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Autor v piehledovém ¢lanku popisuje soucasny stav problematiky operaci nadledvin, srovnava vysledky, jejich indikace, komplikace.
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The role of adrenalectomy in the treatment of adrenal disease

The author in this review article presents current status of adrenal surgery, compares outcomes of techniques, indications and complications.
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Uvod

Adrenalektomie se jako samostatny vykon
provadijiz vice nez 100 let (1).V Ceskoslovensku byl
prakopnikem chirurgie nadledvin profesor Hradec
(2,3). Akoliv v priibéhu let bylo provedeni adrena-
lektomie opakované modifikovano, princip zlstava
stejny, tj. odstranéni nadledviny po prerusenijejiho
cévniho zasobeni. Bylo vypracovano nékolik ote-
vienych operacnich pfistupd. Hlavni revoluci vsak
pfineslo zavedenf laparoskopické adrenalektomie
v roce 1991 (4). Retroperitoneoskopicky pfistup
byl popsén o 7 let pozdéji (5). Od té doby bylo
publikovdno mnoho studii srovnavajicich vysled-
ky oteviené a laparoskopické adrenalektomie,
které postupné ménily indikacni kritéria (6-11).
Laparoskopicka adrenalektomie je v souc¢asné
dobé povaZovana za metodu volby pro tumory
nadledvin do velikosti 6 cm. Na druhé strané je

Tabulka 1. Chorobné stavy lé¢itelné adrenalektomif

Benigni nadory a stavy zvySené hormonalni
produkce nadledvin

m Cushinglv syndrom - periferni typ —
hyperkortizolizmus na zékladé hyperprodukce
glukokortikoidd kdrou nadledvin

Primdrni hyperaldosteronizmus — hypersekrece
aldosteronu nezdvisla na reninové aktivité
(adenom, unilateralni hyperplazie)
Feochromocytom - katecholaminy produkujici
tumor dfené nadledvin

Incidentalomy — ndhodné zjisténé tumory
nadledvin

= Benigni nadory nadledvin

= Myelolipom

m Ganglioneurom

Maligni nadory

m Karcinom klry nadledviny
m Maligni feochromocytom
= Neuroblastom

m Ganglioneuroblastom

= Metastaza do nadledviny

Jiné

m Cysta
m Chronicky hematom

oteviend adrenalektomie absolutné indikovéna
v pfipadech, kdy je zobrazovacim vysetfenim vy-
sloveno podezienf na maligni nddor s invazivnim
rdstem do okolnich organd, kdy mize pacient
profitovat z maximalné mozného extenzivniho
vykonu nebo pfi nddorovém trombu v doIni duté
Zile.Nadory vétsinez 6 cm, u nichz nenf prokazan
infiltrativni rst, je mozné v ndvaznosti na zku-
Senosti pracovisté fesit laparoskopickou operac,
jako limitni velikost pro laparoskopii se vé&tSinou
povazuje velikost 12 cm (12).

Indikace adrenalektomie
Adrenalektomie je indikovéna pro celou fa-
du chorobnych stavd, které zplsobuiji klinickou
symptomatologii, nebo kdy panuje podezfeni
z mozné maligni povahy zvétsené Zlazy. Patii
sem onemocnéni nadledvin spojené s adrendl-
ni hormonalni nadprodukci, benigni a maligni
expanze ¢i krvaceni do nadledviny (tabulka 1).

Anatomie nadledvin

Nadledviny jsou uloZeny v retroperitoneu,
nasedaji na ledviny, prava o néco vyse. Jsou ob-
klopeny tukovym pouzdrem ledviny, mezi obéma
listy renalIni fascie, ke které jsou fixovany. Mezi
ledvinou a nadledvinou je tenka vrstva tukem
prostoupeného vaziva. Dorzalné naléhaji nad-
ledviny na branici, za kterou je dutina pleurdini.
MedidIné je levd nadledvina obracend k aorté,
prava k dolni duté Zile (¢asto zasahuje retroka-
valné). Ventralné na pravou nadledvinu naléhajf
jatra, na levou pankreas, eventudlné ¢ast Zzaludku.

Histologicky se déli na kdru a dfen. Kira
predstavuje pfes 70% objemu organu. Podle
struktury a funkénich vlastnostf se v kife roze-
znavaji 3 vrstvy: zona glomerulosa, zona fascicu-
lata a zona reticularis. Dfen nadledviny se sklada
z nepravidelnych buné¢nych trdmcd a pruh,
mezi nimiz se nachdazeji gangliové bunky s ob-
sahem granul s katecholaminy.
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Do nadledviny obvykle vstupuji 3 tepny:
a. suprarenalis superior (z a. phrenica inferior),
a. suprarenalis media (z aorta abdominalis)
a a. suprarenalis inferior (z a. renalis). Vétévky
téchto tepen vytvafi subkapsularni pleten po
celém povrchu nadledviny.

Zily nadledvin jsou dvoji. Z povrchu kiiry
vystupuji drobné Zilky doprovazejici pfivodné
tepenné vétve, jsou spojeny s Zilami tukového
pouzdra ledviny a vstupuji do brani¢nich
a rendlnich Zil. Vétsina Zil organu se ale stéka
ve dfeni nadledviny a z téch se sbird v. supra-
renalis (centralis), kterd nalevo Usti do v. renalis
sinistra, vpravo do v. cava inferior (obrazek 1).

Fyziologie nadledvin

V dfeni nadledvin jsou elektrické nervové im-
pulzy pregangliovych sympatickych vidken trans-
formovéany na hormondlini signaly ve formé adrena-
linu a noradrenalinu (tzv. katecholaminy), které jsou
vylu¢ovany do krve.V klidu je z dfené uvolfiovano
jen malé mnoZstvi katecholamin(. Podnétem pro
jejich zvysené uvolriovani je napfiklad télesné prace,
chlad, horko, hypoglykemie, hypoxie, bolest, pokles
krevniho tlaku, emocni dysbalance. Dochézi tak
k poplachové reakci, pri které organizmus mobili-
zuje zasobni chemickou energii.

Klra nadledvin produkuje steroidni hor-
mony, z nichZ nejdlleZitéjsi jsou hydrokortizol,
aldosteron a adrendlni androgeny. V mensi mi-
fe jsou systetizovany i gestageny a estrogeny.
Aldosteron je tvofen v zona glomerulosa nad-
ledviny, zatimco kortizol a androgeny v zénach
fasciculata a reticularis. Hlavnim reguldtorem
produkce kortizolu a androgend je adreno-
kortikotropni hormon (ACTH), ktery je sém
ovliviiovan prostrednictvim neurotransmiterd
a kortikotropin—relasing hormonem hypotala-
mu a centrdlni nervovou soustavou. Produkce
aldosteronu je pfevazné fizena systémem renin
angiotensin, hladinami kalia a ACTH.



Chirurgické techniky
adrenalektomie

Oteviena adrenalektomie

Adrenalektomie z lumbotomie

Pacient je umistény v poloze na boku, ope-
ra¢ni stll je ohnut tak, aby doslo k nejvétsimu
oddalent crista iliaca a Zeberniho oblouku. Rez
je veden co nejvyse, nejlépe od hrotu 11. zebra
smérem k pupku. Po dosazeni retroperitonedl-
ného prostoru je tfeba odpreparovat Gerotovu
fascii od parietalniho listu peritonea.

Vpravo je pak identifikovédna rendlni Zila
a vena cava inferior. Cévni zésobeni nadledviny
je preruseno pomociligatur, klipti nebo harmo-
nického skalpelu.

Vlevo je tfeba identifikovat rendlni Zilu a aor-
tu. Postup je jinak identicky jako vpravo.

Vyhodou pfistupu je mald pravdépodob-
nost poranéni intraperitonedlnich organd, pa-
ralytického ileu, nevyhodou je relativné maly
operacni prostor, pomérné vysoka pooperacni
bolestivost a Casty vznik ochabnuti bfisni stény,
tzv. relaxacni kyly.

Piedni subkostalni pfistup
Pacient je umistény v poloze na zddech
v nevelkém zaklonu. Kozni ez je veden od meciku
cca 2 cm pod Zebernim obloukem laterdiné. Jeho
délka se odviji od konstituce pacienta a velikosti
tumoru. Po preruseni m. rectus abdominis, m. ob-
liqus abdominis externus, internus a m. trasnver-
sus je ostfe incidovan parietalnf list peritonea.
Vlevo je provedena incize v tzv. Toldtové linii,
preruseno splenokolické ligamentum a mobili-
zovéano colon descendens s liendlni flexurou.
Vpravo je postup obdobny, vétsinou je tfeba
mobilizovat duodenum Kocherovym manévrem.
VWhodou je rozsahly opera¢ni prostor, dobry
piistup k velkym bfisnim cévam, moznost exten-
zivniho vykonu u malignich nddord vykazujicich
infiltrativni rQst.

Lumbodorzalni zadni ptistup

Malo uzivany pfistup umoznuje dosazeni
obou nadledvin z jednoho fezu, nevyhodou je
maly operacni prostor a ¢asté poranéni pleury.

Laparoskopicka adrenalektomie

Transperitonedlni pfistup

Pacient je umistén v pozici na boku obdob-
né jako pfi lumbotomické poloze. Po zavedeni
Veressovy jehly a zajisténi pneumoperitonea
jsou véjifovité kolem operované krajiny rozmisté-

Obrdzek 1. Cévni zasobeni nadledvin
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Obrdzek 2. Schéma steroidogeneze v kife nadledvin
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ny 3-4 trokary. Mozné je i zavedeni prvniho ka-
merového portu pffimym vstupem (Hassonova
technika), kdy je minimalizovédno poranéni orga-
nu dutiny bfisni. Poloha nabizi rozséhly operacni
prostor diky pfirozenému vlivu gravita¢ni sily na
orgény travici soustavy. Pfistup k nadledviné je
pak podobny s pfistupem pfi oteviené pfednf
subkostalnf adrenalektomii.

Vlevo je tfeba po mobilizaci lienaini flexury
a colon descendens identifikovat rendlnf hilus
a prbéh aorty. Pfi tom dochdzi ¢asto k vizualiza-
ciocasu pankreatu, ktery mlze byt mylné pova-
Zovén za samotnou nadledvinu. Velmivyhodné
je vzdy nejdrive vypreparovat levou rendlnf Zilu
a odstup centrdlnf suprarenalini Zily, ktera je ze
viech levostrannych suprarendlnich cév nejsil-
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néjsi, tuto Zilu pak mezi klipy pferusit a po ni pak
postupovat proximalné az ke tkani nadledviny.
Pfi takovém postupu je minimalizovédna moz-
nost zameény nadledviny s jinym orgdnem. Navic
je velmi vyhodné preruseni centraini suprare-
nalnf zily jesté pfed jakymkoliv mechanickym
tlakem na samotnou tkan nadledviny u tumord
s hormonalni nadprodukci a zvlasté pak u feo-
chromocytomu. Je tak devalvovan nahly pfiliv
katecholamint do krevniho obéhu s néslednym
kolisdnim krevniho tlaku. Pfi preparaci se pouzivé
s oblibou harmonicky skalpel, pfi pferuSovani
vetsich cév titanové ¢i hem-lok klipy.

Pravostrannd operace zacind incizf parietal-
niho peritonea nad dolni dutou Zilou v Urovni
odstupu renalnich Zil. Po mobilizaci duodena,
kterd je ¢asto nutnj, je tfeba dokonale uvolnit
predni aspekt renainf zily a dolni duté Zzily az
k dolni plose jater. Pak pomoci harmonického
skalpelu ¢ za pomoci klipQ prerusit veskeré cévni
zasobeni zldzy. Na pravé strané usti nejsilngj-
$i centrdIni Zila do dolni duté Zily ¢asto velmi
proximalné tésné pod dolni plochou jater a jejf
nechténé poranéni mdze byt laparoskopicky
téZko zvladnutelné. Pfi pravostranné operaci
byva pfi zvétsenych jatrech zapotfebi zavedenf
dalSiho portu pro ndstroj urceny k trakci jater.

Zlaza je z téla odstranéna ve specialnim ige-
litovém sacku za pomoci rozvérace.

Pfi vétsi velikosti nadoru je tfeba jiz dlou-
hého fezu k odstranéni preparatu, ktery se bliz{
fezu pri otevieném pfistupu. Jisté je viak mozné
z estetickych dlvodd umistit fez do méné vi-
ditelného mista, napfiklad do podbfisku. Sami
jsme na nasem pracovisti provedli ve 4 pfipa-
dech laparoskopickou adrenalektomii myelo-
lipomu velikosti 12-15 cm, kdy jsme tekutou
slozku odsali a zmensili tak podstatné velikost
extrahovaného preparatu (13).

Retroperitoneoskopicky pristup

Tento endoskopicky pfistup kopiruje princi-
py adrenalektomie z lumbotomie. Je zapotfebf
insufla¢niho balonu, ktery umoznuje vytvoreni
pracovniho prostoru mezi ledvinou a m. psoas.
Pouziva se pfevazné napravo.

Rucné asistovany pristup

Umoznuje taktilnf vjem, nevyhodou je viak
nutnost koZzniho fezu pro vstup lidské hornikon-
Cetiny s adaptérem. Pristup je pfi adrenalektomii
jen okrajové pouzivany.

Roboticky pFistup
PouZiti robotického systému daVinci pfi
adrenalektomii je mozné, vykon je obdobny

jako pfi laparoskopickém pfistupu. Vzhledem
k vysoké cené je pomérné malo pouzivany. Dle
studif nepfindsi zasadni benefity oproti pfistupu
laparoskopickému (14).

Parcidlni adrenalektomie

Kterymkoliv popsanym pfistupem je mozné
provedeni adrenalektomie parcidlni. Tkan nad-
ledviny je fragilni, a proto je nutné dosazeni do-
konalé hemostazy. Tu je mozné zajistit pomoci
specidlnich staplerd, harmonického skalpelu ¢i
presitim resekeni plochy stehem. Pi identifikaci
tumort nadledvin je vyhodné pouZiti pooperac-
ni sonografie (15). Centralni nadledvinovou Zilu
je mozné prerusit bez obavy pfed porusenim
trofiky zbylé tkdné nadledviny. Indikace parci-
aIni adrenalektomie zahrnuji tumory solitarnf
nadledviny, bilaterdInf tumory (napf. aldosteron
produkujici adenomy), familidrni syndromy (napf.
von Hippel Lindau sy, mnohocetnd endokrinni
neoplazie IIA, familidrni feochromocytom).

Predoperacni priprava

Zvlastnosti pfedoperacni pfipravy pred
adrenalektomii vyplyvaji pfedeviim z hormo-
nalni nadprodukce tumorl nadledvin.

Pacienti s hyperaldosteronizmem trpi hy-
pokalemii, kalium je tfeba substituovat, ¢asto
je zapottebi podavani kalium Setficiho diuretika.

V ptipadé feochromocytomu je nutnd al-
fa adrenergni blokdda nejméné 2 tydny pred
operaci. Zékladnim lékem je nekompetitivn{
antagonista alfa receptorl — fenoxybenzamin
(v Ceské republice neni k dispozici). Nej¢asteji
je proto pouzivan alfa-1 selektivni alfablokator
prazosin ¢i doxazosin. V pfipadé, kdy pacient trpf
tachykardif, je podani betablokatorl mozné az
poté, co je dosazeno dokonalé alfablokady (po
14 dnech).

Korekce minerdll a glykemie byvé zapotrebi
pred operaci pro Cushingv syndrom.

Antibiotika se nepodavaji vibec nebo jen
v profylaktickém rezimu.

Pfiprava stfeva bézné nebyva nutna, ¢as-
t&ji se uziva pfi transperitonedlnim pfistupu
a utumord predpoklddané maligni povahy
s invazivnim rastem, kdy pfi operaci mlze byt
nutna resekce tlustého stfeva. Pausalni zavadéni
nazogastrické sondy neni doporuceno, pfi nad-
mérné distenzi Zaludku, kterd znemoznuje sjed-
nanf dostate¢ného operac¢niho prostoru, Ize
zavést sondu peroperacné. Oproti tomu mocovy
katetr je zavadeén pausalné.

Perioperacni péce a zvlastnosti
anestezie

Pacienti s feochromocytomem jsou vzdy
intenzivné monitorovani béhem operace
v¢etné invazivné méreného krevniho tlaku
a centrélniho Zilniho tlaku. Vlastni manipulace
s tumorem muze vést k vyraznému vzestupu
krevniho tlaku nebo k arytmiim, a to i navzdory
medikamentozni pfipravé. Nahlé snizenf ka-
techolaminl po podvazu adrendlnich Zil pak
¢asto vede k tézké hypotenzi, kterd vyzaduje
podani velkého objemu tekutin pfipadné i va-
zopresorickych amind.

Pooperacni péce

Vzhledem k moznym vykyvim krevniho
tlaku a iontovych hladin je po operaci nutny
pobyt pacienta na monitorovaném lGzku na
jednotce intenzivni péce s moznosti adekvatnf
|é¢by nejméné po dobu prvnich 24 hodin. Po
adrenalektomii pro Cushingv syndrom je ¢asta
adrendlni insuficience pfi kontralaterdlni supresi
kortizolu. Tato vznika i po adrenalektomii bilate-
ralni. V téchto pfipadech je nutnd hormonalni
substituce. Pfi o¢ekdvaném hypokortikalizmu
v souvislosti s adrenalektomif se v Uvodu ane-
stezie podava 200 mg hydrokortizonu (HCT)
v 1000 ml fyziologického roztoku v infuzi trvajici
8 hodin a soucasné hydrokortizon intramusku-
larné v davce 100-0-50 mg. Hypotenzi perio-
peracné je vhodné korigovat nizkymi davkami
noradrenalinu. V pooperacnim obdobf probiha
substituce glukokortikoidy i mineralkortikoidy

Tabulka 2. Kortikoidni substituce po bilaterdIni adrenalektomii

Pooperacni den Glukokortikoidy

Mineralkortikoidy

l.a 2. HCT 150 mgi.v.1-0-0 _
HCT50mgi.m.1-0-1
3. HCT50mgi.m.1-0-1 _
HCT20mgtbl.p.o. 1-0-1
4. a5. HCT50 mgi.m.1-0-0 Fludrokortizon (FLUDRO) 0,1 mg

HCT50 mgtbl.p.o. 1-1-1-1

1/2-0-0

6. HCT20 mgtbl.p.o. 1-1-1

FLUDRO 0,1 mg1/2-0-0

HCT 20 mg tbl.p.o. 1-1/2-1/2

FLUDROO,1 mg1/2-0-0

14. a dale

HCT 20 mgtbl.p.o. 3/4-1/2-1/4

FLUDRO 0,1 mg1/2-0-0
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zpocatku parenteralné s postupnym pfechodem
k formé perorélni a se snizujicim se davkovani
(tabulka 2).

Pfi ¢asté hypotenzi po odstranéni feochro-
mocytomu je doporucen vysoky parenterdini
piijem tekutin.

Exkluzni kritéria operace

Tézka koagulopatie ¢i tézky kardiopulmo-
nélni stav znemoznuji provedeni operace ja-
koukoliv technikou. V dfivéjsich dobéch byly za
relativni kontraindikaci laparoskopického vykonu
povazovany té7ka obezita, pfedchozi operacnf
vykony v dutiné bfisnf, srlsty v dutiné bfisni. PFi
stale se zlepsujici opera¢ni technice dochazi
postupné ke zvysovani limitl laparoskopickych
operaci. V dnesni dobé je za relativni kontrain-
dikaci povazovana tézka chronicka obstrukenf
bronchopulmonalni choroba u letitého paci-
enta, kdy elevace branice pfi laparoskopii zhor-
Suje umélou ventilaci pacienta. Pfi ocekdvanych
srstech v dutiné bfisni je mozné pourziti re-
troperitoneoskopického pfistupu. Naopak po

pfistup transperitonealinf.

Komplikace

Peroperacni komplikace jsou malo ¢asté,
ale mohou byt zdvazné. Jednd se vétsinou o kr-
vacenli, ligaci nespravnych cévnich struktur ci
poranéni nékterého orgdnu dutiny bfisni a re-
troperitonea.

Laparoskopickd adrenalektomie, tj. opera-
ce v dnesni dobé nejvice uzivang, je zatizena
peropera¢nimi komplikacemi v prdméru v 9%
(2,9-15,5%). Z nich nejCasté&jsi je ve 40 % krvace-
ni. Krevni transfuze jsou zapotiebi jen asi u 5%
z nich. Krvaceni je nejcastéjsim divodem pro
konverzi v otevienou operaci (30%). V poradi
dalsi komplikaci je poranéni intraperitonedlnich
organl — jater, sleziny, slinivky bfisnf, stfeva. V pfi-
padé poranéni branice mlze byt zapotiebi za-
vedeni hrudnfho drenu (16—20).

Casné pooperaéni komplikace vznikaji
nejcastéji na zakladé krvaceni, nerozpoznané-
ho poranéni nitrobfisnich orgénd, rané infekce,
nebo dlsledkem abnormalit hormonalini adre-
nalnf sekrece.

Mezi pozdni komplikace patfikyly v jizvach.

Pfi srovnani celkové miry komplikaci mezi
laparoskopickou operaci a otevienym operac-
nim vykonem dochdzi k méné komplikacim
u laparoskopického vykonu, coz je zapfici-
komplikacf a méné ¢astou vynucenou sple-
nektomif (7).

Diskuze

Od roku 1992, kdy byla laparoskopicka adre-
nalektomie provedena poprvé, se stala zlatym
standardem lé¢by a prakticky zcela vytlacila po-
uziti otevieného pfistupu. Indikaci k oteviené
operaci tak zUstavaji velké tumory nad 12 cm
a suspektnf karcinomy vykazujici invazivni rist.
Z mnohych sdélenf vyplyva, Ze laparoskopicka
adrenalektomie je bezpecnou a vysoce Ucin-
nou metodou. Pfedpokladem Uspésné 1écby
chorob nadledvin je soustfedovani nemocnych
v centrech, kterd umoznuji propojit diagnostické
zavéry kvalitniho endokrinologického pracovi-
$té podporovaného sofistikovanou laboratofi,
radiologického pracovisté s CT, MR a PET/CT
a moznosti provadét separované odbéry z adre-
nélnich Zil (AVS), pracovisté nukledrni mediciny
a operacni saly s rutinné pouzivanym laparosko-
pickym vybavenim s tymem zkudenych opera-
tér a anesteziologU.

Indikacni kritéria k laparoskopické operaci
doznala v souvislosti se zvysujici se operacni
erudici nékolika zmén. Tumory, které dosahujf
maximaln{ velikosti kolem a nad 12 cm, jsou la-
paroskopicky dobfe odstranitelné, pokud viak
dle pfedopera¢ni zobrazovaci metody nevy-
kazuji zndmky invazivniho rdstu. Problémem,
stejné jako v pfipadé radikalni nefrektomie, pak
z0stava odstranéni preparatu z dutiny bfisni
a nutnost pomérné dlouhého fezu a vyhoda
laparoskopického pfistupu je tak devalvovana.
Viyjimkou jsou rozmérné myelolipomy s tekutym
obsahem, ktery Ize pred odstranénim celého
preparatu z dutiny bfisni odsét. V sdcku je pak
odstranéno pouze neobjemné pouzdro.

Vzhledem ke stéle se zvysujici véeobecné
dostupnosti zobrazovacich metod dochazf
ke stale ¢astéjsimu zachytu incidentalomd nad-
ledvin. Incidentalom nadledviny je ndhodné
zachyceny Utvar na nadledviné vysetfovacimi
metodami u pacientd, u nichz jsme nepfed-
pokladali na nadledvinach patologicky nalez.
Incidentalomy jsou nachéazeny pfi CT vyset-
fenf bficha pfiblizné v 5-10% pfipadd (21). Pfi
nélezu incidentalomu nadledviny je ddlezité
vylouc¢eni maligni povahy léze a sekre¢nf ak-
tivity Utvaru. Vyloucenf ¢i potvrzeni sekrec-
nf aktivity, na némz se podili endokrinolog,
je pomeérné snadné. ObtiZzngjsi je posouzenf
biologické povahy Iéze, ke které by se mél jiz
pfi inicidInim vysetfeni vyjadfit radiolog. Na
podkladé zobrazovacich metod a hormonal-
nich testl je bud indikovano operacni fesent,
nebo je pacient jen sledovan. Incidentalomy
vétsi nez 4-6 cm jsou indikovany k opera¢nimu
fedeni pro zvysenou pravdépodobnost jejich
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maligni povahy. Biopticka verifikace pred vlast-
ni operaci se pouziva zfidka, v drtivé vétsineé
pfipadd se o daldim postupu rozhodne jen na
zakladé morfologického obrazu na zobrazo-
vacich metodéch a biochemického vysetre-
ni sekre¢ni aktivity. Diferencidlni diagnostika
a spravna interpretace nalezu incidentalomu
je velmi dllezitd a rozhodnuti zvI&sté zavazné
v pfipadech, kdyZ md pacient jiz zndmou extra-
adrendini malignitu (napfiklad karcinom plic),
protoze rozliseni povahy Iéze je pro dalsi 1é¢-
bu zcela krucidlni: metastaza vyzaduje aktivni
pfistup, naopak afunkéni adenom staci pouze
dispenzarizovat. Podle hormonainf aktivity
mUZeme incidentalomy nadledvin rozdélit do
dvou hlavnich skupin: na tumory bez hormo-
nalnf aktivity a na endokrinné aktivni tumory.
Drtivou vétsinu tvoff afunkeni 1éze (az 85 %)
(22). Mensi ¢ast pak tvoff [éze s hormonalni
aktivitou, kdy se nejcastéji jedna o subklinicky
Cushinglv syndrom (23). Histopatologicky patfi
mezi nej¢astéji nalézané incidentalomy nadled-
vin adenomy, ostatni patologické nélezy jsou
méné casté (karcinomy, feochromocytomy,
myelolipomy, cystické léze, ganglioneuromy,
metastdzy a dalsi vzacné pficiny), pficem?z pro-
centudlni zastoupenf se u jednotlivych autor(
li5i (24). Stéle nepanuje konsenzus ohledné
nutnosti dalsich kontrolnich CT vysetteni a je-
jich Cetnosti. Na naSem pracovisti, pokud byla
vylou¢ena hormonalni aktivita incidentalomu
¢inevysloveno podezfenina malignitu Utvaru,
provadime prvni kontrolnf vysetfeni zobrazova-
c/mi metodami za rok po inicidlnim vysetren.

Miniinvazivné je mozné provedeni bilateral-
ni adrenalektomie v jedné dobé (25). Kindikacim
tohoto zakroku patif oboustranné feochromocy-
tomy, metastdzy nebo Cushinglv syndrom pfi
ektopické nadprodukci ACTH, jehoz zdroj nelze
identifikovat ¢i odstranit. Béhem transperito-
nedlni operace je tfeba zmény polohy nemoc-
ného a pouriti vice portd. Operacni technika
je stejna jako u jednostrannych operaci. Délka
zakrokU se dle rlznych autord pohybuje okolo
4-5 hodin.

Z diagnostickych metod je tfeba vyzdvih-
nout dostupnost selektivni katetrizace supra-
rendlnich Zil, kterd mad nezastupitelnou roli
obzvlasteé v diagnostice hyperaldosteronizmu.
Pravé tato metoda je v Ceské republice dostupna
jen v nékolika centrech. Jak je zfejmé z nasich
vysledkd, AVS u hyperaldosteronizmu v 22/49
(45 %) pfipadech rozhodla o stranové indikaci
vykonu a u 4/49 (8 %) dokonce vysledek ved|
k opacné stranové indikaci, kterd by vznikla na
zakladé vysledku bézné zobrazovaci metody
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(26). Dostupnost AVS je tedy v centrech s kom-
plexni péci o nemoci nadledvin nezbytna.

Laparoskopicky je mozné feSeni suspekt-
nich adrendlnich karcinom, které nevykazuijf
znamky infiltrativniho rdstu. Hranice 4 az6 cm
je povazovana za meznik, kdy pfi vzristajicf
velikosti za¢ina prudce narUstat pravdépodob-
nost maligniho razu tumoru. Ze 102 prove-
denych adrenalektomii pro tumor mensi nez
4 cm nebyl Zadny maligni. Naopak u 12,5%
ze 48 tumorl vétsich nez 4 cm byla maligni-
ta prokdzana (27). V pripadé, ze CT vysetieni
nevykazuje znamky invaze do okolnich struktur,
je mozné laparoskopické feSeni i u tumorC
vetsich nez 6 cm. Jednoznac¢nou kontraindikact
laparoskopie je nddorovy trombus adrenalni
Zily ¢i vena cava inferior. Principy lokélni on-
kologické kontroly u adrenalnich malignich
nadorl jsou stejné jako u jinych agresivnich
nadord. Pouze Sirokd excize s odtranénim pe-
riedrendlniho tuku dava Sanci dokonalému
odstranéni naddorovych bunécnych populaci.
Lokoregionalni rekurence jsou popisovany az
u 60% nemocnych (28).

RetroperitonedInf pfistup vykazuje pfi po-
rovnani s transperitonedlnim endoskopickym
pristupem kratsi operacni ¢as, mensi krevni
ztraty, nizsi spotrebu analgetik, kratsi dobu
hospitalizace (29). Je vyhodny v pfipadé oce-
kadvanych pooperacnich srlstd v peritonedlni
duting, které zvysuji riziko poranénf intraperi-
tonedlnich organl pfi transperitonedlni operaci.
Nevyhodou retroperitoneoskopie je nutnost
pouziti dilata¢niho balonu, ktery prodrazuje ce-
lou operaci, a ponekud mensi pracovni prostor
a horsi topograficko-anatomicka orientace, coz
muze prodluzovat ,learning curve”. V pfipadé,
kdy pracovisté ovladd oba pfistupy, je mozné
na kazdou operaci zvolit nejvhodnéjsi pfistup
v zavislosti na operované strané, predchozich
operacich a velikosti tumoru.

Jakkoliv endoskopicka adrenalektomie prak-
ticky vytlacila otevfenou adrenalektomii k pou-
Zitf ve velmi Uzkych indikacich, je zapotfebi, aby

‘ »
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kazdy laparoskopista byl schopen v urgentnich
situacich otevfeny pfistup pouZit. Otevfend adre-
nalektomie ma tak i v dnesni dobé své pevné
postaveni a neni mozné ji odsunout pouze do
historickych ucebnic.
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