Univerzita Karlova v Praze

Lékarska fakulta v Plzni

Autoreferat dizerta¢ni prace

Vliv ischémie na funkci ledviny — klinicky model
resekce tumoru solitarni ledviny

Impact of Warm Ischemia on Renal Function - Clinical Model

of Tumor Resection of Solitary Kidney

MUDr. Petr Stransky

Plzen 2014



Dizerta¢ni prace byla vypracovana v ramci postgradualniho
doktorandského studia na LF UK v Plzni.

Uchaze¢: prim. MUDr. Petr Stransky
Urologicka klinika FN Plzen

Skolitel: prof. MUDr. Milan Hora, Ph.D., MBA
Urologicka klinika LF a FN Plzen

Oponenti: doc. MUDr. Milo§ Brod’ak, Ph.D.
Urologicka klinika LF a FN v Hradci Kralové

doc. MUDr. Jan Dolezel, Ph.D.
Oddgleni urologické onkologie Masarykova
onkologického tstavu v Brné

Autoreferat byl rozeslan dne:
Obhajoba dizerta¢ni prace pted komisi pro obhajobu dizerta¢nich
praci studijniho programu chirurgie se kona dne:

Misto obhajoby:

S dizertaéni praci je mozno se seznamit na dékanaté Lékarské
fakulty Univerzity Karlovy v Plzni, Husova 3, Plze.

prof. MUDr. Vladislav TreSka, DrSc.
predseda komise pro obhajobu dizerta¢nich praci
studijniho programu chirurgie

1



Abstrakt

Hypotéza: Tepla ischémie ledviny vede k odpovidajici elevaci renalnich testu.

S rostouci dobou teplé ischémie roste riziko do¢asného i trvalého poskozeni ledvin.

Cil: Cilem prace je posouzeni vlivu teplé ischémie na funkci ledviny. Hlavnim cilem
bylo urgit kritickou hodnotu doby teplé ischémie, kdy jiz neni Sance pro reparaci
renalnich funkei a kdy dochazi k trvalému poskozeni funkce ledvin. Dale jsme se
snazili zhodnotit efekt a vyznam nulové ischémie (vykon bez klampovani hilu

ledviny) pfi resekci nadoru solitarni ledviny.

Metodika: Piivodné jsme jako pilotni projekt uzili data z naseho pracovisté. V obdobi
od roku 1991 do konce ¢ervna 2014 bylo na nagem pracovisti ve FN v Plzni
provedeno 45 resekci pro nador funkéné nebo anatomicky solitarni ledviny.
Analyzovali jsme tento soubor pacienti, peri- a postopera¢ni komplikace, funkéni a
onkologické vysledky.

Vzhledem ke zvy$eni mnozstvi ziskanych dat jsme v dal$i experimentalni fazi oslovili
viechna lizkova urologicka zafizeni v CR a provedli jsme retrospektivni
multicentrickou studii tykajici se vlivu teplé ischémie na funkci a postizeni ledviny.
Soubor pacientl byl rozdélen do skupin dle doby teplé ischémie a v kazdé skuping
byla ur¢ena primérna hodnota kreatininu pfedopera¢né, 3. a 7. den po operaci,

nefrometrické skore.

Vysledky: V ramci multicentrické studie byla ziskéna data z celkem 9 vétsich
urologickych pracovist v Ceské republice. Zkoumany soubor zahrnoval 97 pacientii
prumérného stafi v dob& operace 61,7 + 10,9 roku (rozmezi 30-78 let). Primérna
velikost tumoru byla 29 mm (rozmezi 6-65mm). Primérna doba operace byla 119
minut (rozmezi 30-300 minut), primérna krevni ztrata 337 ml (rozmezi 25-2200ml).
Priimérna doba teplé ischémie 10 minut (rozmezi 0-25 minut) a doba hospitalizace
12,3 dne (rozmezi 4-99 dni). Otevieny piistup byl zvolen v 78 ptipadech, v 16
ptipadech bylo postupovano laparoskopicky. Roboticka operace byla provedena u 3

pacientt.



Histologicky byl nalezen svétlobuné¢ny renalni karcinom v 82 ptipadech, papilarni
renalni karcinom v 10 ptipadech, 1 onkocytom, 2x nekroticka a zanétliva tkan, 1x
tumor ze skupiny translokac¢nich karcinomi (rosette forming tumor) a 1x
osteosarkom.

Vykon s nulovou ischémii byl proveden u 29 pacientd (30%). U tohoto souboru
nedoslo k ischemickému poskozeni solitarni ledviny a funkce ledviny byla jen lehce
zhorsena redukci parenchymu solitarni ledviny a celkovou pooperaéni zatézi véetné
anestézie. Priméma hodnota kreatininu 3. den po operaci byla u této skupiny 124
umol/l, zvy$eni hodnoty oproti predoperaéni hodnoté ¢inilo 21 pmol/l, R. ENN.AL.
nefrometrické skore u této skupiny bylo 4,8.

Pacientd s dobou teplé ischémie do 10 minut bylo 15, primérna hodnota kreatininu 3.
den po operaci byla 237 pmol/l, zvy$eni hodnoty oproti pfedoperaéni bylo 117 umol/I,
R.EN.A.L. nefrometrické skore 6,5.

Nejpocetnéjsi skupinou byli pacienti s dobou teplé ischémie 11-15 minut — 28
pacientti s primérnou hodnotou kreatininu 3. den po operaci 246 umol/l, zvy3eni
hodnoty oproti ptedoperacni bylo 127 pmol/l, R. EN.A.L. nefrometrické skore 7,3.
U skupiny pacientti s dobou ischémie 16-20 minut — 16 pacientt, byla primérna
pooperac¢ni hodnota kreatininu 3. den po operaci 262 pmol/l, zvySeni hodnoty oproti
piedoperacni bylo 144 umol/l, R.EEN.A L. nefrometrické skore 7,8.

V souboru pacienti s dobou teplé ischémie v rozmezi 21-25 minut bylo v naSem
souboru provedeno 9 resekci tumoru solitarni ledviny. Tento soubor mél primérnou
hodnotu kreatininu 3. den po operaci 477 umol/l a primérmou hodnotu nejniz$i GF
0,14 ml/s. Zvyseni koncentrace kreatininu oproti ptedoperaéni hodnoté bylo 361
pumol/l. Tato skupina méla nejvy3si R.EN.A.L. skore (9,1) i nejvétsi primér tumoru —
44 mm. Pooperaéné u 3 z téchto 9 pacientii byla provadéna hemodialyza, 1 pacientka
po operaci zemfela.

Mésic po operaci u tohoto souboru pacientti byla primérna hodnota kreatininu 164
umol/l a jiz nebyla nutna hemodialyza — doslo k relativné dobré reparaci renalnich
funkci. V rezimu dlouhodobého sledovani (rozmezi 6-12 mésictl) po operaci pak byla
priim&rna hodnota kreatininu u tohoto souboru pacientii 132 pmol/l. Zadny z téchto

pacientli nebyl trvale dialyzovan.



Zavér: Resekce solitarni ledviny je naro¢ny opera¢ni vykon, kdy na jedné strang jde o
zachovani dostate¢né funkce ledviny a na druhé stran€ o odstranéni nadoru a timto
vyléceni pacienta z onkologického onemocnéni.

Nase vysledky potvrzuji, Ze opera¢ni feSeni s nulovou ischémii, je-li technicky
proveditelné u vybranych pacienti, snizuje riziko akutniho poskozeni ledvin.

K resekei nadoru ledviny bez uzavieni hilu je mozno indikovat hlavné¢ mensi
exofytické nadory bez hluboké parenchymové invaze.

Vétsinu resekei ledvin je nutno provadét pfi uzavieném hilu, coz umozni pfesné
chirurgické uzavieni dutého systému, cév a parenchymového defektu hlavné u vétsich
nadort s hlubsi parenchymovou invazi.

Dle naseho sledovani vyplyva, Ze doba teplé ischémie do 15 minut je pro ledvinu
bezpecnd, dochazi jen k mimé elevaci rendlnich testd. Uzavieni hilovych struktur
ledviny do 15 minut je i ve vétsing piipadi dostacujici k provedeni resekéniho
vykonu.

Hodnota tepl¢ ischémie mezi 16 az 20 minutami je pofad z hlediska poskozeni ledviny
relativné bezpe¢na, dochazi ale jiz k znatelnému pooperaénimu vzestupu renalnich
test.

Doba teplé ischémie nad 20 minut je dle nasich vysledk rizikova, s ischemickym
postizenim parenchymu ledviny a ¢asto s nutnosti poopera¢ni hemodialyzy.

Ptes pomérné rozsahly soubor pacienti jsme neméli pacienta s dobou teplé ischémie
delsi nez 25 minut a nemiizeme tedy posoudit vliv ischémie del$i nez 25 minut na
funkeci solitarni ledviny.

Vzdy by mél byt zvolen pro pacienta individualni a nejvyhodné&jsi postup. Pro
stratifikaci pacienti, odhad obtiznosti resekéniho vykonu a pro zlepseni srovnatelnosti
mezi riznymi soubory pacientl doporucuji do praxe standardni zavedeni
klasifika¢nich systému kvantifikujicich obtiznost resekéniho vykonu.

U pacientt, kde predpokladame dobu teplé ischémie delsi nez 25-30 minut, je ke
zvazeni pii resekénim vykonu hypotermie ledviny.

Dal8i moznosti 1é¢by nadort solitarni ledviny jsou ablaéni techniky — hlavné RFA a
kryoablace. Abla¢ni techniky jsou vice miniinvazivni, je vSak vy33i riziko lokalnich

recidiv v porovnani s chirurgickymi resekénimi postupy



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.NN.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 umol/l,
increase in value compared with the preoperative value was 21umol/l, R EIN.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 umol/l, an increase in value compared with
preoperative value was 117 pmol/l, R.ENN.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 umol/l, increase in value
compared with preoperative value was 127 pmol/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 pmol/l, increase in value
compared with preoperative value was 144 pmol/l, R ENN.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 pmol/l, increase in value compared
with preoperative value was 361 pmol/l and the lowest average value of GF 0,14
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
umol/ 1, 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 pumol/l. None of these

patients was on dialysis permanently.



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.



1.  Cil prace

Cilem prace je posouzeni vlivu tepl¢ ischémie na funkci ledviny. K tomuto jsme jako
jediny mozny experimentalni model u lidi zvolili pacienta s funkéné nebo anatomicky
solitarni ledvinou. Hlavnim cilem bylo ur¢it kritickou hodnotu doby teplé ischémie,
kdy jiz neni Sance pro reparaci renalnich funkci, kdy dochazi k poskozeni funkce

ledvin a jaké ma uzavfeni hilu vliv na renalni funkce.

Dale jsme se snazili zhodnotit efekt nulové ischémie (vykon bez klampovani hilu
ledviny) pfi resekci solitarni ledviny a chtéli jsme zhodnotit, zda je vykon na solitarni

ledving pii plné perfuzi ledviny pro pacienta ptinosny.

Zavéry nasi prace by mély pomoci urologiim v bézné klinické praxi — nejen pfi pii
operovani pacientu se solitarni ledvinou, ale i pti béznych resekcich ledvin. Operace
na solitarni ledviné slouzi jako vhodny experimentalni model k ziskani dal$ich
informaci o poskozeni operované ledviny. Tyto poznatky pak mozno aplikovat

v $iroké klinické praxi na resek¢ni vykony na ledving obecné.

2.  Material a metodika

V préci jsme nejprve retrospektivné analyzovali soubor pacientt nasi kliniky

s nadorem funkéné nebo anatomicky solitarni ledviny, kteti podstoupili ledvinu Setfici
vykon. Jedna se o ojedinélou problematiku v ramci jednoho klinického pracovisteé

v ramei CR, které se dlouhodobé 16&bou nadori ledvin hluboce zabyva. Tato
problematika je relativn€ vzacna a i celosvétoveé publikované soubory se vétSinou
opiraji o multicentrickd data. Analyzovali jsme soubor nasich pacientii od roku 1991
do poloviny roku 2014.

Vzhledem ke zvy$eni mnozstvi ziskanych dat jsme v dalsi experimentalni fazi oslovili
viechna ltizkova urologicka zafizeni v CR a provedli jsme retrospektivni
multicentrickou studii tykajici se vlivu teplé ischémie na funkci a postizeni ledviny.

Analyzovali jsme soubor pacienttl, peri- a postopera¢ni komplikace, funkéni a



onkologické vysledky. Pacienti s metastatickym onemocnénim byli z této studie
vylouceni.

3.  Vysledky

Pocet vykontl pro nadory ledvin na Urologické klinice FN v Plzni od roku 1991

zobrazuje graf ¢. 1. Z grafu je jasné patrny stoupajici pocet téchto vykond.
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Graf ¢. 1: Po¢et vykonu pro nadory ledvin na Urologické klinice FN v Plzni v letech
1991-2014
Ve sledovaném obdobi od roku 1991 do poloviny roku 2014 bylo na nasi klinice

provedeno 45 resekcei solitarni ledviny. Podobné je patrna stoupajici tendence

k vykontiim na solitarni ledvin¢ — viz. graf ¢. 2.
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Graf ¢. 2: Pocet resekci solitarnich ledvin v letech 1991- 2014, FN Plzen
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Nadory solitarni ledviny tvofi v naSem souboru z FN Plzeti 2,2 % vsech feSenych

nadort.

3.1 Zhodnoceni klinickych, chirurgickych a perioperaénich dat pacientt

v ramci FN Plzen

Ze zkoumaného souboru 45 pacientii mélo 41 anatomicky solitarni ledvinu a 4

pacienti méli funk¢éné solitarni ledvinu (3x afunkéni svrastéla ledvina pii chronické

pyelonefritid€ a arterialni hypertenzi, 1x poranéni rendlni tepny s naslednou ischémii a

atrofii ledviny).

V tabulce ¢. 1 jsou shrnuta klinicka, chirurgicka a perioperac¢ni data pacientu, ktefi

podstoupili resekei solitarni ledviny.

-muli 26

-Zeny 19
Primérny vék (roky), rozmezi 61,2 (30-78)
Priamérnd velikost tumoru (mmy), 28,8 (10-65)
rozmezi

Operace vlevo 18

Operace vpravo 27
Soucasnd nefrektomie na druhé 6

strané

Priumérny oper. ¢as (min.)

118 (30-260)

Primérnd ztrdta krve (ml)

418 (50-1200)

Doba ischémie (min.) 9,6 (0-25)
Doba hospitalizace (dny) 16,2 (5-99)
Oteviend resekce 43
Laparoskopickd resekce 2
R.E.N.A.L. klasifikace - priimér 7.1

Tab. ¢. 1: Klinicka, chirurgicka a periopera¢ni data pacientl

V absolutni vétsing byl pro vykon zvolen otevieny ptistup — 43 ptipadu.

Laparoskopicky jsme postupovali ve 2 ptipadech.

Prtimérny operacni ¢as je 118 minut. Tento ¢as ale zahrnuje také operacni ¢as u 6

oboustrannych vykont, které byly samoziejmé del$i a jejich primérny operacni ¢as je

187 minut (rozmezi 150-260 minut).

Priimérna doba teplé ischémie je 9,6 min. Tento vysledek vyrazné ovlivituje pozdé;si

funkeci ledviny, zpo¢atku byly prakticky v§echny vykony provadény na uzavieném

hilu, hlavné posledni 3-4 roky je snaha o vykon i na nezaklampovaném hilu.
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Histologické zastoupeni jednotlivych typd nadori je zobrazeno v tabulce ¢. 2.

Typ nddoru

Svétlobunécny RK

Papildrni RK

Onkocytom | Nekrotickd tkdri

Pocet

40

3

1

Tab. ¢. 2: Histologické zastoupeni jednotlivych typt nadort

3.2 Zhodnoceni komplikaci

Vzhledem k tomu, Ze resekce na solitarni ledving je pomémé obtizny chirurgicky

vykon, bylo v nasem souboru pomérn¢ vyrazné mnozstvi komplikaci. Tyto

komplikace byly zhodnoceny dle Clavien-Dindo systému (63) a ptehled téchto

komplikaci je zobrazen v tabulce ¢. 3.

PIn¢ bez komplikaci bylo pouze 7 pacient (15,6%) z naseho souboru. Pokud

vylou¢ime lehké komplikace 1. a II. stupné a budeme hodnotit pouze komplikace

stupné III a vyse, potom té€chto vaznéjSich komplikaci mame v na§em souboru 14

(31%).

Clavien-Dindo Pocet % Popis

klasifikace

1 21 47 Lehka elevace ren.testi,
oligurie

11 3 7 Nutnost korekce KO — 2x,
pooper. neklid a zmatenost
—Ix

Ila 2 4 Selektivni embolizace pro
krvaceni -2x

IIb 5 11 2x zavedeni stentu pro
urin. Unik ranou
3x oper. revize -2x
nefrektomie, 1x zachovny
vykon

IVa 4 9 1x ictus, 3x nutnost HD

\% 3 7 3x exitus - 1x kard.
selhani, 1x kard. selhani
s CMP, 1x aspirace
s multiorg. selhanim

Tab. ¢. 3: Komplikace dle Clavien-Dindo systému a jejich popis

Dale jsme hodnotili vztah R.E.N.A.L. morfometrického skére a stupné komplikcei dle

Clavien — Dindo systému. Jednotlivym skupindm komplikaci bylo spo¢itano primémé

R.E.N.A.L. morfometrického skore a tento vztah je zobrazen v grafu ¢. 3.
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Graf ¢. 3: R E.N.A L. skore a komplikace dle Clavien-Dindo systému

Z grafu je jasné patré, jak se stoupajicim R.E.N.A L. skore stoupa i vyskyt
komplikaci.

U skupiny pacienti bez komplikaci bylo primérné R.E.N.A.L. skore pouze 4.8,
naopak u tézkych komplikaci nad stupei III dle Clavien-Dindo systému je primérné
R.EN.A L. skore 8 a vyssi.

Pro klinickou praxi z téchto naSich vysledkd vyplyva zavér, ze v ptipadé¢ R EN.A.L.

skore 8 a vice je mozné oc¢ekavat vysoké riziko zavaznych komplikaci.
3.3 Akutni poskozeni ledvin (AKI) a efekt nulové ischémie pf¥i resekci ledviny

Jednim z cilti nasi prace bylo ur¢it, zda vykon na solitarni ledviné pfi plné perfuzi
ledviny je pro pacienta piinosny, k jakému dochazi poskozeni ledviny pii klampovani
hilu a jaké ma uzavieni hilu vliv na renalni funkce.

U 13 pacientil (29%) naseho souboru byl resekéni vykon na ledving proveden bez
klampovani hilu, ve zbylych 32 ptipadech (71%) byl hilus uzavien. Primérna doba
teplé ischémie u tohoto souboru byla 15 minut. Vysledky u obou souborti jsou shrnuty

v tabulce ¢. 4.
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ESLZI lampovint % lillgmuspovan %
Pocet 13| 28,89% 32| 71,11%
-muZi 6| 46,15% 20| 62,5%
-zeny 7] 53.85% 12| 37,5%
{’I;fggémé velikost tumoru 23 (10-55) 32 (10-65)
Operace vlevo 41 30,77% 14| 43,75%
Operace vpravo 91 69,23% 18| 56,25%
z:f;nm)ér' operacni Cas 120 (95-190) 117 (30-260)
Primér. ztréta krve 422 (50-1000) ‘1‘;(5)3)3 (50-
hosptaiizace @y | 182599 153 (645)
Fefji ie:lkutm'ho poskozeni 6| 46.15% 1 3.13%
AKI Lstadia 5] 3846% 8| 25,00%
AKI ILstadia 0| 0,00% 9| 2812%
AKI IILstadia 2| 1539% 14| 43.,75%
RENAL skore - primeér 5,5 (4-9) 7.8 (4-11)

Tab. ¢. 4: Porovnani souboru pacienti bez uzavieni hilu a s klampovanim hilu

Z vysledku jasné vyplyva, Ze u souboru pacientil bez uzavieni hilu s nulovou ischémii

parenchymu dochazi k mensimu poskozeni funkce ledvin. U 6 pacientii ze souboru

bez uzavieni hilu nedoslo ani k pfechodnému zhorSeni ledvinnych testt, v souboru

s uzavienym hilem se jednalo pouze o 1 pacienta. Naopak k akutnimu poskozeni

ledvin III. stadia v souboru bez uzavieni hilu do$lo u 2 pacientd, v souboru

s uzavienym hilem u 14 pacientd.

Je vak také nutno vzit do uvahy, Ze resekce s nulovou ischémii je proveditelna u

mengich, periferné lokalizovanych tumord. U nadori vétsi velikosti a hloubgji

ulozenych, je jiz postup bez uzavieni hilu nepouzitelny a je nutné pfechodné uzavieni

hilu. Tento rozdil jasné dokumentuje i rozdil v RENAL skore. U skupiny nadort, kde

byl pouzit postup bez uzavieni hilu, je toto skore primérné 5,5, u skupiny
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s klampovanim hilu 7,8. Nadory ve skuping s klampovanim hilu jsou pro operatéra

obtizné&ji fesitelné, slozit&jsi a uzavieni hilu je zde tedy nutné.

V ramci statistického zhodnoceni obou metodik byla hodnocena

glomerularni filtrace (GF - ml . kg™ . h™") a hladina kreatininu v séru (KR - pmol/1).
Laboratorni odbéry nejsou bohuzel standardizované v ¢ase. Je to dano tim, Ze se jedna
o retrospektivni sbér dat a v dob¢& vykonu jsme nepouzivali standardizovanou
metodiku pro hodnoceni renalnich funkci. Hladina kreatininu pouZita pro hodnoceni je
vzdy nejvyssi hladinou pooperacné a byla zaznamenana nejcastéji 3. poopera¢ni den.
Nabéry byly provadéné v rizném ¢asovém odstupu od vykonu dle klinického stavu
nemocnych. Je ziejmé, Ze nabéry byly provadény v krat$im ¢asovém odstupu od
vykonu u nemocnych s komplikovanym pooperaénim pribéhem. Nehomogenost dat
je ziejma i z krabicovych grafii ¢. 4 a 5.

GF byla ve skupiné nemocnych po resekci solitarni ledviny s klampovanim hilu 0,31
+18, hodnoty kreatininu pak 373,7 + 203,6

Oproti tomu ve skupiné bez klampovani hilu GF byla 0,67 + 0,25 a hodnoty kreatininu
180,3 + 137.

Ke statistickému hodnoceni byl pouzit neparametricky Studentiv test.

V obou hodnocenych souborech nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil, nicméné

se statistické vyznamnosti blizi. Hodnota p pro GF je 0,135 a pro KR 0,146.
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Box & Whisker Plot
KLA_GF vs. NEKLA_GF
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Graf. ¢. 4: Krabicovy graf, statistické hodnoceni glomerularni filtrace s klampovanim

hilu a bez klampovani hilu

Box & Whisker Plot
KLA_KR vs. NEKLA_KR
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Graf. ¢. 5: Krabicovy graf, statistické hodnoceni koncentrace kreatininu

s klampovanim hilu a bez klampovani hilu
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3.4 Vysledky alternativnich postupt

Kromég chirurgického resekéniho postupu je pro oSetreni nadoru solitarni ledviny
vhodné zvoleni metody RFA. My jsme tento postup zvolili ve 3 pfipadech — 2x

perkutanné a Ix laparoskopicky.

Vsichni tito pacienti Ziji s generalizovanym zakladnim onemocnénim, 2 pacienti jsou

léceni biologickou lé¢bou sunitinibem (Sutent®) a 1 1é¢bu odmita.

3.5 Zhodnoceni klinickych, chirurgickych a perioperacnich dat pacientt

v ramci multicentrické studie v R

V ramci experimentalni prace jsme oslovili vSechna lizkova urologicka pracovisté

v CR s cilem ziskani v&tsiho mnoZstvi dat a zkuSenosti pii resekcich solitarni ledviny.
Cilem bylo analyzovat poopera¢ni data a vysledky u pacientd, kteti podstoupili
resekei solitarni ledviny a z t&chto pooperaénich dat ur¢it kritickou hodnotu ¢asu, kdy
jiz neni Sance pro reparaci renalnich funkci. Klinicka data nam poskytla tato

pracoviste:

Urologicka klinika FN Motol, Praha
Urologicka klinika FN Kralovské Vinohrady Praha

Urologické oddéleni Ustredni vojenské nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice
Praha

Klinika urologie a robotické chirurgie Masarykovy nemocnice Usti nad Labem
Urologické oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice

Urologické oddéleni Slezské nemocnice v Opavé

Urologické oddéleni nemocnice Jihlava

Urologické oddéleni KNTB Zlin

16



Jedna se o ve&tsi kliniky nebo velka krajska pracoviste, ktera tento typ vykon -
resekce tumoru solitarni ledviny - standardné provadi. K témto vysledkim byla
piipojena data ziskana z naSeho pracovi§té — FN Plzeni. V tabulce ¢. 6 jsou shrnuta
klinicka, chirurgicka a periopera¢ni data pacienttl, ktefi podstoupili resekci solitarni

ledviny ze vSech sledovanych pracovist’ véetné nasi kliniky.

Pacienti 97
Priumérny vék (roky), rogmezi 61,7 (30-78)
Priomérnd velikost tumoru (mm), 29,0 (6-65)
rozmezi
Operace vlevo 45
Operace vpravo 52
Soucasnd nefrektomie na druhé 6
strané
Priumérny oper. ¢as (min.) 119 (30-300)
Primérnd ztrdta krve (ml) 337 (25-2200)
Primérnd doba ischémie (min.) 10,0 (0-25)
Priumérnd doba hospitalizace 12,3 (4-99)
(dny)
Oteviend resekce 78
Laparoskopickd resekce 16
Robotickd resekce 3
R.E.N.A.L. klasifikace - pramér 6,6
Histologie - CRCC 82

- PRCC 10

-onkocytom 1

- nekrotickd a 2

zdnétliva tkdri

-RFT 1

- osteosarkom 1

Tab. ¢. 6: Klinicka, chirurgickd a perioperacni data pacientt v ramci ziskanych udaj
zCR

Otevieny opera¢ni piistup byl zvolen u 78 pacientd, laparoskopicky u 16 pacienti a
roboticky bylo postupovano u 3 pacientli v robotickém centru Masarykovy nemocnice
v Usti nad Labem. Praimérny operacni Gas resekce byl 119 minut, prim&rna doba teplé

ischémie 10,0 minut (rozmezi 0-29).
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U 3 robotickych resekci byla primérna velikost tumoru 22 mm, 2 robotické resekce

byly provedeny bez klampovani hilu, 1 s uzavienim hilu na dobu 15 minut.

R.EN.A.L. nefrometrické skore bylo u viech t&chto tumort 4.

Soubor pacientt jsme dale rozdé¢lili do skupin dle doby teplé ischémie a v kazdé

skuping uréili primérnou hodnotu kreatininu pfedoperaéné, 3. a 7. den po operaci,

zvy$eni hodnoty kreatininu 3. pooperaéni den oproti pfedoperacni koncentraci,

nefrometrické skore - viz. tabulka ¢. 7.

Doba WI

(min.)

1-10

11-15

16-20

21-25

Pocet

29

28

16

Kreat.
piedoper.
(umol/1)

103

117

119

118

116

Kreat. 3 dny
(umol/1)

124

237

246

262

477

Kreat. tyden
(umol/1)

116

198

220

232

445

Kreat. 3 dny -
kreat.
piedoper.
(umol/1)

21

120

127

144

361

GF (ml/s)

0,96

0,52

0,61

0,45

Primér
tumoru (mm)

19,8

33

29,3

28,7

442

RENAL.

4.8

6.5

7.3

7.8

9,1

Tab. ¢. 7: Zavislost renalnich testi a R.E.N.A.L. skore na dob¢ tepl¢ ischémie (WI).

Z tabulky je patrna zavislost zhorSovani rendlnich testi na vzristajici dobé teplé

ischémie. Dale je patrné, Ze se stoupajici dobou nutné ischémie roste R.E.N.A.L.

nefrometrické skore. Je jasné, Ze pomérné maly, exofyticky rostouci a periferné
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ulozeny tumor lze zresekovat bez uzavieni hilu nebo s kratsi dobou ischémie, nez
tumor vétsi, endofyticky uloZeny a v blizkosti hilovych struktur.
Zavislost doby teplé ischémie a poopera¢ni hodnoty kreatininu 3. den po operaci

ukazuje i graf ¢. 6.

1000 5 £ l

< 500
2 .l
2 600
g +*$
el
o 400 -
®
[J]
£ 200 7S

0

0 25 30

WIT (min.)

Graf ¢. 6: Zavislost doby teplé ischémie a poopera¢ni hodnoty kreatininu

Vykon pfi plné perfuzi byl proveden celkem u 29 pacienti (30%). R EN.A.L.
nefrometrické skore je v této skupiné nejnizsi - 4,8. Pti nulové ischémii nedochazi

k ischemickému poskozeni funkce solitarni ledviny. Funkce solitarni ledvin je jen
lehce zhorSena redukei vlastniho parenchymu ledviny pfi resekénim vykonu a
celkovou pooperacni zatézi véetné anestezie.

Z grafu a tabulky je patrné, Ze doba teplé ischémie ledviny do 15 minut je pro ledvinu
bezpecéna, dochazi k jen mirné elevaci renélnich testii. Pacientd v této skupiné je
nejvice - 43 (44 %). Je mozné konstatovat, Ze uzavieni hilovych struktur ledviny do
15 minut je ve vétsing ptipadu dostacujici k provedeni resekéniho vykonu.

Hodnota teplé ischémie mezi 16 az 20 minutami je potad z hlediska poskozeni ledviny
relativné bezpe¢na, dochazi ale jiz k znatelnému pooperaénimu vzestupu renalnich
testli. V naSem souboru 16 pacientti byla primérna hodnota kreatininu 3. den po

operaci 262 umol/l.

19



Doba teplé ischémie nad 20 minut je dle naseho sledovani rizikova.

V souboru pacienti s dobou teplé ischémie v rozmezi 21-25 minut bylo v naSem
souboru provedeno 9 resekci. Tento soubor mél priimérnou hodnotu kreatininu 3. den
po operaci 477 umol/l a primémou hodnotu nejniz§i pooperaéni GF 0,14 ml/s. Tato
skupina méla nejvyssi R.EN.A.L. skore (9,1) i nejvétsi primér tumoru — 44 mm.
Pooperaéné u 3 z téchto 9 pacientli byla provadéna hemodialyza, 1 pacientka po
operaci zemfela do | mésice na poopera¢ni komplikace (aspirace, kardialni a renalni
selhani).

Priimérna hodnota kreatininu tyden po operaci u této skupiny byla 445 pmol/l (u 3
pacientli provadéna hemodialyza), mésic po operaci priimérna hodnota kreatininu 164
umol/l a jiz nebyla nutna hemodialyza — doslo k relativné dobré reparaci renalnich
funkci. V rezimu dlouhodobého sledovani (rozmezi 6-12 mésicti) po operaci pak byla
priim&rna hodnota kreatininu u tohoto souboru pacientii 132 pmol/l. Zadny z téchto
pacientt nebyl trvale dialyzovan.

Onkologické vysledky této skupiny s dobou ischémie 21 — 25 minut v3ak nejsou
dobré. Z této skupiny Zije pouze 1 pacient bez znamek onemocnéni. 1 pacientka
zemiela, jak bylo jiz vy$e uvedeno, na pooperacni komplikace do 1 mésice po operaci,
dalsi 2 zemfeli do 1 roku na generalizaci onemocnéni. Dal$i pacient zemfiel za 3 roky
po operaci na generalizaci onemocnéni, 2 pacienti Ziji se znamkami generalizace
onemocnéni a jsou léceni biologickou 1é¢bou (sunitinib - Sutent®, pazopanib -
Votrient®).

Ptes pomérné rozsahly soubor pacientil jsme neméli pacienta s dobou teplé ischémie
delsi nez 25 minut a nemiizeme tedy posoudit vliv ischémie del$i nez 25 minut na

funkeci solitarni ledviny.

3.6 Dlouhodobé onkologické vysledky a sledovani pacientt v ramci

multicentrické studie v €R

Dlouhodobé onkologické vysledky souboru 97 pacienti v ramci multicentrické studie

v CR jsou shrnuty v tabulce ¢. 8.
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Celkem exitus na onemocnéni Pocet
- do 1 mé&sice po operaci 3

- 1 mé&sic az 1 rok po operaci 3

- 1rokazs5 let po operaci 6

- vice nez 5 let po operaci 1
Exitus na jiné onemocnéni 1
Zije bez zn. onemocnéni 48
Zije se znamkami onemocnéni 15
Neni znamo 20

Tab. ¢. 8: Onkologické vysledky sledovani souboru pacientd

Z naseho souboru 97 pacientt je dlouhodobé¢ dialyzovano 7 pacienti (7,2%) — 3
pacienti arenalni — nefrektomie provedena pro komplikace pfi resekei solitarni
ledviny, 3 pacienti arenalni — nefrektomie provedena pro lokalni recidivu na solitarni
ledving s ¢asovym odstupem po piedchozi resekei a | pacient s recidivou v solitarni
ledving, ktery si ale dal$i operaci — nefrektomii — neptal.

Chronicka dialyza¢ni 1éEba u téchto 7 pacienti neni nikdy nasledkem ischemickych
zmén ledviny pfi resekci s naslednym rozvojem CHRI, ale jedna se bud’ o komplikaci
opera¢niho vykonu (feSenou nefrektomii solitarni ledviny) nebo $lo o lokalni progresi

nadoru — ve 3 piipadech feSeno naslednou nefrektomii a v 1 ptipad¢ neteseno.

4. Diskuse

Nador ledviny v anatomicky nebo funkéné solitarni ledviné je absolutni indikaci

k ledvinu $etticimu vykonu (NSS), protoze pfipadna nefrektomie ¢ini pacienta
arenalnim s nutnosti dal$i hemodialyzy a zatazenim do pfipadného transplantaéniho
programu.

Resekce tumoru ledviny je efektivni 1é¢bou lokalizovaného karcinomu ledviny (2) a
fada autord uvadi pfiznivé klinické vysledky resekce ledvin u pacienti s RCC

v solitarni ledving (3, 64-66). Nase vysledky se shoduji s témito zavéry.

Fergany a kol. referuje 400 ptipadii pacientd s nadorem solitarni ledviny, kteti byli
lé¢eni otevienou resekei. Po stiedni dobé sledovani 44 mésicti byla funkce ledvin
zachovana bez nutnosti hemodialyzy v 95,5% ptipadu. Jako primarni moznost 1écby je
doporucovana oteviena resekce, ackoliv minimalné invazivni techniky, jako je
naptiklad laparoskopicka resekce, kryoablace a RFA byly také realizovany s dobrymi
vysledky. Chirurgické komplikace byly pozorovany u 13 % pacientii, coz je méné nez

v naSem souboru. Nej¢ast&j$i komplikaci je udavan urinozni tinik ranou v 9 % (3),
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v nasem souboru jsme tuto komplikaci méli ve 2 ptipadech ( 4,5%) a fesili jsme ji
zavedenim vnitfniho stentu.

Nase vysledky ve shodé s literarnimi Gidaji potvrzuji, ze doba trvani teplé ischémie
béhem resekce je spojena se zvySenym rizikem akutniho poskozeni ledvin a zvySenym
rizikem nové diagnostikovaného IV. stupné chronického poskozeni ledvin — tézka
CHRI (67).

Kira ledvin je neobycejné citliva k teplé ischémii, jeji metabolické aktivity jsou
prevazné aerobni. V anaerobnim prostiedi dochazi k rychlému vycerpani zdroji
energie, selhavaji transportni mechanismy na bunéénych membranach, ptiliv soli a
vody ma za nasledek otok a buné¢nou smrt. I kdyz maximalni bezpe¢na doba teplé
ischémie je spornd, vétsina literarnich Gidajti se shoduje na maximalnim ¢asu 20 minut
— pokud to je proveditelné (67,68).

Cévni okluze je pti resekei nutna hlavné u vétsich nadort s hlubsi parenchymovou
invazi. Cévni okluze pomaha pti hemostaze a umoziuje ptesné chirurgické uzavieni
dutého systému, cév a uzavieni parenchymového defektu. Nicmén¢ hlavné exofytické
nadory bez hluboké parenchymové invaze mohou byt enukleovany bez uzavieni hilu a
dochazi tim k mensimu ischemickému poskozeni ledviny.

Pti porovnavani vysledki pacienttl bez ischémie a s teplou ischémii dochéazi
samoziejme k vybérovému zkresleni. Pacienti, ktefi byli 1é¢eni bez ischémie, méli
vice exofytické a mensi nadory (v nagem souboru primérna velikost 23 mm), které
byli umistény v pfihodné&;jsi lokalizaci a nedosahovaly k renalnimu sinu ¢i dutému
systému, oproti skupiné pacienttl s uzavienim hilu (primérna velikost tumoru 32 mm,
nadory ulozené vice endofyticky, blize k sinu a dutému systému). Tento rozdil ve
slozitosti nadort jasné dokumentuje i rozdil v R.ENN.A.L. skore — 5,5 oproti 7,8.
Obdobné vysledky mame i v ramci nasi multicentrické studie v CR — pacienti léeni
bez ischémie méli primérnou velikost tumoru 20 mm a R.E.N.A.L. skore 4,8, pacienti
s uzavienim hilu pramér tumoru 33 mm a R.E.N.A. L. skore 7,5.

Nase vysledky podporuji vhodnost individualniho ptistupu u pacienta pfi resekénim
vykonu. Pokud je uzavteni hilu kratké (dle naseho pozorovani do 15 minut) — okluze
neposkodi ledvinu a umozni pfesny chirurgicky vykon s minimem komplikaci. Pokud
to nalez dovoli, je mozné resekovat nador pfi plné perfuzi a dochazi k mensimu
ischemickému poskozeni ledviny. Neméné¢ dulezita pfi téchto slozitych vykonech je

technicka vyspélost, zkusenosti a zru¢nost operatéra.
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Pro stratifikaci pacientt, odhad obtiZnosti resekéniho vykonu a pro zlep3eni
srovnatelnosti mezi riiznymi soubory pacientl se nam v praxi osvédc¢ilo zavedeni
klasifikac¢nich systému kvantifikujicich obtiznost resekéniho vykonu.

U pacientu, kde predpokladame dobu teplé ischémie vEtsi nez 25-30 minut, je ke
zvazeni hypotermie ledviny pomoci drceného ledu (18,68). Vétsina urologii dava této
metod¢ pfednost vzhledem ke své jednoduchosti. Mobilizovana ledvina je
bezprostiedné po okluzi renalni tepny chlazena drcenym ledem ve sterilnim sacku po
dobu 10-15 minut. Tato doba je nutna k docileni teploty ledvinné kiiry na teplotu
piiblizné 20 ° C, ktera je optimalni k in situ ochran¢ ledviny. Béhem vlastni resekce je
nutné v dal$im chlazeni pomoci ledové tii§té pokracovat, nebot pii nedostate¢ném
chlazeni mtize dojit k ischemickému poskozeni ledviny (18).

Neéktera pracovisté vyuzivaji pti resekcich ke snizeni ischemického
poskozeni ledvin parenteraln¢ podany manitol v davce 1,0-1,5ml 20% manitolu/kg
bezprostfedné pted vlastni cévni okluzi (18. V naSem souboru byl manitol podan
pouze ve 4 ptipadech, naposledy v roce 2008. V odborné literatuie viak neni dostupna
prace, ktera by prokézala, Ze podani manitolu vede k mensimu poskozeni ledviny
v postischemické fazi.

V posledni dobé s rozvojem robotické chirurgie se objevuji prace, které
prezentuji moznost robotické resekce solitarni ledviny. Tyto studie naznacuji, ze
roboticka resekce solitarni ledviny nabizi ve vybranych ptipadech spolehlivé
zachovani renalnich funkci, nizkou chirurgickou morbiditu a onkologickou
bezpecnost v rukou zkuseného robotického chirurga (56). Robotické resekee solitarni
ledviny jsou v naSem souboru zastoupeny 3 piipady z robotického centra Masarykovy
nemocnice Usti nad Labem.

Mimotélni resekce pro RCC s autotransplantaci (bench surgery) byla
popsana nékolika autory (72,73) jako mozny postup hlavné u solitarnich a
bilateralnich tumort ledvin. Praktické a teoretické vyhody vyplyvajici z mimotélniho
ptistupu jsou moznost optimalni revize ledviny, nekrvavé operacni pole, moznost
maximalniho zachovani ledvinného parenchymu a vétsi ochrana pied dlouhodobou
ischémii. Nevyhodou mimot€Ini chirurgie je pak delsi operaéni ¢as s potiebou
anastomoz cév a ureteru a zvy$ené riziko docasného nebo trvalého selhani ledviny
v souvislosti hlavné s pooperac¢ni ischémii. Idealni délka studené ischémie by neméla

byt delsi nez 5-6 hodin. Operace je technicky velice naro¢na, méla by byt provadéna
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ve specializovanych centrech chirurgy zkuSenymi v cévni a transplantacni chirurgii.
V nasem souboru nebyla metodika mimotéIni resekce s autotransplantaci pouzita.

V poslednich letech se objevuji prace, kdy autofi uvadéji, ze alternativni
minimalné invazivni techniky jako RFA nebo laparoskopicka kryoablace nemaji vliv
na zhorSeni funkce ledviny ve srovnani se standardni technikou — resekeci solitarni
ledviny. Ve shodé¢ s na$im pozorovanim je ale v této skupiné minimalné invazivnich
postuptl uvadéno vyssi riziko lokalnich recidiv v porovnani se skupinou resekci
ledvin, i kdyz doba celkového pieziti (overall survival — OS) se vyznamné neli$i
(74,75). U naseho malého souboru 3 pacientd, kteti podstoupili RFA tumoru solitarni

ledviny, doslo u vSech ke generalizaci onemocnéni.

5. Zavér

Resekce solitarni ledviny je naro¢ny operaéni vykon, kdy na jedné strang jde o
zachovani dostate¢né funkce ledviny a na druhé stran€ o odstranéni nadoru a timto
vyléceni pacienta z onkologického onemocnéni.

Nase vysledky potvrzuji, Ze opera¢ni feSeni s nulovou ischémii, je-li technicky
proveditelné u vybranych pacienti, snizuje riziko akutniho poskozeni ledvin a [V.
stupné chronického poskozeni ledvin — té¢zké CHRI. K resekci nadoru ledviny bez
uzavreni hilu je moZno indikovat hlavné men3i exofytické nadory bez hluboké
parenchymové invaze.

Vétsinu resekei ledvin je nutno provadét pifi uzavieném hilu, coz umozni pfesné
chirurgické uzavieni dutého systému, cév a parenchymového defektu hlavné u vétsich
néadort s hlubsi parenchymovou invazi.

Dle naseho sledovani vyplyva, Ze doba teplé ischémie do 15 minut je pro ledvinu
bezpec¢nd, dochazi jen k mirné elevaci renalnich testd. Uzavieni hilovych struktur
ledviny do 15 minut je i ve vétSiné pfipadi dostacujici k provedeni resekéniho
vykonu.

Hodnota teplé ischémie mezi 16 az 20 minutami je potad z hlediska poskozeni ledviny
relativné bezpe¢na, dochazi ale jiz k znatelnému pooperaénimu vzestupu renalnich
testi.

Doba teplé ischémie nad 20 minut je dle nasich vysledkii rizikova, s ischemickym
postizenim parenchymu ledviny a ¢asto s nutnosti pfechodné pooperaéni hemodialyzy.

U vsech nasich pacientd s rozmezim teplé ischémie 21-25 minut v3ak ptiblizné do 1
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mésice od operace doslo k relativné dobré reparaci ledvinnych funkci a zadny z téchto
pacientt nebyl trvale dialyzovan.

Pies pomérné rozsahly soubor pacientil jsme neméli pacienta s dobou teplé ischémie
delsi nez 25 minut a nemiizeme tedy posoudit vliv ischémie del$i nez 25 minut na
funkeci solitarni ledviny.

U pacientt, kde ptedpokladame dobu teplé ischémie del§i nez 25-30 minut, je ke
zvazeni pii resekénim vykonu hypotermie ledviny pomoci ledové tiiste.

Vzdy by mél byt zvolen pro pacienta individualni a nejvyhodné&jsi postup. Pro
stratifikaci pacienti, odhad obtiznosti resek¢niho vykonu a pro zlepseni srovnatelnosti
mezi riznymi soubory pacientii doporucuji do praxe standardni zavedeni
klasifikac¢nich systému kvantifikujicich obtiznost resekéniho vykonu.

U vybranych pacientt s nadorem solitarni ledviny je mozna i laparoskopicka resekce.
Mezi nevyhody laparoskopického piistupu patti delsi doba teplé ischémie a vyssi mira
intra- a poopera¢nich komplikaci nez pti oteviené operaci. V rukach zkuSeného
robotického chirurga je mozna i roboticka resekce solitarni ledviny. Oteviena resekce
zustava nadale standardnim vykonem.

V 1é¢b¢ nadort solitarni ledviny je mozné vyuziti alternativnich postupt - hlavng RFA
a kryoablace. Tato 1é¢ba ptinasi kratkodobé vyhody plynouci hlavné z miniinvazivity
postup, je viak vyssi riziko lokalnich recidiv a dal3i progrese onemocnéni

v porovnani s chirurgickymi resek&énimi postupy.

Vzhledem k naroc¢nosti 1é¢by pacienti s nadorem solitarni ledviny je velice vhodna

koncentrace téchto pacientl do specializovanych center.
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