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Laparoskopicka adrenalektomie ve FN Olo-
mouc - patnactileté zkusSenosti

Cil:

Laparoskopickd adrenalektomie byla poprvé
provedena v roce 1992 a od té doby téméf na-
hradila adrenalektomii otevienym ptistupem.
Urologicka klinika FN v Olomouci byla jed-
nim z prvnich pracovist standardné provadéji-
ci tento vykon v Ceské republice. Jako cil jsme
si stanovili zhodnoceni vysledku laparoskopic-
ké adrenalektomie u nasich nemocnych.

Metoda:

Retrospektivni analyza zaznam pacienti, kte-
fi prodélali laparoskopickou adrenalektomii
na na$em pracovisti v letech 1998-2012.

Vysledky:

V uvedeném 15letém obdobi jsme provedli
celkem 250 laparoskopickych adrenalektomii.
Operovano bylo 132/250 (53%) Zen a 113/250
(45 %) muzi. Sedm pacienttt podstoupilo adre-
nalektomii oboustrannou ve dvou dobach. Pri-
mérny vék operovanych byl 56 let (20-79 let).
U 78/250 (31 %) se jednalo o incidentalomy bez
prokazané hormonalni aktivity. Ve zbylych pti-
padech 172/250 (69 %) jsme prokazali zvySenou
sekreci nadledvinovych hormontl. Vsichni pa-
cienti byli vySetfeni standardni zobrazovaci me-
todou (CT, MRI, PET/CT). Separované odbéry



cestou katetrizace adrenalnich Zil jsme provedli
u 51/250 (20 %) pacienttl. Indikaci bylo vétsinou
potvrzeni stranové sekrece pri hledani zdroje
nadprodukce aldosteronu. U 52% vysetfenych
hyperaldosteroniki byla tato metoda nezbytnd
ke stanoveni stranové indikace opera¢niho vy-
konu. Ve 120/250 (48 %) pripadech provedena
adrenalektomie vpravo, 130/250 (52%) vlevo.
U 8/250 (3%) byla provedena adrenalektomie
parcialni. Laparoskopicky vykon jsme konverto-
vali v otevieny u 6/250 (2,4 %) operaci. Velikost
odstranéné nadledviny v maximalnim rozméru
byla v priméru 51 mm (21-122 mm). Priimér-
ny celkovy opera¢ni ¢as (,,skin to skin®) ¢inil 54
min (38-200 min). U 16/250 (6,4%) pacientt
jsme museli fesit ¢asné pooperaéni komplikace
I11. stupné dle Clavienovy klasifikace. Zadny pa-
cient v naSem souboru na nasledky operce ne-
zemfel. Jako pridruzeny vykon jsme laparosko-
picky provedli soucasné i cholecystektomii 4krat
a bilateralni adnexektomii 1krat.

Zavér:

Laparoskopicka adrenalektomie je bezpecnd
operace s nizkym vyskytem komplikaci. Je ide-
alni pro tumory bez znamek invazivniho riistu
mensi neZ 12 cm.

Kli¢ova slova:
adrenalektomie, laparoskopie, nadory nadled-
viny.

Summary

Hartmann I, Grepl M, Smakal O, Ctvrtlik F,
Vaclavik J, Fry$ak Z, Dolezel M, Student V.
Laparoscopic adrenalectomy at the Olomouc
University Hospital - a 15-year experience

Aim:

Since its introduction in 1992, laparoscopic
adrenalectomy has virtually replaced the open
adrenalectomy. The Department of Urology of
the Olomouc University Hospital has been one
of the first to routinely perform this procedure
in the Czech Republic. The aim of this study
was to review outcomes of patients undergo-
ing laparoscopic adrenalectomy at this Center.

Methods:

We performed a retrospective analysis of
the medical records from patients who un-
derwent laparoscopic adrenalectomy at the
center from 1998-2012.

Results:

Over the 15-year period, a total of 250 laparo-
scopic adrenalectomies were performed. Of
those, 132 (53%) were carried out in females
and 113 (45%) in males. Bilateral adrenalec-
tomy was performed in 7 cases. The patients’
mean age was 56 years (range, 20-79 years).
Seventy-eight cases (31%) were incidenta-
lomas without any hormonal activity. In the
remaining 172 (69%) cases, adrenal hormo-
ne overproduction was detected. All patients
were examined using imaging methods (CT,
MRI, PET/CT). Selective catheterization of
the adrenal veins was carried out in 51 (20%)
patients. In most cases, this diagnostic pro-
cedure was indicated to identify the source
of aldosterone overproduction. In 52% of
patients with hyperaldosteronism, the met-
hod was necessary to determine the side of
surgery. Right and left adrenalectomies were
performed in 120 (48%) and 130 (52%) ca-
ses respectively. In 8 (3%) of patients, par-
tial adrenalectomy was indicated. The mean
maximal diameter of the removed adrenals
was 5lmm (range, 21-122 mm). A mean
operating time (skin-to-skin) was 54 minutes
(38-200 minutess). Sixteen (6.4%) patients
had to be treated for Clavien grade III early
postoperative complications. The surgery was
associated with zero mortality. Associated la-
paroscopic cholecystectomy was performed
in 4 cases and bilateral adnexectomy was per-
formed in 1 case.

Conclusion:

Laparoscopic adrenalectomy is a safe proce-
dure with low complication rates. Ideally, it
should be used for tumours sized less than
12 cm with no signs of invasive growth.

Key words:
adrenalectomy, laparoscopy, adrenal tumours.
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UvVOD

Od roku 1992, kdy byla laparoskopicka adre-
nalektomie (LA) jako miniinvazivni metoda
provedena poprvé (1), se stala zlatym standar-
dem 1é¢by a prakticky zcela vytlacila pouziti
adrenalektomie oteviené (2-7). Vyhodou LA
je krat$i doba hospitalizace, nizsi krevni ztraty,
mensi spotfeba analgetik, méné casty vyskyt
peropera¢nich a postopera¢nich komplikaci
bylo prokdzano mnoha autory (8, 9). Nemoc-
ni ocenuji pfiznivy kosmeticky efekt. To vedlo
pomérné rychle béhem let k rozsifeni indikac-
nich kritérii, k LA byly stale ¢astéji indikovany
i nevelké incidentalomy ¢i sekreéné aktivni
tumory s minimalné vyjadfenymi klinickymi
symptomy a v poslednich letech i ohranic¢ené
tumory maligni povahy bez zndmek infiltra-
tivniho rastu. Otevfend adrenalektomie je
v soucasnosti doporucovana pro fedeni objem-
nych tumort nad 12cm, u predpokladanych
karcinomi s infiltrativnim rdstem nebo na-
dorovym zilnim trombem, u nichz extenzivni
opera¢ni vykon dle nékterych studii zlepsuje
$anci na kompletni odstranéni nddorové tkané
(10, 11). V ptipadé tumort solitarni nadled-
viny benigni povahy dle zobrazovacich metod
nebo u bilaterdlnich tumortt s hormondlni
nadprodukci lze technicky provézt parcidlni
adrenalektomii (12, 13). Vétsina pracovist si
oblibila transperitonealni pristup, jina pak pri-
stup retroperitonealni (14).

Indikace k LA v soucasnosti zahrnuji inci-
dentalomy zvét$ujici se nebo vétsi nez 4cm,
tumory nadledvin s prokazanou hormondlni
hypersekreci (nejcastéji hyperaldosteronis-
mus, hyperkortizolismus, feochromocytom),
cysty, myelolipomy, metastazy a stale castéji
i suspektni primarni karcinomy.

Predpokladem uspé$né 1é¢by chorob
nadledvin je soustfedovani nemocnych v cen-
trech, kterda umoznuji propojit diagnostické
zavéry kvalitniho endokrinologického praco-
vis$té podporovaného sofistikovanou laborato-
ti, radiologického pracovisté s CT, MR a PET/
CT a moznosti provadét separované odbéry
z adrendlnich 7il (adrenal venous sampling,
AVS) (15), pracovisté nuklearni mediciny
a opera¢ni saly s rutinné pouzivanym lapa-
roskopickym vybavenim s tymem zkusenych
operatérii a anesteziolog.

METODIKA

Retrospektivné jsme vyhodnotili zdznamy
pacientd, ktefi podstoupili v letech 1998-2012
laparoskopickou adrenalektomii. Hodnotili
jsme demografické udaje, hormonalni aktivi-
tu nadledvin indikovanych k adrenalektomii,
vysledky predopera¢né provedené zobrazova-
ci metody a AVS rutinné provadéné od roku
2007 (obr. 1A, B), udaje o vlastni operaci,
komplikace, histopatologické nalezy.

Operace provadime v antibiotické profyla-
xi a po adekvatni endokrinologické ptipravé.
Ve vsSech pripadech jsme pouzili transperi-
tonealni laterdlni pfistup, ve které je pacient
umistén v bo¢ni pozici na stole ve flexi cca
20-30° a fixovan pdsy. Po zavedeni Veressovy
jehly nad pupkem a zaji$téni pneumoperito-
nea rozmistujeme véjifovité kolem operované
krajiny 4-5 trokarti. Ptistup k nadledviné je
pak podobny s pristupem pri oteviené pred-
ni subkostalni adrenalektomii. Vlevo je tfeba
po mobilizaci lienalni flexury a colon descen-
dens identifikovat renalni hilus a prabéh aorty.
Pfi tom dochdzi ¢asto k vizualizaci ocasu pan-
kreatu, ktery muize byt mylné povazovan za sa-
motnou nadledvinu. Velmi vyhodné je vzdy
nejdfive vypreparovat levou renalni Zilu a od-
stup centralni suprarendlni zily (obr. 2), ktera
byva ze vSech levostrannych suprarenalnich
zil nejsilnéjsi, tuto zilu pak mezi klipy prerusit
a po ni pak postupovat proximalné az ke tkani
nadledviny. Pti takovém postupu minimali-
zujeme moznost zamény nadledviny s jinym
organem. Navic je velmi Zadouci preruseni
centralni suprarenalni zily jesté pred jakou-
koliv manipulaci s tumory s hormonalni nad-
produkci a zvlasté pak u feochromocytomu. Je
tak minimalizovan nahly priliv katecholamint
do krevniho obéhu s naslednym kolisanim
krevniho tlaku.

Na nadem pracovisti pouzivdme pfi pre-
paraci s oblibou harmonicky skalpel, ktery je
nam dostupny od roku 2003, pti prerusovani
vétsich cév titanové ¢i hem-lok klipy. Pfi pra-
vostranném vykonu za¢indme incizi parietal-
niho peritonea nad dolni dutou Zilou v trovni
odstupu rendlnich zil. Po mobilizaci duodena,
ktera je ¢asto nutna, dokonale uvolnime pred-
ni aspekt renalni a dolni duté Zily az k dolni
plose jater. Pak pomoci harmonického skalpe-
lu ¢i po zaklipovani prerusujeme veskeré cévni
zasobeni z1azy. Na pravé strané usti nejsilnéjsi
centralni zila pfimo do dolni duté Zzily velmi
¢asto proximalné v thlu mezi dolni dutou zilou



Obr.2

a dolni plochou jater a jeji nechténé poranéni
miize byt laparoskopicky tézko zvladnutelné.
Pfi pravostranné adrenalektomii je zapotfebi
trakce jater, coz provadi asistent nastrojem za-
vedenym vlastnim portem, nékdy byva vyhod-
né pouziti portu dalsiho, uréeného pouze pro
manipulaci s pravym jaternim lalokem. Zldzu
z téla odstranujeme ve specidlnim igelitovém
sa¢ku za pomoci rozvérace. Rutinné zaklada-
me do operované krajiny drén s podtlakovym
sanim, ktery je zpravidla odstranén po 24 ho-
dindch.

Operace provadi hlavni operatér, asistent
a kameraman. V pocatcich na LA participoval

Obr. 1B

Obr. 1A.

AVS levé suprarendilni Zily
Fig. 1A.

AVS of the left suprarenal vein

Obr. 1B.

AVS pravé suprarendilni Zily
Fig. 1B.

AVS of the right suprarenal vein

Obr. 2.

Raritni ndlez odstupu gonaddlini Zily z levé
suprarendini Zily

Fig. 2.

A rare finding of the left gonadal vein draining
directly into the left suprarenal vein

uz$i tym 2-3 operatérd, v poslednich letech
pod dohledem zkusenéjsich vykon jako hlavni
operatér zvladd vétsina rezidentd urologické
kliniky pted ukoncenim rezidentury.

VYSLEDKY

V letech 1998-2012 bylo na Urologické klinice
EN Olomouc provedeno celkem 250 laparo-
skopickych adrenalektomii. Operovano bylo
132/250 (53%) Zen a 113/250 (45%) muzu.
Sedm pacientd podstoupilo adrenalektomii
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Tab. 1. Demografickd data
Table 1. Demografics

Pohlavi

muzi 46 %

zeny 54 %
prumérny vék

muzi 52let (28-79)
Zeny 46 let (20-78)
BMI

<199 27/250 (11 %)
20-24,9 48/250 (19 %)
25-299 98/250 (39 %)
30-34,9 52/250 (21 %)
>35 25/250 (10 %)
ASA skore

1 54/250 (22 %)
2 131/250 (52 %)
3 65/250 (26 %)
4 0/250 (0 %)

incidentalomy inaktivni hyperladosteronismus

31% 38%

feochromocytom
17 %

adrenogenitalni sy.

2% hyperkortizolismus

12%

Graf 1. Hormondlni aktivita
Graph 1. Hormonal activity

oboustrannou ve dvou dobach. Primérny vék
operovanych byl 56 let (20-79 let). U viech
pacienttl jsou k dispozici pfedopera¢ni a ¢asnd
pooperacni data.

Demograficka data

Demograficka data jsou souhrnné zobrazena
v tabulce 1.

Predoperacni data

Ve 78/250 (31 %) se jednalo o incidentalomy
bez prokdzané hormondlni aktivity. Ve zby-

Tab. 2. Pfedoperacni ndlezy zobrazovacich metod
Table 2. Radiological preoperative findings

Vysledek zobrazovacich metod

normalni nélez 5/250 (2 %)
adenom/hyperplazie 155/250 (62 %)
myelolipom 20/250 (8 %)
karcinom 13/250 (5 %)
feochromocytom 16/250 (7 %)
metastazy 20/250 (8 %)
ganglioneurom/non- hodgkinsky 3/250 (1 %)
lymfom

cysta 10/250 (4 %)
hematom 8/250 (3 %)

lych pripadech 172/250 (69 %) byla prokaza-
na hyperprodukce nadledvinovych hormon.
Jednalo se o hyperaldosteronismus 95/250
(38 %), feochromocytom 42/250 (17%), hy-
perkortizolismus 30/250 (12%) a adrenoge-
nitalni syndrom 5/250 (2 %). Hormondlni
aktivitu nadledvin indikovanych k odstranéni
ukazuje graf 1.

Predoperacni zobrazovaci metoda

Vsichni pacienti byli vySetfeni zobrazovaci
metodou. U 235/250 (94%) bylo provedeno
CT vySetfeni, u 13/250 (5%) MRI, u 2/250
(1%) PET/CT. Pfedoperacni nalezy zobrazo-
vacich metod jsou obsazeny v tabulce 2. AVS
byla provedena u 51/250 (20%) pacientd,
v drtivé vétsiné u hyperaldosteronizmu-49/51
(96 %), minimalné u hyperkortizolizmu-2/51
(4 %). V pripadé hyperaldosteronizmu byl
pramérny stranovy pomér sekrece ALD byl
7,613 (1,44-41). U 23/49 (47 %) odpovidal vy-
sledek AVS morfologickému nalezu na zabra-
zovaci metodé. V 22/49 (45 %) ptipadech, kdy
byl na zabrazovaci metodé abnormadlni nalez
oboustranny ¢i naopak negativni, rozhodla
AVS o stranové indikaci. U 4/49 (8 %) pripa-
dech zménil vysledek AVS stranovou indikaci,
ktera by byla stanovena pouze na zdkladé béz-
né zobrazovaci metody (CT, MRI).

Operace

78/250 (31%) pacienti prodélalo pred-
chozi chirurgicky zakrok v dutiné bfi$ni.
Ve 120/250 (48%) ptipadech provedena
adrenalektomie vpravo, 130/250 (52 %) vle-
vo. U 8/250 (3 %) ze vSech vykoni byla pro-
vedena adrenalektomie parcidlni. Divodem



Tab. 3. Peroperacni a pooperacni komplikace
Table 3. Intra- and postoperative complications

Peropera¢ni komplikace Cetnost Reseni
krevni ztrata nad 200 ml (200— 600 ml) 15/250 (6 %) bez nutnosti krevni transfuze
poranéni ocasu pankreatu 3/250 (1,2 %) oSetfeni peroperacné suturou

" e 0 rozpoznano 3. pooperacni den, feseno
poranéni hepatalni flexury 1/250(04.%) resekci stfeva a docasnou odlehcovaci stomif
urinézni pistél 1/250 (0,4 %) docasné zavedeni DJ stentu

konverze v otevfeny vykon pro krvacen, srlsty
v dutiné brisni

6/250 (2,4 %)

Casné pooperaéni komplikace

embolie plicni (2.—4. pooperacni den) | 2/250 (0,8 %) | farmakoterapie
Pozdni pooperacni komplikace
hernie po zavedeném portu (1—2 mésice po operaci) | 3/250 (1,2 %) | chirurgicka

Tab. 4. Histopatologické ndlezy
Table 4. Histopathological findings

Histopatologicky nalez Cetnost
adenom 98/250 (39 %)
hyperplazie 60/250 (24 %)
myelolipom 22/250 (9 %)
karcinom 15/250 (6 %)
feochromocytom 17/250 (7 %)
metastazy 20/250 (8 %)
ganglioneurom/

non-hodgkinsky lymfom 2/250 (1 %)
cysta 9/250 (4 %)
hematom 7/250 (3 %)

byl adenom solitarni nadledviny, bilateralni
aldosteron produkujici adenom, feochromo-
cytom solitarni nadledviny nebo anatomicky
$patné pristupnd nadledvina. Velikost odstra-
néné nadledviny v maximalnim rozméru byla
v priméru 5lmm (21-122 mm). Bylo dosa-
zeno primérného celkového opera¢niho ¢asu
(»skin to skin“) 54 min (38-200 min). Per-
opera¢ni a poopera¢ni komplikace jsou uve-
deny v tabulce 3. Jako pridruzeny vykon byla
provedena 4krat cholecystektomie a 1krat
bilaterdlni adnexektomie laparoskopicky.
Doba hospitalizace nebyla hodnocena, nebot
byla vidy podstatné ovliviiovana ekonomic-
ko provoznimi vlivy. Vét§ina nemocnych je
v poslednich letech propusténa do domaciho
lé¢eni 3.-4. pooperaéni den.

Histopatologie

Histopatologické ndlezy a jejich Cetnost jsou
obsazeny v tabulce 4.

DISKUSE

Od roku 1992, kdy byla laparoskopicka adre-
nalektomie provedena poprvé, se stala zlatym
standardem lécby a prakticky zcela vytlacila
pouziti otevieného piistupu v 1é¢bé chorob
nadledvin s hormonalni hypersekreci (17)
nebo bez ni. Indika¢ni kritéria k laparosko-
pické operaci doznala v souvislosti se zvys$ujici
opera¢ni erudici nékolika zmén. Tumory, kte-
ré dosahuji maximalni velikosti kolem a nad
12 cm, mohou byt laparoskopicky dobre od-
stranitelné. Problémem, stejné jako v pripadé
radikalni nefrektomie, pak ztstava odstranéni
preparatu z dutiny bfi$ni a nutnost pomérné
dlouhého fezu, a vyhoda laparoskopického
ptistupu je tak devalvovdna. Vyjimkou jsou
rozmérné myelolipomy s tekutym obsahem,
ktery lze pred odstranénim celého preparatu
z dutiny bri$ni odsat. V sacku je pak odstrané-
no pouze neobjemné pouzdro.

V pocéte¢nich letech po zavedeni do praxe
byla LA kontraindikovana u suspektniho kar-
cinomu nadledviny. S postupem ¢asu byla in-
dika¢ni kritéria roz$ifena i na primdrni karci-
nomy nevykazujici znamky invazivniho rtstu.
Stejné tak metastaticka onemocnéni nadled-
viny mohou byt indikovana k LA. V pripadé
metastazy renalntho karcinomu nadledviny
na téze strané, kde byla v minulosti provede-
na radikdlni nefrektomie pro rendlni karci-
nom a pravidelné byvaji ptitomné poopera¢ni
srusty, je LA taktéZ moznd, na naSem pracovis-
ti vSak volime operaci otevienou.

Z diagnostickych metod je tfeba vyzdvih-
nout dostupnost selektivni katetrizace supra-
rendlnich zil, kterd ma nezastupitelnou roli
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obzvlasté v diagnostice hyperaldosteronismu.
Tato metoda je v Ceské republice dostupnd jen
v nékolika centrech (18). Jak je zfejmé z nasich
vysledki, AVS u hyperaldosteronismu v 22/49
(45 %) ptipadech rozhodla o stranové indikaci
vykonu a u 4/49 (8 %) dokonce vysledek vedl
k opa¢né stranové indikaci, kterd by vznikla
na zdkladé vysledku bézné zobrazovaci meto-
dy. Dostupnost AVS je tedy v centrech s kom-
plexni pé¢i o nemoci nadledvin nezbytna.

V naSem souboru doslo k peropera¢nim
a poopera¢nim komplikacim stupné IIT dle
Clavienovy klasifikace (16) u 16/250 (6,4 %)
pacienttl, coz je v souladu s predeslymi stu-
diemi. Nejcastéj$i peroperaéni komplikace
byly zplisobeny krvacenim nebo poranénim
ptilehlych organt dutiny bfi$ni. Pti levostran-
né adrenalektomii byla nejpravdépodobnéjsim
zdrojem krvaceni leva rendlni ¢i suprarendlni
zila, pti pravostranné adrenalektomii pak dol-
ni dutd, pravd rendlni a prava suprarendlni
zila. Z&dny pacient v nasem souboru na na-
sledky operace nezemfel. Primérnd mira
umrti v pfimé souvislosti s provedenim lapa-
roskopické adrenalektomie v riiznych studiich
je 0,2% (3, 6).

Jak uz bylo uvedeno vySe, na nasem pra-
covi$ti neprovadime adrenalektomii retrope-
ritoneoskopicky, ktera dosahuje obdobnych
vysledkd jako laparoskopicka adrenalekto-
mie v porovnani s otevienou operaci (19).
Vyhodou laparoskopického pristupu je veétsi
manipulaéni prostor s moznosti odstranéni
i vétsich tumord, pristup k ostatnim organtim
dutiny bfisni, moznost provedeni oboustran-
né adrenalektomie. Nevyhodou je obcasna
nutnost retrakce a mobilizace ostatnich orga-
ni dutiny bri$ni za Gcelem ziskani dostatku
pracovniho prostoru. Retroperitoneoskopicky
ptistup je vyhodny v ptipadé o¢ekavanych po-
operacnich sriistd v peritonedlni dutiné, které
zvy$uji riziko poranéni intraperitonedlnich
organd pti transperitonealni operaci. Nevyho-
dou je ponékud mensi pracovni prostor a horsi
topograficko-anatomicka orientace, coz mtize
prodluzovat ,learning curve® Idealni je situ-
ace, kdy muize pracovisté nabidnout oba typy
miniinvazivnich pfistupt.

Parcialni adrenalektomie byva zvazovana
u tumort solitarni nadledviny a u oboustran-

nych benignich tumort nadledvin (adeno-
my, feochromocytomy) zvlast¢ u mladsich
pacientt (12, 13). V soucasnosti nejsou zcela
jasna indikac¢ni kritéria téchto vykont diky
nevelkému poctu publikovanych praci. Tech-
nicky se jednd o odstranéni makroskopicky
dobfe patrného tumoru nadledviny s pone-
chanim rezidudlni nenddorové tkané pii za-
chovani cévniho zasobeni nadledviny. Byva
pomérné obtizné zajistit dokonalou hemostézu
resekéni plochy zbytku nadledviny. S vyhodou
se pouzivaji energetické koagula¢ni zdroje, cas-
to je ale nutné resek¢ni plochu oettit ligaturou.
Problémem je mozna rekurence onemocnéni.
V ptipadé patologickych stavi nadledvin s hor-
mondlni nadprodukei nelze vidy jednoznac¢né
ur¢it histopatologickou pfi¢inu. Za ptivodce hy-
perprodukce mtize byt mylné povazovan ade-
nom nalezeny zobrazovaci metodou, ve sku-
tecnosti véak muze byt pfi¢inou hyperplazie
nadledviny na stejné nebo dokonce i na druhé
strané. V takovém pripadé by parcidlni adre-
nalektomie s odstranénim adenomu nevedla
k odstranéni zdroje hormonalni hyperproduk-
ce. Z tohoto pohledu je tfeba indikace parcialni
adrenalektomie peclivé zvazovat.

Miniinvazivné je mozné provedeni bilate-
ralni adrenalektomie v jedné dobé (20). K in-
dikacim tohoto vykonu patfi oboustranné fe-
ochromocytomy, metastdzy nebo Cushingiv
syndrom pti ektopické nadprodukci ACTH,
jehoz zdroj nelze identifikovat ¢i odstranit. Bé-
hem transperitonedlni operace je tfeba zmény
polohy nemocného a pouziti vice porti. Ope-
ra¢ni technika je stejnd jako u jednostrannych
operaci. Délka operaci je dle riznych autort se
pohybuje okolo 4-5 hodin. Sami jsme obou-
strannou adrenalektomii v jedné dobé dosud
neprovedli.

ZAVER

Laparoskopicka adrenalektomie se stala zla-
tym standardem feSeni riznych typti onemoc-
néni nadledvin. V souladu dfive publikovanou
literaturou bylo v nasem souboru operovanych
po dobu 15 let dosazeno dobrych opera¢nich
vysledka s nizkou mirou komplikaci.
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