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Abstrakt 

Hypotéza: Teplá ischémie ledviny vede k odpovídající elevaci renálních testů. 

S rostoucí dobou teplé ischémie roste riziko dočasného i trvalého poškození ledvin. 

Cíl: Cílem práce je posouzení vlivu teplé ischémie na funkci ledviny. Hlavním cílem 

bylo určit kritickou hodnotu doby teplé ischémie, kdy již není šance pro reparaci 

renálních funkcí a kdy dochází k trvalému poškození funkce ledvin. Dále jsme se 

snažili zhodnotit efekt a význam nulové ischémie (výkon bez klampování hilu 

ledviny) při resekci nádoru solitární ledviny. 

Metodika: Původně jsme jako pilotní projekt užili data z našeho pracoviště. V období 

od roku 1991 do konce června 2014 bylo na našem pracovišti ve  FN v Plzni 

provedeno 45 resekcí pro nádor funkčně nebo anatomicky solitární ledviny. 

Analyzovali jsme tento soubor pacientů, peri- a postoperační komplikace, funkční a 

onkologické výsledky. 

Vzhledem ke zvýšení množství získaných dat jsme v další experimentální fázi oslovili 

všechna lůžková urologická zařízení v ČR a provedli jsme retrospektivní 

multicentrickou studii týkající se vlivu teplé ischémie na funkci a postižení ledviny. 

Soubor pacientů byl rozdělen do skupin dle doby teplé ischémie a v každé skupině 

byla určena průměrná hodnota kreatininu předoperačně, 3. a 7. den po operaci, 

nejnižší hodnota GF pooperačně a u každé skupiny bylo určeno průměrné R.E.N.A.L.  

nefrometrické skóre. 

 

Výsledky:  V rámci multicentrické studie byla získána data z celkem 9 větších 

urologických pracovišť v České republice. Zkoumaný soubor zahrnoval 97 pacientů 

průměrného stáří v době operace 61,7 ± 10,9 roku (rozmezí 30-78 let). Průměrná 

velikost tumoru byla 29 mm (rozmezí 6-65mm). Průměrná doba operace byla 119 

minut (rozmezí 30-300 minut), průměrná krevní ztráta 337 ml (rozmezí 25-2200ml). 

Průměrná doba teplé ischémie 10 minut (rozmezí 0-25 minut) a doba hospitalizace 

12,3 dne (rozmezí 4-99 dní). Otevřený přístup byl zvolen v 78 případech, v 16 

případech bylo postupováno laparoskopicky. Robotická operace byla provedena u 3 

pacientů.  
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Histologicky byl nalezen světlobuněčný renální karcinom v 82 případech, papilární 

renální karcinom v 10 případech, 1 onkocytom, 2x nekrotická a zánětlivá tkáň, 1x 

tumor ze skupiny translokačních karcinomů (rosette forming tumor) a 1x 

osteosarkom. 

Výkon s nulovou ischémií byl proveden u 29 pacientů (30%). U tohoto souboru 

nedošlo k ischemickému poškození solitární ledviny a funkce ledviny byla jen lehce 

zhoršena redukcí parenchymu solitární ledviny a celkovou pooperační zátěží včetně 

anestézie. Průměrná hodnota kreatininu 3. den po operaci byla u této skupiny 124 

µmol/l, zvýšení hodnoty oproti předoperační hodnotě činilo 21 µmol/l, R.E.N.A.L. 

nefrometrické skóre u této skupiny bylo 4,8. 

Pacientů s dobou teplé ischémie do 10 minut bylo 15, průměrná hodnota kreatininu 3. 

den po operaci byla 237 µmol/l, zvýšení hodnoty oproti předoperační bylo 117 µmol/l, 

R.E.N.A.L.  nefrometrické skóre 6,5. 

Nejpočetnější skupinou byli pacienti s dobou teplé ischémie 11-15 minut – 28 

pacientů s průměrnou hodnotou kreatininu 3. den po operaci 246 µmol/l, zvýšení 

hodnoty oproti předoperační bylo 127 µmol/l, R.E.N.A.L.  nefrometrické skóre 7,3. 

U skupiny pacientů s dobou ischémie 16-20 minut – 16 pacientů, byla průměrná 

pooperační hodnota kreatininu 3. den po operaci 262 µmol/l, zvýšení hodnoty oproti 

předoperační bylo 144 µmol/l,  R.E.N.A.L.  nefrometrické skóre 7,8. 

V souboru pacientů s dobou teplé ischémie v rozmezí 21-25 minut bylo v našem 

souboru provedeno 9 resekcí tumoru solitární ledviny. Tento soubor měl průměrnou 

hodnotu kreatininu 3. den po operaci 477 µmol/l a průměrnou hodnotu nejnižší GF 

0,l4 ml/s. Zvýšení koncentrace kreatininu oproti předoperační hodnotě bylo 361 

µmol/l. Tato skupina měla nejvyšší R.E.N.A.L. skóre (9,1) i největší průměr tumoru – 

44 mm. Pooperačně u 3 z těchto 9 pacientů byla prováděna hemodialýza, 1 pacientka 

po operaci zemřela.  

Měsíc po operaci u tohoto souboru pacientů byla průměrná hodnota kreatininu 164 

µmol/l a již nebyla nutná hemodialýza – došlo k relativně dobré reparaci renálních 

funkcí. V režimu dlouhodobého sledování (rozmezí 6-12 měsíců) po operaci pak byla 

průměrná hodnota kreatininu u tohoto souboru pacientů 132 µmol/l. Žádný z těchto 

pacientů nebyl trvale dialyzován. 
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Závěr: Resekce solitární ledviny je náročný operační výkon, kdy na jedné straně jde o 

 zachování dostatečné funkce ledviny a na druhé straně o odstranění nádoru a tímto 

vyléčení pacienta z onkologického onemocnění.  

Naše výsledky potvrzují, že operační řešení s nulovou ischémií, je-li technicky 

proveditelné u vybraných pacientů, snižuje riziko akutního poškození ledvin. 

K resekci nádoru ledviny bez uzavření hilu je možno indikovat hlavně menší 

exofytické nádory bez hluboké parenchymové invaze. 

Většinu resekcí ledvin je nutno provádět při uzavřeném hilu, což umožní přesné 

chirurgické uzavření dutého systému, cév a parenchymového defektu hlavně u větších 

nádorů s hlubší parenchymovou invazí.  

Dle našeho sledování vyplývá, že doba teplé ischémie do 15 minut je pro ledvinu 

bezpečná, dochází jen k mírné elevaci renálních testů.  Uzavření  hilových struktur 

ledviny do 15 minut je i ve většině případů dostačující k provedení resekčního 

výkonu. 

Hodnota teplé ischémie mezi 16 až 20 minutami je pořád z hlediska poškození ledviny 

relativně bezpečná, dochází ale již k znatelnému pooperačnímu vzestupu renálních 

testů.  

Doba teplé ischémie nad 20 minut je dle našich výsledků riziková, s ischemickým 

postižením parenchymu ledviny a často s nutností pooperační hemodialýzy. 

Přes poměrně rozsáhlý soubor pacientů jsme neměli pacienta s dobou teplé ischémie 

delší než 25 minut a nemůžeme tedy posoudit vliv ischémie delší než 25 minut na 

funkci solitární ledviny. 

Vždy by měl být zvolen pro pacienta individuální a nejvýhodnější postup. Pro 

stratifikaci pacientů, odhad obtížnosti resekčního výkonu a pro zlepšení srovnatelnosti 

mezi různými soubory pacientů doporučuji do praxe standardní zavedení 

klasifikačních systémů kvantifikujících obtížnost resekčního výkonu. 

U pacientů, kde předpokládáme dobu teplé ischémie delší než 25-30 minut, je ke 

zvážení při resekčním výkonu hypotermie ledviny. 

Další možností léčby nádorů solitární ledviny jsou ablační techniky – hlavně RFA a 

kryoablace. Ablační techniky jsou více miniinvazivní, je však vyšší riziko lokálních 

recidiv v porovnání s chirurgickými resekčními postupy 
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Abstract 

Hypothesis: Warm renal ischemia leads to corresponding elevation of renal tests. 

With increasing time of warm ischemia the risk of temporary and permanent kidney 

damage increases. 

 

Objective: The aim of this work is to evaluate the effect of warm ischemia on renal 

function. The main objective was to determine the critical value of warm ischemia 

time (WIT) in case of absence of chance for repair of renal function and if permanent 

damage of kidney function occurs. Subsequently, we tried to evaluate the effect and 

the importance of zero ischemia during tumor resection of a solitary kidney. 

 

Methods: Initially we used as a pilot project the data from our institution. In the 

period ranged from 1991 to the end of June 2014, our department of Urology in the 

University Hospital in Pilsen performed 45 partial nephrectomies (PN) on tumor- 

affected functionally or anatomically solitary kidney. We analyzed this group of 

patients, peri-and postoperative complications, functional and oncological results. 

We contacted all urologic departments in the Czech Republic and performed a 

retrospective multicentic study considering the effects of warm ischemia on renal 

functions. 

Patients were divided into groups according to the WIT. In each group the mean 

preoperative serum creatinine was determined, as well as on 3rd and 7th postoperative 

day and the lowest GF postoperatively. In each group the mean R.E.N.A.L. 

nephrometric score was determined. 

 

Results: Within a multicentric study, the data were obtained from 9 major urological 

centers in the Czech Republic. The study compriese data totally of 97 patients, mean 

age during surgery was 61.7 ± 10.9 years (range 30-78 years). The average tumor size 

was 29 mm (range 6-65 mm). The mean operative time was 119 minutes (range 30-

300 minutes), mean blood loss 337 ml (range 25-2200 ml). The average warm 

ischemia time 10 minutes (range 0-25 minutes) and duration of hospital stay 12.3 days 

(range 4-99 days). The open approach was chosen in 78 cases, in 16 cases 

laparoscopic approach was chosen. The robotic surgery was performed in 3 patients. 

The histologically most common findings were: a clear cell renal carcinoma in 82 
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cases, papillary renal cell carcinoma in 10 cases, 1 oncocytoma, 2 necrotic and 

inflammatory tissue, 1 rosette forming tumor and 1 osteosarcoma.  

 

PN with zero ischemia was performed in 29 patients (30%). In this file, there was no 

ischemic renal damage and renal function was only slightly impaired with renal 

parenchyma reduction and the total load including postoperative anesthesia. The mean 

value of serum creatinine in this group on the 3rd postoperative day was 124 µmol/l,  

increase in value compared with the preoperative value was 21µmol/l, R.E.N.A.L. 

nephrometric score for this group was 4.8. 

There were 15 patients with warm ischemia period of 10 minutes, mean serum 

creatinine third postoperative day was 237 µmol/l, an increase in value compared with 

preoperative value was 117 µmol/l, R.E.N.A.L. nephrometric score was 6.5. 

The largest group of patients with WIT of 11 to 15 minutes - 28 patients with the 

mean value of serum creatinine third day after surgery 246 µmol/l,  increase in value 

compared with preoperative value was 127 µmol/l,  R.E.N.A.L. nephrometric score 

was 7.3. 

In the group of patients with ischemia time of 16 to 20 minutes - 16 patients, the mean 

postoperative serum creatinine on the third day was 262 µmol/l,  increase in value 

compared with preoperative value was 144 µmol/l, R.E.N.A.L .nephrometric score 

was 7.8. 

In the group of patients with WIT ranging from 21 to 25 minutes was performed in 

our group 9 tumor resection of a solitary kidney. This group had an mean value of 

serum creatinine on the 3rd postoperative day 477 µmol/l,  increase in value compared 

with preoperative value  was 361 µmol/l  and the lowest average value of GF 0,l4 

ml/s. This group had the highest R.E.N.A.L. score (9.1) and the largest tumor diameter 

- 44 mm. Postoperatively hemodialysis was performed in 3 of these 9 patients,  one 

patient died after surgery. 

A month after surgery in this group of patients the mean serum creatinine was 164 

µmol/ l, hemodialysis was not necessary - there was a relatively good repair of renal 

function. In the long-term follow-up (range 6-12 months) after the operation the mean 

value of serum creatinine was in this group of patients 132 µmol/l. None of these 

patients was on dialysis permanently.  
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 Conclusion: The surgical management of renal neoplasm in a solitary kidney is a 

balance between oncological control and preservation of renal function. Our findings 

confirm that non-clamping partial nephrectomy in a solitary kidney minimizes renal 

injury. For the non-clamping partial nephrectomy can be mainly indicated smaller 

exophyticall tumors without deep parenchymal invasion.  

Unfortunately, most of PN should be performed with vascular clamping, allowing 

precise closure of collecting system, vascular and parenchymal defect, especially for 

larger tumors with deep parenchymal invasion.  

According to our observation that WIT of 15 minutes for a kidney is safe, there is only 

slight elevation in renal tests. Clamping of hilar structures within 15 minutes is in 

most cases sufficient to perform kidney resection. 

WIT between 16 to 20 minutes is still relatively safe, but there has been a noticeable 

rise in postoperative renal tests. 

WIT over 20 minutes is according to our results risk, with ischemic damage of the 

renal parenchyma and often with the need of postoperative hemodialysis. 

Despite the relatively large group of patients, we had a patient with warm ischemia 

time  longer than 25 minutes and can therefore assess the effect of ischemia time 

longer than 25 minutes on the solitary kidney. 

There should always be selected an individual and the most favourable approach for 

the patient. For stratification of patients, an estimation of the difficulty of resection 

and for improvement of comparability between different groups of patients is 

recommended to practice standard implementation of classification systems – a 

nephrometric score. 

For patients with expectation of WIT longer than 25-30 minutes resection of kidney 

hypothermia using ice should be considered. 

Other treatment options are: ablation procedures – RFA and cryoablation. Ablation 

techniques are more minimally invasive, but it is a higher risk of local recurrence 

compared with PN.  
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1. Cíl práce 

Cílem práce je posouzení vlivu teplé ischémie na funkci ledviny. K tomuto jsme jako 

jediný možný experimentální model u lidí zvolili pacienta s funkčně nebo anatomicky 

solitární ledvinou. Hlavním cílem bylo určit kritickou hodnotu doby teplé ischémie, 

kdy již není šance pro reparaci renálních funkcí, kdy dochází k poškození funkce 

ledvin a jaké má uzavření hilu vliv na renální funkce. 

Dále jsme se snažili zhodnotit efekt nulové ischémie (výkon bez klampování hilu 

ledviny) při resekci solitární ledviny a chtěli jsme zhodnotit, zda je výkon na solitární 

ledvině při plné perfúzi ledviny pro pacienta přínosný. 

 Závěry naší práce by měly pomoci urologům v běžné klinické praxi – nejen při při 

operování pacientů se solitární ledvinou, ale i při běžných resekcích ledvin. Operace 

na solitární ledvině slouží jako vhodný experimentální model k získání dalších 

informací o poškození operované ledviny. Tyto poznatky pak možno aplikovat 

v široké klinické praxi na resekční výkony na ledvině obecně.  

2. Materiál a metodika 

V práci jsme nejprve retrospektivně analyzovali soubor pacientů naší kliniky 

s nádorem funkčně nebo anatomicky solitární ledviny, kteří podstoupili ledvinu šetřící 

výkon. Jedná se o ojedinělou problematiku v rámci jednoho klinického pracoviště 

v rámci ČR, které se dlouhodobě léčbou nádorů ledvin hluboce zabývá. Tato 

problematika je relativně vzácná a i celosvětově publikované soubory se většinou 

opírají o multicentrická  data. Analyzovali jsme soubor našich pacientů od roku 1991 

do poloviny roku 2014. 

Vzhledem ke zvýšení množství získaných dat jsme v další experimentální fázi oslovili 

všechna lůžková urologická zařízení v ČR a provedli jsme retrospektivní 

multicentrickou studii týkající se vlivu teplé ischémie na funkci a postižení ledviny. 

Analyzovali jsme soubor pacientů, peri- a postoperační komplikace, funkční a 
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onkologické výsledky. Pacienti s metastatickým onemocněním byli z této studie

vyloučeni.  

3. Výsledky 

Počet výkonů pro nádory ledvin na Urologické klinice FN v Plzni od roku 1991 

zobrazuje graf č. 1. Z grafu je jasně patrný stoupající počet těchto výkonů.

Graf č. 1: Počet výkonů pro nádory ledvin na Urologické klinice FN v Plzni v
1991-2014 
Ve sledovaném období od roku 1991 do poloviny roku 2014 bylo na naší klinice 

provedeno 45 resekcí solitární ledviny.  Podobně je patrná stoupající tendence 

k výkonům na solitární ledvině – viz. graf č. 2.  

Graf č. 2: Počet resekcí solitárních ledvin v letech 1991- 2014, FN Plzeň 
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Nádory solitární ledviny tvoří v našem souboru z FN Plzeň 2,2 % všech řešených 
nádorů. 
 
 

3.1 Zhodnocení klinických, chirurgických a perioperačních dat pacientů 

v rámci FN Plzeň 

Ze zkoumaného souboru 45 pacientů mělo 41 anatomicky solitární ledvinu a 4 

pacienti měli funkčně solitární ledvinu (3x afunkční svráštělá ledvina při chronické 

pyelonefritidě a arteriální hypertenzi, 1x poranění renální tepny s následnou ischémií a 

atrofií ledviny). 

V tabulce č. 1 jsou shrnuta klinická, chirurgická a perioperační data pacientů, kteří 

podstoupili resekci solitární ledviny. 

PSledovaný parametrSledovaný 
parametročet pacientů 

HHodnotaoHodnotadnota44 

-muži 26 
-ženy 19 
Průměrný věk (roky), rozmezí 61,2 (30-78) 
Průměrná velikost tumoru (mm), 
rozmezí 

28,8 (10-65) 

Operace vlevo 18 
Operace vpravo 27 
Současná nefrektomie na druhé 
straně 

6 

Průměrný oper. čas (min.) 118 (30-260) 
Průměrná ztráta krve (ml) 418 (50-1200) 
Doba ischémie (min.) 9,6 (0-25) 
Doba hospitalizace (dny) 16,2 (5-99) 
Otevřená resekce 43 
Laparoskopická resekce 2 
R.E...A.L.  klasifikace - průměr 7,1 
Tab. č. 1: Klinická, chirurgická a perioperační data pacientů 

V absolutní většině byl pro výkon zvolen otevřený přístup – 43 případů. 

Laparoskopicky jsme postupovali ve 2 případech.  

Průměrný operační čas je 118 minut. Tento čas ale zahrnuje také operační čas u 6 

oboustranných výkonů, které byly samozřejmě delší a jejich průměrný operační čas je 

187 minut (rozmezí 150-260 minut). 

Průměrná doba teplé ischémie je 9,6 min. Tento výsledek výrazně ovlivňuje pozdější 

funkci ledviny, zpočátku byly prakticky všechny výkony prováděny na uzavřeném 

hilu, hlavně poslední 3-4 roky je snaha o výkon i na nezaklampovaném hilu.   
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Histologické zastoupení jednotlivých typů nádorů je zobrazeno v tabulce č. 2. 

Typ nádoru Světlobuněčný RK Papilární RK Onkocytom .ekrotická tkáň 

Počet 40 3 1 1 
 
Tab. č. 2: Histologické zastoupení jednotlivých typů nádorů 
 
 

3.2 Zhodnocení komplikací 

Vzhledem k tomu, že resekce na solitární ledvině je poměrně obtížný chirurgický 

výkon, bylo v našem souboru poměrně výrazné množství komplikací. Tyto 

komplikace byly zhodnoceny dle Clavien-Dindo systému (63) a přehled těchto 

komplikací je zobrazen v tabulce č. 3. 

Plně bez komplikací bylo pouze 7 pacientů (15,6%) z našeho souboru. Pokud 

vyloučíme lehké komplikace I. a II. stupně a budeme hodnotit pouze komplikace 

stupně III a výše, potom těchto vážnějších komplikací máme v našem souboru 14 

(31%). 

 
Clavien-Dindo 

klasifikace  

Počet % Popis 

I 21 47 Lehká elevace ren.testů, 
oligurie 

II 3 7 Nutnost korekce KO – 2x, 
pooper. neklid a zmatenost 
– 1x 

IIIa 2 4 Selektivní embolizace pro 
krvácení -2x 

IIIb 5 11 2x zavedení stentu pro 
urin. únik ranou 
3x oper. revize -2x 
nefrektomie, 1x záchovný 
výkon 

IVa 4 9 1x ictus, 3x nutnost HD 
V 3 7 3x exitus - 1x kard. 

selhání, 1x kard. selhání 
s CMP, 1x aspirace 
s multiorg. selháním 

Tab. č. 3: Komplikace dle Clavien-Dindo systému a jejich popis 
 
Dále jsme hodnotili vztah R.E.N.A.L. morfometrického skóre a stupně komplikcí dle 

Clavien – Dindo systému. Jednotlivým skupinám komplikací bylo spočítáno průměrné  

R.E.N.A.L. morfometrického skóre a tento vztah je zobrazen v grafu č. 3. 
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Graf č. 3: R.E.N.A.L. skóre a komplikace dle Clavien-Dindo systému 
 
Z grafu je jasně patrné, jak se stoupajícím R.E.N.A.L. skóre stoupá i výskyt 

komplikací.  

U skupiny pacientů bez komplikací bylo průměrné R.E.N.A.L. skóre pouze 4,8, 

naopak u těžkých komplikací nad stupeň III dle Clavien-Dindo systému je průměrné 

R.E.N.A.L. skóre 8 a vyšší. 

Pro klinickou praxi z těchto našich výsledků vyplývá závěr, že v případě R.E.N.A.L. 

skóre 8 a více je možné očekávat vysoké riziko závažných komplikací. 

 
3.3 Akutní poškozeni ledvin (AKI) a efekt nulové ischémie při resekci ledviny

Jedním z cílů naší práce bylo určit, zda výkon na solitární ledvině při plné perfúzi 

ledviny je pro pacienta přínosný, k jakému dochází poškození ledviny při klampování 

hilu a jaké má uzavření hilu vliv na renální funkce. 

U 13 pacientů (29%) našeho souboru byl resekční výkon na ledvině proveden bez 

klampování hilu, ve zbylých 32 případech (71%) byl hilus uzavřen. Průměrná doba 

teplé ischémie u tohoto souboru byla 15 minut. Výsledky u obou souborů jsou shrnuty 

v tabulce č. 4. 
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Bez klampování 
hilu 

% 
Hilus 
klampován 

% 

Počet 13 28,89%  32 71,11%  

-muži 6 46,15% 20 62,5% 

-ženy 7 53,85% 12 37,5% 

Průměrná velikost tumoru 
(mm) 

23 (10-55)   32 (10-65)   

Operace vlevo 4 30,77% 14 43,75% 

Operace vpravo 9 69,23% 18 56,25% 

Průměr. operační čas 
(min) 

120 (95-190)   117 (30-260)   

Průměr. ztráta krve 422 (50-1000)   
41533 (50-
1200) 

  

Průměr. doba 
hospitalizace (dny) 

18,2 (5-99)   15,3 (6-45)   

Bez akutního poškození 
ledvin 

6 46,15% 1 3,13% 

AKI  I.stadia 5 38,46% 8 25,00% 

AKI II.stadia 0 0,00% 9 28,12% 

AKI III.stadia 2 15,39% 14 43,75% 

RENAL skóre - průměr 5,5 (4-9) 
 

7,8 (4-11) 
 

Tab. č. 4: Porovnání souboru pacientů bez uzavření hilu a s klampováním hilu 

 

Z výsledku jasně vyplývá, že u souboru pacientů bez uzavření hilu s nulovou ischémií 

parenchymu dochází k menšímu poškození funkce ledvin. U 6 pacientů ze souboru 

bez uzavření hilu nedošlo ani k přechodnému zhoršení ledvinných testů, v souboru 

s uzavřeným hilem se jednalo pouze o 1 pacienta. Naopak k akutnímu poškození 

ledvin III. stadia v souboru bez uzavření hilu došlo u 2 pacientů, v souboru 

s uzavřeným hilem u 14 pacientů. 

Je však také nutno vzít do úvahy, že resekce s nulovou ischémií je proveditelná u 

menších, periferně lokalizovaných tumorů. U nádorů větší velikosti a hlouběji 

uložených, je již postup bez uzavření hilu nepoužitelný a je nutné přechodné uzavření 

hilu. Tento rozdíl jasně dokumentuje i rozdíl v RENAL skóre. U skupiny nádorů, kde 

byl použit postup bez uzavření  hilu, je toto skóre průměrně 5,5, u skupiny 
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s klampováním hilu 7,8. Nádory ve skupině s klampováním hilu jsou pro operatéra 

obtížněji řešitelné, složitější a uzavření hilu je zde tedy nutné. 

 

V rámci statistického zhodnocení obou metodik byla hodnocena  

glomerulární filtrace (GF - ml . kg-1 . h-1) a hladina kreatininu v séru (KR - µmol/l). 

Laboratorní odběry nejsou bohužel standardizované v čase. Je to dáno tím, že se jedná 

o retrospektivní sběr dat a v době výkonu jsme nepoužívali standardizovanou 

metodiku pro hodnocení renálních funkcí. Hladina kreatininu použitá pro hodnocení je 

vždy nejvyšší hladinou pooperačně a byla zaznamenaná nejčastěji 3. pooperační den. 

Náběry byly prováděné v různém časovém odstupu od výkonu dle klinického stavu 

nemocných. Je zřejmé, že náběry byly prováděny v kratším časovém odstupu od 

výkonu u nemocných s komplikovaným pooperačním průběhem. Nehomogenost dat 

je zřejmá i z krabicových grafů č. 4 a 5. 

GF byla ve skupině nemocných po resekci solitární ledviny s klampováním hilu 0,31 

±18, hodnoty kreatininu pak 373,7 ± 203,6 

Oproti tomu ve skupině bez klampování hilu GF byla 0,67 ± 0,25 a hodnoty kreatininu 

180,3 ± 137. 

Ke statistickému hodnocení byl použit neparametrický Studentův test.  

V obou hodnocených souborech nebyl nalezen statisticky významný rozdíl, nicméně 

se statistické významnosti blíží. Hodnota p pro GF je 0,135 a pro KR 0,146. 
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Graf. č. 4: Krabicový graf, statistické hodnocení glomerulární filtrace s klampováním 

hilu a bez klampování hilu 

 

Graf. č. 5: Krabicový graf, statistické hodnocení koncentrace kreatininu 

s klampováním hilu a bez klampování hilu 
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3.4 Výsledky alternativních postupů 

Kromě chirurgického resekčního postupu je pro ošetření nádoru solitární ledviny 

vhodné zvolení metody RFA. My jsme tento postup zvolili ve 3 případech – 2x 

perkutánně a 1x  laparoskopicky.  

Všichni tito pacienti žijí s generalizovaným základním onemocněním, 2 pacienti jsou 

léčeni biologickou léčbou  sunitinibem (Sutent®) a 1 léčbu odmítá. 

 

3.5 Zhodnocení klinických, chirurgických a perioperačních dat pacientů 

v rámci multicentrické studie v ČR 

V rámci experimentální práce jsme oslovili všechna lůžková urologická pracoviště 

v ČR s cílem získání většího množství dat a zkušeností při resekcích solitární ledviny. 

Cílem bylo analyzovat pooperační data a výsledky u pacientů, kteří podstoupili 

resekci solitární ledviny a z těchto pooperačních dat určit kritickou hodnotu času, kdy 

již není šance pro reparaci renálních funkcí. Klinická data nám poskytla tato 

pracoviště: 

Urologická klinika FN Motol, Praha 

Urologická klinika FN Královské Vinohrady Praha 

Urologické oddělení Ústřední vojenské nemocnice – Vojenská fakultní nemocnice 
Praha   

Klinika urologie a robotické chirurgie Masarykovy nemocnice Ústí nad Labem 

Urologické oddělení Nemocnice České Budějovice 

Urologické oddělení Slezské nemocnice v Opavě 

Urologické oddělení nemocnice Jihlava 

Urologické oddělení KNTB Zlín 
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Jedná se o větší kliniky nebo velká krajská pracoviště, která tento typ výkonů - 

resekce tumoru solitární ledviny - standardně provádí. K těmto výsledkům byla 

připojena data získaná z našeho pracoviště – FN Plzeň.  V tabulce č. 6 jsou shrnuta 

klinická, chirurgická a perioperační data pacientů, kteří podstoupili resekci solitární 

ledviny ze všech sledovaných pracovišť včetně naší kliniky. 

PSledovaný 

parametrSledovaný 

parametročet pacientů 

HHodnotaoHodnotadnota44 

Pacienti 97 
Průměrný věk (roky), rozmezí 61,7 (30-78) 
Průměrná velikost tumoru (mm), 

rozmezí 

29,0 (6-65) 

Operace vlevo 45 
Operace vpravo 52 
Současná nefrektomie na druhé 

straně 

6 

Průměrný oper. čas (min.) 119  (30-300) 
Průměrná ztráta krve (ml) 337  (25-2200) 
Průměrná doba ischémie (min.) 10,0 (0-25) 
Průměrná doba hospitalizace 

(dny) 

12,3 (4-99) 

Otevřená resekce 78 
Laparoskopická resekce 16 
Robotická resekce 3 
R.E...A.L.  klasifikace - průměr 6,6 
Histologie - CRCC 82 
                  - PRCC 10 
                  -onkocytom          1 

       - nekrotická a 

zánětlivá tkáň 

2 

                  -RFT 1 
                  - osteosarkom 1 
Tab. č. 6: Klinická, chirurgická a perioperační data pacientů v rámci získaných údajů 
z ČR 
 
Otevřený operační přístup byl zvolen u 78 pacientů, laparoskopický u 16 pacientů a 

roboticky bylo postupováno u 3 pacientů v robotickém centru Masarykovy nemocnice 

v Ústí nad Labem. Průměrný operační čas resekce byl 119 minut, průměrná doba teplé 

ischémie 10,0 minut (rozmezí 0-29). 
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U 3 robotických resekci byla průměrná velikost tumoru 22 mm, 2 robotické resekce 

byly provedeny bez klampování hilu, 1 s uzavřením hilu na dobu 15 minut. 

R.E.N.A.L.  nefrometrické skóre bylo u všech těchto tumorů 4. 

Soubor pacientů jsme dále rozdělili do skupin dle doby teplé ischémie a v každé 

skupině určili průměrnou hodnotu kreatininu předoperačně, 3. a 7. den po operaci, 

zvýšení hodnoty kreatininu 3. pooperační den oproti předoperační koncentraci, 

nejnižší hodnotu GF pooperačně a u každé skupiny určili průměrné R.E.N.A.L.  

nefrometrické skóre - viz. tabulka č. 7. 

 

Doba WI 

(min.) 

0 1-10 11-15 16-20 21-25 

Počet 29 15 28 16 9 

Kreat. 

předoper. 

(µmol/l) 

103 117 119 118 116 

Kreat. 3 dny 

(µmol/l) 

124 237 246 262 477 

Kreat. týden 

(µmol/l) 

116 198 220 232 445 

Kreat. 3 dny - 

kreat. 

předoper. 

(µmol/l)  

21 120 127 144 361 

GF (ml/s) 
 

0,96 0,52 0,61 0,45 0,14 

Průměr 
tumoru (mm) 

19,8 33 29,3 28,7 44,2 

R.E.N.A.L. 4,8 6,5 7,3 7,8 9,1 

Tab. č. 7: Závislost renálních testů a R.E.N.A.L. skóre na době teplé ischémie (WI). 

 

Z tabulky je patrná závislost zhoršování renálních testů na vzrůstající době teplé 

ischémie.  Dále je patrné, že se stoupající dobou nutné ischémie roste R.E.N.A.L. 

nefrometrické skóre. Je jasné, že poměrně malý, exofyticky rostoucí a periferně 
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uložený tumor lze zresekovat bez uzavření hilu nebo s kratší dobou ischémie, než 

tumor větší, endofyticky uložený a v blízkosti hilových struktur. 

Závislost doby teplé ischémie a pooperační hodnoty kreatininu 3. den po operaci 

ukazuje i graf č. 6. 

 

Graf č. 6: Závislost doby teplé ischémie a pooperační hodnoty kreatininu 

 

Výkon při plné perfúzi byl proveden celkem u 29 pacientů (30%). R.E.N.A.L. 

nefrometrické skóre je v této skupině nejnižší - 4,8. Při nulové ischémii nedochází 

k ischemickému poškození funkce solitární ledviny. Funkce solitární ledvin je jen 

lehce zhoršena redukcí vlastního parenchymu ledviny při resekčním výkonu a 

celkovou pooperační zátěží včetně anestezie. 

Z grafu a tabulky je patrné, že doba teplé ischémie ledviny do 15 minut je pro ledvinu 

bezpečná, dochází k jen mírné elevaci renálních testů. Pacientů v této skupině je 

nejvíce - 43 ( 44 %). Je možné konstatovat, že uzavření hilových struktur ledviny do 

15 minut je ve většině případů dostačující k provedení resekčního výkonu. 

Hodnota teplé ischémie mezi 16 až 20 minutami je pořád z hlediska poškození ledviny 

relativně bezpečná, dochází ale již k znatelnému pooperačnímu vzestupu renálních 

testů. V našem souboru 16 pacientů byla průměrná hodnota kreatininu 3. den po 

operaci 262 µmol/l. 

0

200

400

600

800

1000

0 5 10 15 20 25 30

K
re

a
t.

 3
. 

d
e

n
 (

μ
m

o
l/

l)

WIT (min.)



20 

 

Doba teplé ischémie nad 20 minut je dle našeho sledování riziková.  

V souboru pacientů s dobou teplé ischémie v rozmezí 21-25 minut bylo v našem 

souboru provedeno 9 resekcí. Tento soubor měl průměrnou hodnotu kreatininu 3. den 

po operaci 477 µmol/l a průměrnou hodnotu nejnižší pooperační GF 0,l4 ml/s.  Tato 

skupina měla nejvyšší R.E.N.A.L. skóre (9,1) i největší průměr tumoru – 44 mm. 

Pooperačně u 3 z těchto 9 pacientů byla prováděna hemodialýza, 1 pacientka po 

operaci zemřela do l měsíce na pooperační komplikace (aspirace, kardiální a renální 

selhání). 

Průměrná hodnota kreatininu týden po operaci u této skupiny byla 445 µmol/l ( u 3 

pacientů prováděna hemodialýza), měsíc po operaci průměrná hodnota kreatininu 164 

µmol/l a již nebyla nutná hemodialýza – došlo k relativně dobré reparaci renálních 

funkcí. V režimu dlouhodobého sledování (rozmezí 6-12 měsíců) po operaci pak byla 

průměrná hodnota kreatininu u tohoto souboru pacientů 132 µmol/l. Žádný z těchto 

pacientů nebyl trvale dialyzován. 

Onkologické výsledky této skupiny s dobou ischémie 21 – 25 minut však nejsou 

dobré. Z této skupiny žije pouze 1 pacient bez známek onemocnění. 1 pacientka 

zemřela, jak bylo již výše uvedeno, na pooperační komplikace do 1 měsíce po operaci, 

další 2 zemřeli do 1 roku na generalizaci onemocnění. Další pacient zemřel za 3 roky 

po operaci na generalizaci onemocnění, 2 pacienti žijí se známkami generalizace 

onemocnění a jsou léčeni biologickou léčbou (sunitinib - Sutent®, pazopanib - 

Votrient®). 

Přes poměrně rozsáhlý soubor pacientů jsme neměli pacienta s dobou teplé ischémie 

delší než 25 minut a nemůžeme tedy posoudit vliv ischémie delší než 25 minut na 

funkci solitární ledviny. 

 

3.6 Dlouhodobé onkologické výsledky a sledování pacientů v rámci  

multicentrické studie v ČR 

Dlouhodobé onkologické výsledky souboru 97 pacientů v rámci multicentrické studie 

v ČR jsou shrnuty v tabulce č. 8. 
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Celkem exitus na onemocnění Počet 
- do 1 měsíce po operaci 3 
- 1 měsíc až 1 rok po operaci 3 
- 1 rok až 5 let po operaci 6 
- více než 5 let po operaci 1 
Exitus na jiné onemocnění 1 
Žije bez zn. onemocnění 48 
Žije se známkami onemocnění 15 
Není známo 20 
Tab. č. 8: Onkologické výsledky sledování souboru pacientů 
 
Z našeho souboru 97 pacientů je dlouhodobě dialyzováno 7 pacientů (7,2%) – 3 

pacienti arenální – nefrektomie provedena pro komplikace při resekci solitární 

ledviny, 3 pacienti arenální – nefrektomie provedena pro lokální recidivu na solitární 

ledvině s časovým odstupem po předchozí resekci a l pacient s recidivou v solitární 

ledvině, který si ale další operaci – nefrektomii – nepřál. 

Chronická dialyzační léčba u těchto 7 pacientů není nikdy následkem ischemických 

změn ledviny při resekci s následným rozvojem CHRI, ale jedná se buď o komplikaci 

operačního výkonu (řešenou nefrektomií solitární ledviny) nebo šlo o lokální progresi 

nádoru – ve 3 případech řešeno následnou nefrektomií a v 1 případě neřešeno. 

 

4. Diskuse 

Nádor ledviny v anatomicky nebo funkčně solitární ledvině je absolutní indikací 

k ledvinu šetřícímu výkonu (NSS), protože případná nefrektomie činí pacienta 

arenálním s nutností další hemodialýzy a zařazením do případného transplantačního 

programu.  

Resekce tumoru ledviny je efektivní léčbou lokalizovaného karcinomu ledviny (2) a 

řada autorů uvádí příznivé klinické výsledky resekce ledvin u pacientů s RCC 

v solitární ledvině (3, 64-66). Naše výsledky se shodují s těmito závěry. 

Fergany a kol. referuje 400 případů pacientů s nádorem  solitární ledviny, kteří byli 

léčeni otevřenou resekcí. Po střední době sledování 44 měsíců byla funkce ledvin 

zachována bez nutnosti hemodialýzy v 95,5% případů. Jako primární možnost léčby je 

doporučována otevřená resekce, ačkoliv minimálně invazivní techniky, jako je 

například laparoskopická resekce, kryoablace a RFA byly také realizovány s dobrými 

výsledky. Chirurgické komplikace byly pozorovány u 13 % pacientů, což je méně než 

v našem souboru. Nejčastější komplikací je udáván urinózní únik ranou v 9 % (3), 
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v našem souboru jsme tuto komplikaci měli ve 2 případech ( 4,5%) a řešili jsme jí 

zavedením vnitřního stentu. 

Naše výsledky ve shodě s literárními údaji potvrzují, že doba trvání teplé ischémie 

během resekce je spojena se zvýšeným rizikem akutního poškození ledvin a zvýšeným 

rizikem nově diagnostikovaného IV. stupně chronického poškození ledvin – těžká 

CHRI (67). 

Kůra ledvin je neobyčejně citlivá k teplé ischémii, její metabolické aktivity jsou 

převážně aerobní. V anaerobním prostředí dochází k rychlému vyčerpání zdrojů 

energie, selhávají transportní mechanismy na buněčných membránách, příliv soli a 

vody má za následek otok a buněčnou smrt. I když maximální bezpečná doba teplé 

ischémie je sporná, většina literárních údajů se shoduje na maximálním času 20 minut 

– pokud to je proveditelné (67,68). 

Cévní okluze je při resekci nutná hlavně u větších nádorů s hlubší parenchymovou 

invazí. Cévní okluze pomáhá při hemostáze a umožňuje přesné chirurgické uzavření 

dutého systému, cév a uzavření parenchymového defektu. Nicméně hlavně exofytické 

nádory bez hluboké parenchymové invaze mohou být enukleovány bez uzavření hilu a 

dochází tím k menšímu ischemickému poškození ledviny.  

Při porovnávání výsledků pacientů bez ischémie a s teplou ischémií dochází 

samozřejmě k výběrovému zkreslení. Pacienti, kteří byli léčeni bez ischémie, měli 

více exofytické a menší nádory (v našem souboru průměrná velikost 23 mm), které 

byli umístěny v příhodnější lokalizaci a nedosahovaly k renálnímu sinu či dutému 

systému, oproti skupině pacientů s uzavřením hilu (průměrná velikost tumoru 32 mm, 

nádory uložené více endofyticky, blíže k sinu a dutému systému). Tento rozdíl ve 

složitosti nádorů jasně dokumentuje i rozdíl v R.E.N.A.L. skóre – 5,5 oproti 7,8. 

Obdobné výsledky máme i v rámci naší multicentrické studie v ČR – pacienti léčení 

bez ischémie měli průměrnou velikost tumoru 20 mm a R.E.N.A.L. skóre 4,8, pacienti 

s uzavřením hilu průměr tumoru 33 mm a R.E.N.A.L. skóre 7,5. 

Naše výsledky podporují vhodnost individuálního přístupu u pacienta při resekčním 

výkonu. Pokud je uzavření hilu krátké (dle našeho pozorování do 15 minut) – okluze 

nepoškodí ledvinu a umožní přesný chirurgický výkon s minimem komplikací. Pokud 

to nález dovolí, je možné resekovat nádor při plné perfúzi a dochází k menšímu 

ischemickému poškození ledviny. Neméně důležitá při těchto složitých výkonech je 

technická vyspělost, zkušenosti a zručnost operatéra. 
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Pro stratifikaci pacientů, odhad obtížnosti resekčního výkonu a pro zlepšení 

srovnatelnosti mezi různými soubory pacientů se nám v praxi osvědčilo zavedení 

klasifikačních systémů kvantifikujících obtížnost resekčního výkonu. 

U pacientů, kde předpokládáme dobu teplé ischémie větší než 25-30 minut, je ke 

zvážení hypotermie ledviny pomocí drceného ledu (18,68). Většina urologů dává této 

metodě přednost vzhledem ke své jednoduchosti. Mobilizovaná ledvina je 

bezprostředně po okluzi renální tepny chlazena drceným ledem ve sterilním sáčku po 

dobu 10-15 minut. Tato doba je nutná k docílení teploty ledvinné kůry na teplotu 

přibližně 20 ° C, která je optimální k in situ ochraně ledviny. Během vlastní resekce je 

nutné v dalším chlazení pomocí ledové tříště pokračovat, neboť při nedostatečném 

chlazení může dojít k ischemickému poškození ledviny (18). 

Některá pracoviště využívají při resekcích ke snížení ischemického 

poškození ledvin parenterálně podaný manitol v dávce 1,0-1,5ml 20% manitolu/kg 

bezprostředně před vlastní cévní okluzí (18. V našem souboru byl manitol podán 

pouze ve 4 případech, naposledy v roce 2008. V odborné literatuře však není dostupná 

práce, která by prokázala, že podání manitolu vede k menšímu poškození ledviny 

v postischemické fázi.  

V poslední době s rozvojem robotické chirurgie se objevují práce, které 

prezentují možnost robotické resekce solitární ledviny. Tyto studie naznačují, že 

robotická resekce solitární ledviny nabízí ve vybraných případech spolehlivé 

zachování renálních funkcí, nízkou chirurgickou morbiditu a onkologickou 

bezpečnost v rukou zkušeného robotického chirurga (56). Robotické resekce solitární 

ledviny jsou v našem souboru zastoupeny 3 případy z robotického centra Masarykovy 

nemocnice Ústí nad Labem. 

Mimotělní resekce pro RCC s autotransplantací (bench surgery) byla 

popsána několika autory (72,73) jako možný postup hlavně u solitárních a 

bilaterálních tumorů ledvin. Praktické a teoretické výhody vyplývající z mimotělního 

přístupu jsou možnost optimální revize ledviny, nekrvavé operační pole, možnost 

maximálního zachování ledvinného parenchymu a větší ochrana před dlouhodobou 

ischémií. Nevýhodou mimotělní chirurgie je pak delší operační čas s potřebou 

anastomóz cév a ureteru a zvýšené riziko dočasného nebo trvalého selhání ledviny 

v souvislosti hlavně s pooperační ischémií. Ideální délka studené ischémie by neměla 

být delší než 5-6 hodin. Operace je technicky velice náročná, měla by být prováděna 
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ve specializovaných centrech chirurgy zkušenými v cévní a transplantační chirurgii. 

V našem souboru nebyla metodika mimotělní resekce s autotransplantací použita. 

V posledních letech se objevují práce, kdy autoři uvádějí, že alternativní 

minimálně invazivní techniky jako RFA nebo laparoskopická kryoablace nemají vliv 

na zhoršení funkce ledviny ve srovnání se standardní technikou – resekcí solitární 

ledviny. Ve shodě s naším pozorováním je ale v této skupině minimálně invazivních 

postupů uváděno vyšší riziko lokálních recidiv v porovnání se skupinou resekcí 

ledvin, i když doba celkového přežití (overall survival – OS) se významně neliší 

(74,75). U našeho malého souboru 3 pacientů, kteří podstoupili RFA tumoru solitární 

ledviny, došlo u všech ke generalizaci onemocnění. 

 

5. Závěr 

Resekce solitární ledviny je náročný operační výkon, kdy na jedné straně jde o 

 zachování dostatečné funkce ledviny a na druhé straně o odstranění nádoru a tímto 

vyléčení pacienta z onkologického onemocnění.  

Naše výsledky potvrzují, že operační řešení s nulovou ischémií, je-li technicky 

proveditelné u vybraných pacientů, snižuje riziko akutního poškození ledvin a IV. 

stupně chronického poškození ledvin – těžké CHRI. K resekci nádoru ledviny bez 

uzavření hilu je možno indikovat hlavně menší exofytické nádory bez hluboké 

parenchymové invaze. 

Většinu resekcí ledvin je nutno provádět při uzavřeném hilu, což umožní přesné 

chirurgické uzavření dutého systému, cév a parenchymového defektu hlavně u větších 

nádorů s hlubší parenchymovou invazí.  

Dle našeho sledování vyplývá, že doba teplé ischémie do 15 minut je pro ledvinu 

bezpečná, dochází jen k mírné elevaci renálních testů.  Uzavření  hilových struktur 

ledviny do 15 minut je i ve většině případů dostačující k provedení resekčního 

výkonu. 

Hodnota teplé ischémie mezi 16 až 20 minutami je pořád z hlediska poškození ledviny 

relativně bezpečná, dochází ale již k znatelnému pooperačnímu vzestupu renálních 

testů.  

Doba teplé ischémie nad 20 minut je dle našich výsledků riziková, s ischemickým 

postižením parenchymu ledviny a často s nutností přechodné pooperační hemodialýzy. 

U všech našich pacientů s rozmezím teplé ischémie 21-25 minut však přibližně do 1 
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měsíce od operace došlo k relativně dobré reparaci ledvinných funkcí a žádný z těchto 

pacientů nebyl trvale dialyzován.  

Přes poměrně rozsáhlý soubor pacientů jsme neměli pacienta s dobou teplé ischémie 

delší než 25 minut a nemůžeme tedy posoudit vliv ischémie delší než 25 minut na 

funkci solitární ledviny. 

U pacientů, kde předpokládáme dobu teplé ischémie delší  než 25-30 minut, je ke 

zvážení při resekčním výkonu hypotermie ledviny pomocí ledové tříště. 

Vždy by měl být zvolen pro pacienta individuální a nejvýhodnější postup. Pro 

stratifikaci pacientů, odhad obtížnosti resekčního výkonu a pro zlepšení srovnatelnosti 

mezi různými soubory pacientů doporučuji do praxe standardní zavedení 

klasifikačních systémů kvantifikujících obtížnost resekčního výkonu. 

U vybraných pacientů s nádorem solitární ledviny je možná i laparoskopická resekce. 

Mezi nevýhody laparoskopického přístupu patří delší doba teplé ischémie a vyšší míra 

intra- a pooperačních komplikací než při otevřené operaci. V rukách zkušeného 

robotického chirurga je možná i robotická resekce solitární ledviny. Otevřená resekce 

zůstává nadále standardním výkonem. 

V léčbě nádorů solitární ledviny je možné využití alternativních postupů - hlavně RFA 

a kryoablace. Tato léčba přináší krátkodobé výhody plynoucí hlavně z miniinvazivity 

postupů, je však vyšší riziko lokálních recidiv a další progrese onemocnění 

v porovnání s chirurgickými resekčními postupy. 

Vzhledem k náročnosti léčby pacientů s nádorem solitární ledviny je velice vhodná 

koncentrace těchto pacientů do specializovaných center. 
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