestitvi prve ligature ali prve ko-
vinske sponke nadaljujemo s preparacijo in dokon¢-
no oskrbo ledvi¢ne vene. Tudi tu lahko uporabimo
zilni stapler ali klasi¢ne ligature, endoligature in ko-

vinske sponke. Po oskrbi vene dokonc¢no oskrbimo
Se arterijo. Nanasem oddelku zaradi pomanjkanja zil-
nih staplerjev vec¢inoma uporabimo kombinacijo kla-
si¢nih ligatur in kovinskih sponk, kar pomembno po-
daljsa operacijo. Poseg nadaljujemo z mobilizacijo
zgornjega pola ledvice, v primerih indikacije pa tudi
z adrenalektomijo. Odstranjeno ledvico s tumorjem
in perirenalnim mascevjem namestimo v endoskop-
sko vrecko in jo izvle¢emo iz trebuha skozi 4-5 cm
dolgo zgornjo srednjo laparotomijo. Kontroliramo he-
mostazo in retroperitonealno namestimo prosti dren.
Incizijo peritoneja ve¢inoma zasijemo s tekoc¢im S§i-
vom.

V primeru zapletov pri dokon¢ni oskrbi renalnega hi-
lusa ali odstranitvi ledvice iz lezis¢a uporabimo mo-
dificiran ro¢no asistiran nacin laparoskopske nefrek-
tomije.

Enako tehniko uporabljamo tudi v primerih parcial-
ne nefrektomije pri tumorjih ledvice, ki jo sicer izva-
jamo tudi z retroperitonealnim laparoskopskim pri-
stopom (13).

Rezultati

Pri 8 bolnikih smo uspeli narediti transperitonealno
laparoskopsko radikalno nefrektomijo v celoti, pri 3
bolnikih pa je bila zaradi razli¢nih vzrokov (obsezna
krvavitev, tehni¢ne tezave) potreben preklop v kla-
si¢no operativno tehniko. Pri 2 od 8 bolnikov smo ob
zakljucku laparoskopskega operativnega posega upo-
rabili modifikacijo ro¢no asistirane laparoskopske
operativne metode, v 1 primeru pa je bila zaradi krva-
vitve drugi pooperativni dan potrebna klasi¢na po-
novna operacija.

Patohistoloska analiza je privseh bolnikih potrdila sve-
tloceli¢ni karcinom ledvice. Pri 4 bolnikih je slo za
stadij pT1, pri 2 za pT2, pri 1 za pT3 in pri 1 za
pT3N1. Pri 3 bolnikih se je tumor nahajal v srednji tret-
jini ledvice, pri 3 na zgornjem polu ledvice, pri 2 pa
na spodnjem polu ledvice. Velikost tumorjev se je gi-
bala v rangu med 2,5 do 6 cm v premeru, s srednjo
vrednostjo 3,8 cm.

Operativni posegi so trajali od 155 do 265 minut s
srednjo vrednostjo 209 minut.

Pri 6 bolnikih je znasala izguba krvi med operativnim
posegom med 160 in 380 ml, s srednjo vrednostjo 265
ml. Pri 2 bolnikih je bila izguba krvi 780 in 920 ml.
Oba sta med operativnim posegom prejela po 350 ml
koncentriranih eritrocitov (KE). Eden izmed slednjih,
ki je bil drugi pooperativni dan zaradi krvavitve po-
novno operiran s klasi¢cno metodo, je ob posegu pre-
jel e 1050 ml KE. Nadomescanje krvi po operativnih
posegih ni bilo potrebno.

Bolnika, ki je bil ponovno operiran, smo izkljudili iz
analize pooperativnih parametrov. 7 bolnikov je v
pooperativhem poteku na dan operacije parenteral-
no prejelo po 15 mg piritramida, 5 pa Se po 75 mg
diklofenaka. Prvi pooperativni dan je 5 bolnikov pa-
renteralno prejelo po 75 mg, dva pa po 150 mg di-
klofenaka. Drugi pooperativni dan je bilo parenteral-
no dajanje po 75 mg diklofenaka potrebno pri 4 bol-
nikih, tretji pooperativni dan pa pri 3 bolnikih. V
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naslednjih dneh analgeti¢no zdravljenje ni bilo vec
potrebno.

Pri 7 bolnikih je hospitalizacija po opravljenem ope-
rativnem posegu, vklju¢no z dnevom operacije, zna-
$ala od 4 do 7 dni, s srednjo vrednostjo 5,3.

Sedem bolnikov je obic¢ajne telesne dejavnosti zacelo
opravljati v ¢asu 5 do 15 dni po opravljenem opera-
tivnem posegu, s srednjo vrednostjo 8,1.

Razpravljanje

Med osmimi uspesno narejenimi transabdominalni-
mi laparoskopskimi nefrektomijami je pri Sestih bol-
nikih §lo za stadij T1 ali T2, premer teh tumorjev paje
znadal med 2,5 in 6 cm. Kljub razmeroma majhnim
tumorjem je njihov polozaj v odnosu do votlega siste-
ma ledvice in renalnega Zilja prepreceval delno re-
sekcijo. V dveh primerih je slo za stadij T3, pri cemer
smo v enem primeru odstranili tudi metastazo v be-
zgavkiledvi¢nega hilusa. Prislednjem je bila glede na
medoperativni izvid narejena tudi adrenalektomija,
Ceprav je bila velikost tumorja zgolj 4,5 cm v preme-
ru, nahajal pa se je na meji med srednjo in zgornjo
tretjino ledvice.

Povprecno trajanje operativnhega posega je bilo raz-
meroma kratko, ¢e upostevamo, da gre za zacetno se-
rijo, pri kateri je potrebno upostevati krivuljo u¢enja
(14). Trajanje operativnega posega pa bi v nasih raz-
merah lahko bistveno skrajsali Ze v tej seriji bolnikov,
¢e biimeli na voljo ustrezne Zilne staplerje, ki jih upo-
rabljajo v svetu. V nasih razmerah smo zaradi omejit-
ve sredstev za zdravstveni material bili prisiljeni upo-
rabiti klasi¢ne ligature z intrakorporalnim vezanjem
in, kadar je bilo to glede na $irino zil mogoce, name-
stiti kovinske sponke. Ocenjujemo, da smo zaradi na-
mescanja klasi¢nih ligatur povprecno vsak operativ-
ni poseg podaljsali za 30 do 45 minut. V dveh prime-
rih zaradi anatomskih razmer in neustreznega polo-
zaja trokarjev nismo uspeli varno in v razumnem ¢a-
su ligirati renalne vene, zato smo uporabili nekoliko
modificirano metodo ro¢no asistirane laparoskopske
radikalne nefrektomije. Ro¢no asistirana laparoskop-
ska nefrektomija je znana razli¢ica laparoskopske ne-
frektomije pri benignih ali malignih boleznih ledvi-
ce, nefrektomijah pri presaditvi ledvice iz Zivega da-
jalca, nefroureterektomijah in obseznih adrenalekto-
mijah (15). Pri originalni metodi Ze ob zacetku opera-
tivnega posega vstavimo poseben rokav (Hand-Port),
ki omogoc¢a uporabo operaterjeve roke v trebuhu. Na
nasem oddelku tega pripomocka ne uporabljamo, saj
je po eni strani zelo drag, po drugi strani pa ocenjuje-
mo, da imamo dovolj laparoskopskega znanja in iz-
kusenj, zato obicajno posege izvajamo v celoti z lapa-
roskopsko tehniko. Nacelo ro¢no asistiranega pose-
ga smo v omenjenih primerih uporabili na nacin, da
je operater predcasno naredil kratko laparotomijo,
skozi katero sicer izvlecemo endoskopsko vrecko s
preparatom, z roko vstopil v trebuh in z obicajnima
hros¢ema preprecil uhajanje CO2. S pomocjo roke je
bila oskrba renalne vene enostavna, dokon¢na mobi-
lizacija ledvice s tumorjem in perirenalnim mascev-
jem pa hitrejsa.

Samo v dveh primerih smo zabelezili krvavitev, ki je
zahtevala nadomescanje krvi. V obeh primerih je slo
zavensko krvavitev. V enem primeru iz veje ledvicne
vene v hilusu, v drugem pa iz veje vene nadledvi¢ne
Zleze. V enem primeru smo laparoskopski poseg uspe-
$no zakljucili, drugi pooperativni dan pa smo ugoto-
vili ve¢jo kolekcijo krvi v ledvicni lozi in iztekanje po
prostem drenu. Naredili smo klasi¢no revizijo, ven-
dar zanesljivega izvora krvavitve nismo nasli. Hkrati
smo pri bolniku s testi koagulacije ugotovili motnje
strjevanja krvi. Po opravljeni reviziji in ustrezni medi-
kamentni podpori je krvavitev prenehala in bolnik je
dobro okreval.

V pooperativhem poteku se pomembna prednost la-
paroskopske metode v primerjavi s klasi¢no kaze v
manjsi potrebi bolnikov po analgeti¢cnem zdravljenju,
krajsi hospitalizaciji in hitrejsemu okrevanju (16). V
sodelovanju z anesteziologi smo se odlocili za stan-
dardizirano dajanje piritramida in diklofenaka na dan
operativnega posega, medtem ko smo v naslednjih
dneh analgeti¢no zdravljenje dali le na pobudo bol-
nika. Kar stirje od osmih bolnikov drugi pooperativni
dan niso ve¢ potrebovali analgetika. Po odstranitvi
drena nihce od bolnikov ni potreboval ve¢ analgetic-
nega zdravljenja.

Hospitalizacija po opravljenem posegu je bila brez
dvoma bistveno krajsa kot v primeru klasi¢ne radi-
kalne nefrektomije. Menimo, da bo v prihodnje lah-
ko $e krajsa. Ob uvajanju metode smo namrec¢ bolni-
ke, zaradi varnosti in pridobivanja izkuSenj pri preso-
ji njihovega stanja na oddelku zadrzali nekoliko dlje,
kot bi bilo objektivno potrebno oz. kot navajajo av-
torji z vedjimi serijami tovrstnih posegov.

Pri analizi sposobnosti bolnikov za izvajanje obicaj-
ne telesne dejavnosti smo upostevali vsakdanja go-
spodinjska dela in gibanje zunaj stanovanja. Gre se-
veda za izrazito subjektivna merila, a rezultati so zelo
dobri. Dva od osmih bolnikov sta 21 dni po opravlje-
nem operativnem posegu zacela celo z rednim de-
lom v sluzbi.

Zakljucki

Transperitonealna laparoskopska radikalna nefrek-
tomija sodi med najzahtevnejse laparoskopske ope-
rativne posege v urologiji. V slovensko prakso smo
jo uvedli leta 2000. Nasi zacetni rezultati so povsem
primerljivi z objavljenimi v svetovni strokovni litera-
turi.

Zal se soocamo z dejstvom, da tako v nasi regiji, ka-
kor tudiv celotni Sloveniji, v primerjavi z razvitim sve-
tom Se vedno odkrivamo razmeroma visoke klini¢ne
stadije malignih tumorjev ledvic. Tako srecujemo manj
primerov, pri katerih bi bila laparoskopska radikalna
nefrektomija varna indikacija, hkrati paje zaradiviso-
kega stadija bolezni slabsa tudi napoved uspesnosti
zdravljenja, ¢etudi uporabimo klasi¢no metodo ope-
racije.

Prepric¢ani smo, da lahko z uporabo ustreznih zilnih
staplerjev in drugega potrebnega instrumentarija ter
z nekoliko vec izkuSnjami ¢as operativnega posega
bistveno skrajsamo.
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