nadory ohranicené, nepfesahuijici stfedové struktu-
ry, neinfiltrujici okoli a dale tumory, u kterych pred-
pokladame benigni charakter. Vétsina neuroblas-
tomU je v dobé diagndzy neohraniceng, velkych
rozmeér(, ¢asto jiz ve stadiu diseminace. Primarni
resekce nenfindikovana. K uréeni diagnézy a zaha-
jeni lécby podle protokolu je tfeba biopsie z nado-
ru. Tu je mozné provést jehlovou biopsii oteviené
nebo laparoskopicky (2). Néktefi autofi uvadi zku-
Senosti s laparoskopickou biopsif u vétsich nadord.
Vzhledem k tomu, Ze neuroblastomy jsou nédory
Casto nehomogenni, z velké ¢asti jiz nekrotické ¢i
prokrvacené, byva i oteviena biopsie dostate¢né
reprezentativniho vzorku velmi problematicka.
V nasem souboru jsme u zddného pacienta biopsii
neprovadéli. K laparoskopické resekci jsou vhodné
nadory mensi nez 6 cm a dale nadory, u kterych
predpoklddame benigni povahu nadoru, a to i teh-
dy, kdyZz velikost nddoru je vétsi. Younes et al. ve své
praci tykajici se operacni lé¢by feochromocytom(
udavaji prmérnou velikost 7 cm 4-9 cm) (7). Dalsi
studie porovnavala vysledky pacientl s feochro-
mocytomy vetsimi a mensimi nez 5 cm. Operacni
Cas a doba hospitalizace byla prakticky identicka,
krevnf ztrata byla u vétsich nddor( vyssi, avsak
rozdil nebyl statisticky vyznamny (8). Multicentricka
studie srovnavajici vysledky operacf udava pifmou
umernost mezi velikosti nadoru a délkou operace,
u nadorl vétsich neZ 6 cm byl primeémeé 172 min
oproti 123 min u nadorl mensich nez 6 cm. Také
konverze na otevieny vykon byl u nadorl vétsich
rozmeérQ Castéjsi 174 % oproti 7,7 % (6). V nasem
souboru byla velikost nadoru v prdméru 4,5 cm.
Vétsina nadord byla mensi nebo dosahovala 6 cm,
pouze v jednom pripadé se jednalo o vétsi rozmeér
nadoru — u pacientky s malignim adrenalnim kar-
cinomem. U vSech ostatnich byla velikost nédoru
mensi nez 6 cm. U nadord vétsich rozmérd jsme
z klinickych projevl a z pfedoperacnich vysetfe-
ni predpokladali feochromocytom. Vsechny tyto
nadory byly odstranény radikélné a histologicky
byla potvrzena jejich benigni povaha. Dalsi studie
porovnava vysledky 22 praci, které ¢itajf vice jak
pét pacientl (9). Ve srovnani s nimi je prlmeérna
velikost nddoru u naseho souboru 4,5 cm (2-10 cm)
srovnatelna 4,2 cm (1-10 cm). Odlisny je prdmeérny
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vék pacientd, ten je v nasem souboru 14,6 let v. s.
6,2 let. Vétsina studii zahrnuje i pacienty s neu-
roblastomem, tudiZ diagndzou typickou pro nizky
vék. V nasem souboru jsou pouze Ctyfi pacienti
s ganglioneuromem, t. j. s vyzralou formou neu-
roblastomu, diagnostikovaného ve vyssim veku.
se v nasem souboru nevyskytuji. S laparoskopickou
biopsii neuroblastom ¢i resekci rezidui neuroblas-
tomu po chemoterapii nemame zkusenosti.

Z non-neurogennich nadord je nejcastéji za-
stoupen feochromocytom. Je to je nador z chro-
mafinnich bunék dfené nadledvin produkujici
katecholaminy nebo jejich metabolity. Pfi mani-
pulaci s nadledvinou se vyplavujf katecholaminy
do obéhu a nasledné dochazi ke zvyseni krevniho
tlaku aZ k vyvolani hypertenzni krize, obéhovou
nestabilitou a v&tsimu peroperacnimu krvacent.
Naopak odstranénim nadoru mdze dojit k hypo-
tenzi s nutnosti ob&hové podpory (8, 10). Korek-
ce hypertenze, pfiprava alfa blokdtory, pfipadné
v kombinaci s beta blokatory pfed operadi, je
vieobecné doporucovano. Younes (7) doporucuje
vysadit alfa blokatory 12 hod pred operaci, aby
se minimalizovalo riziko pooperacni hypoten-
ze. U bilaterdlnich nadord je velké riziko adrendlni
insuficience z nedostatku kortikoid( a nutnost ce-
loZivotni substituce (11). Z tohoto dlvodu je dobré
pokusit se o zdchovny vykon na nadledvinach
nebo alespor na jedné strané. Rubiclava et al. uva-
dé&ji zkusenosti s parcidlni adrenalektomif u osmi
pacientl s von Hippel-Lindau syndromem a s bi-
laterdInim feochromocytomem. Toto familiarni
autozomalné dominantné dédi¢né onemocnéni
je spojeno s vyssim vyskytem nadorQ, véetné fe-
ochromocytomu nebo paragangliomu, a to velmi
¢asto oboustrannym (12). Také v nasem souboru
byli dva pacienti s timto syndromem a oba méli
oboustranné postizeni. Pfitomnost jednostran-
ného nadoru vyZaduje podrobné vysetfeni nejen
pfipadnych metabolicky aktivnich loZisek (MIBG,
PET CT), ale také genetické vysetfeni a v pfipadé
potvrzeni dédi¢ného onemocnéni i celozivotni
sledovani a vysetfeni daldich ¢lend rodiny.

Vétdina pracovist uziva transperitonealni pristup
v semilumbotomické poloze, nékterd pracovisté
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