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Abstrakt

Hypotéza: Tepla ischémie ledviny vede k odpovidajici elevaci renalnich testt. S rostouci

dobou teplé ischémie roste riziko do¢asného i trvalého poSkozeni ledvin.

Cil: Cilem préce je posouzeni vlivu teplé ischémie na funkci ledviny. Hlavnim cilem bylo
urcit kritickou hodnotu doby teplé ischémie, kdy jiZ neni Sance pro reparaci renalnich
funkci a kdy dochazi k trvalému poskozeni funkce ledvin. Dale jsme se snaZili zhodnotit
efekt a vyznam nulové ischémie (vykon bez klampovani hilu ledviny) pii resekci naddoru

solitarni ledviny.

Metodika: Puvodné jsme jako pilotni projekt uzili data z naseho pracovisté. V obdobi od
roku 1991 do poloviny roku 2014 bylo na naSem pracovisti ve FN v Plzni provedeno 45
resekci pro nador funkéné nebo anatomicky solitarni ledviny. Analyzovali jsme tento
soubor pacientd, peri- a postopera¢ni komplikace, funkéni a onkologické vysledky.
Vzhledem ke zvy3eni mnozstvi ziskanych dat jsme v dalsi experimentalni fazi oslovili
viechna lizkova urologické zaiizeni v CR a provedli jsme retrospektivni multicentrickou
studii tykajici se vlivu teplé ischémie na funkci a postiZzeni ledviny.

Soubor pacienttli byl rozdélen do skupin dle doby tepl¢ ischémie a v kazdé skupiné byla

cvwr

GF pooperacné a u kazdé skupiny bylo uréeno primérné R.E.N.A.L. nefrometrické skore.

Vysledky: V rdmci multicentrické studie byla ziskana data z celkem 9 vétsich
urologickych pracovist v Ceské republice. Zkoumany soubor zahrnoval 97 pacienti
prumérného stafi v dobé 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), praimérna krevni ztrata 337 ml (rozmezi 25-2200ml). Primérna doba teplé
ischémie 10 minut (rozmezi 0-25 minut) a doba hospitalizace 12,3 dne (rozmezi 4-99 dni).
Otevieny pfistup byl zvolen v 78 ptipadech, v 16 ptipadech bylo postupovano
laparoskopicky. Robotické operace byla provedena u 3 pacientt.

Histologicky byl nalezen svétlobuné¢ny renalni karcinom v 82 p¥ipadech, papilarni renalni
karcinom v 10 ptipadech, 1 onkocytom, 2x nekroticka a zanétliva tkan, 1x tumor ze

skupiny translokac¢nich karcinomd (rosette forming tumor) a 1x osteosarkom.



Vykon s nulovou ischémii byl proveden u 29 pacientt (30%). U tohoto souboru nedoslo

k ischemickému poskozeni solitarni ledviny a funkce ledviny byla jen lehce zhorSena
redukci parenchymu solitarni ledviny a celkovou pooperacni zatézi véetné anestézie.
Prumérna hodnota kreatininu 3. den po operaci byla u této skupiny 124 umol/1, zvy3eni
hodnoty oproti pfedopera¢ni hodnoté ¢inilo 21 pmol/l, R.E.N.A.L. nefrometrické skore u
této skupiny bylo 4,8.

Pacientl s dobou teplé ischémie do 10 minut bylo 15, primérnd hodnota kreatininu 3. den
po operaci byla 237 umol/l, zvySeni hodnoty oproti pfedoperacni bylo 117 umol/I,
R.E.N.A.L. nefrometrické skore 6,5.

Nejpocetnéjsi skupinou byli pacienti s dobou teplé ischémie 11-15 minut — 28 pacienti

s pramérnou hodnotou kreatininu 3. den po operaci 246 umol/l, zvySeni hodnoty oproti
ptedoperacni bylo 127 pmol/l, R.E.N.A.L. nefrometrické skore 7,3.

U skupiny pacientti s dobou ischémie 16-20 minut — 16 pacientt, byla primérna
poopera¢ni hodnota kreatininu 3. den po operaci 262 umol/l, zvySeni hodnoty oproti
predoperacni bylo 144 umol/l, R.E.N.A.L. nefrometrické skore 7,8.

V souboru pacientt s dobou teplé ischémie v rozmezi 21-25 minut bylo v naSem souboru
provedeno 9 resekci tumoru solitarni ledviny. Tento soubor mél primérnou hodnotu
Zvyseni koncentrace kreatininu oproti predopera¢ni hodnoté bylo 361 umol/I. Tato skupina
méla nejvyssi R.E.N.A.L. skore (9,1) i nejvétsi pramér tumoru — 44 mm. Pooperacné u 3
Z téchto 9 pacient byla provadéna hemodialyza, 1 pacientka po operaci zemfela.

M¢sic po operaci u tohoto souboru pacienti byla primérna hodnota kreatininu 164 pmol/I
a jiZz nebyla nutna hemodialyza — doslo k relativné dobré reparaci renalnich funkci. V
rezimu dlouhodobého sledovani (rozmezi 6-12 mésicl) po operaci pak byla primérna
hodnota kreatininu u tohoto souboru pacienti 132 pmol/l. Zadny z téchto pacientd nebyl

trvale dialyzovan.

Zavér: Resekce solitarni ledviny je naro¢ny operaéni vykon, kdy na jedné stran€ jde o
zachovani dostatecné funkce ledviny a na druhé stran¢ o odstranéni nddoru a timto
vyléceni pacienta z onkologického onemocnéni.

Nase vysledky potvrzuji, Ze operacni feSeni s nulovou ischémii, je-li technicky

proveditelné u vybranych pacientt, snizuje riziko akutniho poSkozeni ledvin. K resekci



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

Vétsinu resekei ledvin je nutno provadét pii uzavieném hilu, coz umozni presné
chirurgické uzavieni dutého systému, cév a parenchymového defektu hlavné u vétsich
nadora s hlubSi parenchymovou invazi.

Dle naseho sledovani vyplyva, Ze doba teplé ischémie do 15 minut je pro ledvinu
bezpecna, dochazi jen K mirné elevaci renalnich testi. Uzavieni hilovych struktur ledviny
do 15 minut je i ve vétSin€ piipadi dostacujici k provedeni resekéniho vykonu.

Hodnota teplé ischémie mezi 16 az 20 minutami je potad z hlediska poskozeni ledviny
relativné bezpec¢na, dochazi ale jiz k znatelnému pooperacnimu vzestupu renalnich testi.
Doba teplé ischémie nad 20 minut je dle nasich vysledku rizikova, s ischemickym
postizenim parenchymu ledviny a ¢asto s nutnosti poopera¢ni hemodialyzy.

Pies pomérné rozsahly soubor pacientti jsme neméli pacienta s dobou teplé ischémie delSi
nez 25 minut a nemazeme tedy posoudit vliv ischémie del§i nez 25 minut na funkci
solitarni ledviny.

Vzdy by mél byt zvolen pro pacienta individudlni a nejvyhodné&;jsi postup. Pro stratifikaci
pacientli, odhad obtiznosti resekéniho vykonu a pro zlepSeni srovnatelnosti mezi riznymi
soubory pacientl doporucuji do praxe standardni zavedeni klasifikacnich systému
kvantifikujicich obtiZznost resekéniho vykonu.

U pacientt, kde pfedpokladame dobu teplé ischémie delSi nez 25-30 minut, je ke zvéazeni
pfi resekénim vykonu hypotermie ledviny.

Dalsi moznosti 1é¢by nadorti solitarni ledviny jsou abla¢ni techniky — hlavné RFA a
kryoablace. Abla¢ni techniky jsou vice miniinvazivni, je vSak vyssi 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.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 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.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 umol/l, an increase in value compared with preoperative
value was 117 umol/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 umol/l, increase in value compared
with preoperative value was 127 umol/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 umol/l, increase in value
compared with preoperative value was 144 umol/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 umol/l, increase in value compared with
preoperative value was 361 umol/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/ I,
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 umol/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.
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1. Uvod

Chirurgicka 1écba pacientli s nadorem solitarni ledviny piedstavuje unikatni vyzvu pro
I¢kate. Jde o vyléCeni pacienta z onkologického onemocnéni na jedné stran¢ a o zachovani
dostate¢né funkce ledviny na strané¢ druhé. U pacient se ztratou funkce ledvin je nutna
hemodialyza a timto se vyrazné¢ snizuje kvalita Zivota pacienta a zaroven se zvySuje
mortalita a morbidita (1).

Standardnim postupem pro odstranéni tumoru v solitarni ledving, pokud je tento postup
technicky mozny, je oteviena resekce (2,3).

Minimalné invazivni postupy — laparoskopicka resekce, roboticky asistovana resekce
renalni kryoablace, radiofrekvenéni ablace (RFA) jsou dal$i mozné metody v 1é¢bé nadort

ledvin u pacientd se solitarni ledvinou (2).

2. Cil préce

Cilem prace je posouzeni vlivu teplé 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 renélnich funkci, kdy dochazi k poSkozeni funkce ledvin a jaké méa

uzavrieni hilu vliv na renalni funkce.

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

plné perfuzi ledviny pro pacienta pfinosny.

Zavéry nasi prace by mély pomoci urologlim v bézné klinické praxi — nejen pfi pii
operovani pacienti se solitarni ledvinou, ale i pii béznych resekcich ledvin. Operace na
solitarni ledving slouzi jako vhodny experimentalni model k ziskani dalSich informaci o
poskozeni operované ledviny. Tyto poznatky pak mozno aplikovat v Siroké klinické praxi

na resekéni vykony na ledvin€ obecné.
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3. Moderni zobrazovaci techniky

Zakladem diagnostiky a planovani chirurgické 1écby nadort ledvin jsou nésledujci
moderni zobrazovaci metody:

- multidetektorova vypocetni tomografie (multidetector computed tomography —
MDCT),

- magneticka rezonance (magnetic resonance imaging — MRI),

- kontrastni ultrasonografie (contrast-enhanced ultrasound — CEUS).

3.1. Multidetektorova vypocetni tomografie

Se zavedenim pocitacové tomografie (CT) na zac¢atku sedmdesatych let 20. stoleti
zaznamenala diagnostika nadori ledvin obrovsky posun a CT se tak stala zakladem
diagnostiky a planovani taktiky operacniho postupu v 1é¢bé nadort ledvin. Metodika

CT se diky technickému pokroku stale zlep3uje, meznikem bylo zavedeni spiralniho

CT v roce 1989, které se postupné zdokonalilo do dneSni podoby multidetektorového
spiralniho CT (MDCT). MDCT s podanim kontrastni latky integruje vyhody angiografie,
venografie, vylu¢ovaci urografie a konvenéniho dvojdimenzionalniho (2D) ¢i 3D CT
zobrazeni (4-6). K zobrazeni nadort ledvin se uziva zejména nefrograficka faze. Probiha
asi 100 s od podani kontrastni latky. Parenchym ledvin je v této fazi zvyraznén homogenné
a tumory ledviny nejlépe vyniknou. Enhancement (zvySeni denzity) po podani kontrastni
latky by mélo byt u malignich nadortt minimalné 20 Hounsfieldovych jednotek (HU) (7).
Tumory do 3 cm byvaji vétSinou homogenni. U vétSich 1ézi byva svétlobunéény RCC
(renal cell carcinoma, nador ledviny) nehomogenni, papilarni RCC hypovaskularizovany a
homogenni, onkocytom a chromofobni RCC jsou dobie vaskularizované, homogenni (7).
CT ma celou fadu zasadnich vyhod. Dok4Ze mimo jin€ excelentné lokalizovat 1ézi,

jeji topografickou anatomii ve vztahu k okolnim organtim se zobrazenim v riznych
rovinach. Navic dokaZe popsat stav spadovych lymfatickych uzlin a znazornit cévni
zasobeni ledviny, coz je dileZzité pro planovani opera¢niho vykonu. Jedno- az ctyiradé
CT nam dava dostate¢né 2D zobrazeni s vysokou senzitivitou odhaleni 1€ze. Dnes se

vsak uplatiuji ptistroje novejsich generaci. Jedna se o jiz zminéné multidetektorové
(MD) spiralni CT. Uziva se az 256 detektort. Tim se vyznamné redukuje ¢as vySetieni.
Naptiklad Sestnactitadé CT vysetii ledviny za méné nez 10 s. Ziskavame tim

moznost vySetfovat ledviny v riznych fazich (arterialni, kortikomedularni, parenchymova

a vyluCovaci). Minimalizuji se problémy s dechovymi exkurzemi vysetiovanych.
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MDCT umoziuje 3D zobrazeni, rekonstrukce v libovolnych rovinach a zejména
dvoufazovou CT angiografii. Zobrazi se tim arterialni i Zilni zasobeni. ZkuSeny radiolog
dokéaze rekonstruovat cévni zasobeni ve fazi, kdy je patrna jak renalni artérie (arterialni
faze) (obr. 1a), tak uz i Zila (parenchymova, resp. venozni faze) (obr. 1b). Tim dostavame
vynikajici znalost topografické anatomie renalnich cév, coz je potiebné pro planovani
taktiky operac¢ni 1é¢by. Od radiologa Zadame, aby se snaZil zachytit arterialni i Zilni systém
zaroven, abychom si mohli ud¢€lat predstavu o vzajemné topografi cév. Vyhodou

vySetieni je piesné zobrazeni poctu a topografie renalnich cév véetné aberantnich

i akcesornich cév. Operatérovi to umoziuje jiz predoperacné v klidu zhodnotit cévni

Obr. ¢. 1a: Dvoufazova CT angiografie ledvin — rekonstrukce arterialni faze, muz 71 let,
solitarni ledvina vpravo, tumor pfedniho rtu 26x24 mm, R.E.N.A.L. nefrometricke skore 6,
feSeno translumbalni resekci
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Obr. ¢. 1b: Dvoufazova CT angiografie ledvin — rekonstrukce parenchymové faze
(oznacovana téz jako venozni)

Rekonstruované tenké axialni obrazy poskytuji ideélni pole dat pro zpracovani
v prostoru (4) — viz obr. 2a a 2b.
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Obr. €. 2a: CT koronarni fez, muz 71 let, solitarni ledvina vpravo, tumor dolniho p6lu

32x25x23 mm, R.E.N.A.L. nefrometrické skore 6, korova cysta horniho polu, feSeno

translumbalni resekci
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Obr. ¢. 2b: CT angiografie - rekonstrukce, tumor dolniho p6lu 32x25x23 mm - znacen

modrou Sipkou, korova cysta horniho polu

S rozvojem laparoskopickych operaénich technik ledvin se MDCT stava operatérovi

velmi pfinosnym pomocnikem hlavné u v8ech resekénich vykont. ZlepSuje se moZnost
diagnostiky i tumort pod 5 mm. Do rutinni praxe se nyni zavadi CT s dualnim zdrojem
(dual source — DSCT). VyuZiti DSCT u nadort ledvin je zatim ve fazi klinickych studii.
Technici zkoumaji i moznost tzv.4D CT, které umozni dynamicka zobrazeni v Case. Jaky a

zda viibec to bude mit vyznam u nadort ledvin, je zatim nejasné.

3.2. Magneticka rezonance

DalSi moderni zobrazovaci metodou je magneticka rezonance (magnetic resonance
imaging — MRI). Provadi se pomoci kontrastni latky s gadoliniem (8,9). Vyhodou MRI je
nulova radiacni zatéz, méné nefrotoxicka kontrastni latka, zadné alergické reakce,

lepSi kontrastni rozliSeni (9). Nevyhodou je delsi ¢as vySetieni, horsi dostupnost piistroja,
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niZSi prostorova rozliSovaci schopnost a riziko rozvoje nefrogenni systémové

fibrézy (popsano kolem 200 ptipadi u vice nez 30 miliont aplikaci gadolinia) (7). MRI
angiografie nedosahuje diky nizsi rozliSovaci schopnosti ve srovnani s CT vySetienim
kvality CT angiografie (8). MRI naopak Iépe zobrazuje rozsah nddorového

trombu (10). MRI angiografie je zobrazena na obr. ¢. 3 a 4b.

U nadort ledvin je MRI ve srovnani s CT presnost uréeni diagnozy

srovnatelna, podobna je piesnost pii urCovani stadii, ale MRI ma vyssi senzitivitu

v hodnoceni komplikovanych cyst (100% senzitivita a 94% specificita) (11,12). MRI je
vyhodnéjsi u zhodnoceni postizeni lymfatickych uzlin.

Indikace MRI je zejména u problémovych nalezti na CT. Patii sem také alergie

na kontrastni jodové latky, renalni insuficience (zde ale pozor na nefrogenni systémovou
fibrozu), nejasné nalezy dle ultrasonografie a CT, mal¢ 1éze, zejména centralné

ulozené a nekteré cysty kategorie Bosniak II a 111(12). Budoucnost MRI je

ve zvyseni vykonnosti ze soucasnych béznych 1,5T na 3T. Dvakrat se tim zvys$i SNR
(the signal-to-noise ratio), umozni kontrastni MR angiografi i tzv. CEMRA (contrast
enhanced MR angiography). Prace zabyvajici se uzitim 3T pfistroji u ledvinnych

Iézi zatim nejsou dostupné (7). Vyviji se téz funkéni MRI. 1 pfi uziti zminénych vyseteni
zustavaji nalezy, u nichz mize dochéazet k obtizné interpretaci: centralné ulozené

mensi tumory, odliSeni papilarniho renalniho karcinomu od cysty s denznim obsahem

(Bosniak I1F) a odliSeni cystickych tumorti od prosté cysty (12).
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Obr. €. 3: Vlevo MRI AG a koronarni fez, muz 53 let, tumor horniho p6lu levé ledviny

praméru 26 mm, R.E.N.A.L. nefrometrické skore 4, vpravo snimky z laparoskopicke

resekce, Sipkami oznaceny 2 vétve a. renalis, dorzalni a ventralni
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Obr. ¢. 4a: MRI, koronarni fez, muz 58 let, solitarni ledvina vpravo, tumor horniho pélu

41x44x35mm, R.E.N.A.L. nefrometrické skore 7, feSeno translumbalni resekci, piistroj
Skyra3 T

20



Obr. 4b: MRI angiografie, rekonstrukce, tumor zna¢en modrou Sipkou

3.3. Kontrastni ultrasonografie

Nové zavadénou metodikou v radiologii k zobrazeni nadort ledvin je ultrasonografie

s kontrastem (contrast enhanced ultrasound — CEUS). Intraven6zné podané mikrobublinky
vytvaii pro ultrazvuk reflexni rozhrani. Zvyrazni se tim zejména maligni 1éze

s vysSim krevnim pratokem. U nadori pod 2 cm je CEUS dle ne€kterych autorti dokonce
presnéjsi nez multidetektorové CT. CEUS zuzuje propast mezi diagnostickymi moznostmi
ultrasonografie a CT a MRI. CEUS je indikovano hlavné¢ u ptipada, kde je CT ¢i

MRI kontraindikovano, €i je obtizné proveditelné. V kazdodenni praxi se CEUS zatim
uziva malo. Hlavni indikaci CEUS jsou pacienti s alergii na kontrastni latky a pacienti

s renélni insuficienci, kdy je problematické podani kontrastni latky u CT a gadolinia u MRI

pro riziko nefrogenni systémové fibrozy (7).
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4. Popis soucasného stavu problematiky - 1é¢ba lokalizovaného nadoru
solitarni ledviny

Lokalizovaneé renalni karcinomy jsou klasifikovany jako kategorie T1 (nadory do 7 cm,
omezen na ledvinu) a T2 (nador vétsi nez 7 cm v nejvétsim rozmeéru, omezen na ledvinu)

(13). V této kategorii onemocnéni je chirurgicka 1é¢ba zlatym standardem kurativni 1é¢by.

Klasifikaéni systém TNM néadorti ledvin je uveden v tabulce €. 1.

T - Primarni nador

TX primarni nddor nelze hodnotit
TO bez zndmek priméarniho nadoru
T1 nador do 7 cm Vv nejvétsim rozméru, omezen na ledvinu

T1a nador do 4 cm

T1b nador v€tsi nez 4 cm, ne vSak vice nez 7 cm
T2 nador vétsi nez 7 cm v nejveétsim rozmeru, omezen na ledvinu

T2a nador vétsi nez 7 cm, ne vSak vice nez 10 cm

T2b nador vétsi nez 10 cm, omezen na ledvinu
T3 nador se $ifi do velkych Zil nebo perirenalnich tkani, ne viak do stejnostranné
nadledviny, ne ptes Gerotovu fascii

T3a nador se makroskopicky §ifi do v. renalis v€etné jejich subsegmentalnich vétvi
(obsahujicich svalovinu) nebo nador postihuje perirenalni tuk a/nebo tuk perirenalniho
sinu (peripelvicky), nepfesahuje vSak Gerotovu fascii

T3b nador se makroskopicky §ifi do dolni duté Zily pod branici

T3c nador se makroskopicky §ifi do dolni duté zily nad brénici nebo postihuje sténu
dolni duté Zily

T4 nador se piimo §iii pies Gerotovu fascii (v€etné€ souvislého Sifeni do stejnostranné

nadledviny

N - Regionalni mizni uzliny

NX regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO regionalni mizni uzliny bez metastaz

N1 metastaza v jedné regionalni mizni uzling (uzlinach)
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M — Vzdalené metastazy

MX vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO bez vzdalenych metastaz

M1 vzdalené metastazy

Rozdéleni do stadii

Stadium | T1 NO MO
Stadium 11 T2 NO MO
Stadium 111 T3 jakékoliv N MO

T1-T3 N1 MO
Stadium IV T4 jakékoliv N MO

jakékoliv T  jakékoliv N M1

Tab.¢.1: Klasifikacni systém TNM nadort ledvin (13)

Vzhledem k stale se rozsifujici a presnéjsi sonografické diagnostice z nejriznéjsich
indikaci se zvySuje procento nahodné nalezenych (incidentalnich) nadort vhodnych

k zachovnym vykontim nebo k mén¢ invazivnim operaénim metodam.

Pacient se solitarni ledvinou o svém problému ve vétsiné piipadi vi a solitarni ledvina je
tak pravideln€ sonograficky vySetfovana. V nasem souboru se jednalo hlavné o pacienty,
kteti podstoupili v minulosti nefrektomii pro nador a jsou proto pravidelné
dispenzarizovani. Nemalou skupinu v8ak tvofili i pacienti s nalezem synchronniho
oboustranného nadoru ledvin, kdy bylo moZno provést zachovny vykon pouze na jedné

stran¢, na druhé byla nutna jiz primarné radikalni nefrektomie.

4.1 Indikace k resek¢nim vykontim
Indikace pro ledvinu Settici vykony (nephron-sparing surgery, NSS) lze rozd¢lit do
nasledujicich kategorii:

e absolutni (anatomicka nebo funkéné solitarni ledvina)

e relativni (druha ledvina je funk¢ni, ale ve stavu, ktery muze v budoucnu poskodit

jeji funkci)

o elektivni (lokalizovany unilaterdlni RCC a zdrava kontralateralni ledvina).

Relativni indikaci jsou také pacienti s dédi¢nymi formami RCC, kteti maji velké riziko

vzniku tumoru v kontralateralni ledving (2).
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4.2 Oteviena resekce solitarni ledviny

Bézné se k resekénim vykonim indikovaly nadory priméru do 4 cm v maximalnim
pruméru (T1a) a v piihodné lokalizaci. V centrech, ktera maji dostate¢né zkusenosti

s danou problematikou, je mozné pomoci resekéniho vykonu 1é¢it i tumory o velikosti 4-
7cm (T1b). Dle doporucenych postupti EAU je dnes k resekénimu vykonu indikovan
kazdy technicky odstranitelny nador (2). Onkologické vysledky jsou srovnatelné

s radikalnim feSenim — nefrektomii (14-16). Pouze jedina prospektivni studie EORTC
vedena prof. van Poppelem prokazala, ze resek¢ni vykony maji kratsi OS ve srovnani

s radikalni nefrektomii v souvislosti s vy3§im rizikem recidivy v resekované ledviné (17).
Operacni piistup pii oteviené operaci je mozny transabdominalni nebo lumbotomicky. Na
naSem pracovisti je ve shodé s velkymi pracovisti a doporu¢enymi postupy preferovan
piistup lumbotomicky (18).

Standardnim postupem je klasicka pélova nebo mezorendlni klinovité resekce dle
lokalizace nadoru. Po incizi pouzdra ledviny okolo nadoru elektrokauterem je vétSinou
klampovan hilus a provedena resekce parenchymu s nadorem do zdravé tkané.

Hilus mize byt klampovan cely nebo selektivné hlavni kmen artérie ¢i jen jeji jednotlivé
vétve. Ke zlepSeni ischemického poskozeni ledviny je v literatufe doporuc¢ovano podani
20 % manitolu v davce 1,0-1,5ml 20% manitolu/kg pied vlastni cévni okluzi (18). Vétsina
velkych center manitol pfi resekcich ledvin nebo pii nefrektomiich od Zijiciho darce (LDN)
pouziva, dle poslednich poznatkl vSak podani manitolu pied resekei nema velky vyznam a
ani my aplikaci manitolu pii reskcich nepouzivame (19-21).

Tradi¢ni technika s klampovanim hilu redukuje technickou obtiZznost vykonu, sniZuje
krevni ztratu a pii zlepSené vizualizaci operacniho pole umoziuje lepsi hemostazu,
vodotésny uzavér dutého systému a lepsi uzavér defektu parenchymu. Doba teplé ischemie
resekci ledviny a proto je v soucasné dobé piiklon provadét dle moznosti resekce na plné
perfundované ledving.

Dal$i moznosti je vyuziti chlazeni ledviny a provadét vykon pii studené ischemii (cold
ischaemia — ClI)

Oteviena lumina cév nebo oteviené kalichy jsou oSetfeny vstiebatelnymi stehy a defekt je
nejcastéji uzavien pokracujicim vstiebatelnym parenchymovym stehem. V soucasné dobé
pouzivame na nasem pracovisti ¢asto techniku dotazeni tohoto stehu s vyuzitim

uzamykatelnych klipi (22). Resek¢ni plochu je dale mozné oSetiit pomoci koagulace,
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argonového koagulétoru, vyuzit tkanové trombinové lepidlo nebo hemostatickou celulézu

(23) — tyto moderni metody jsou zobrazeny na obrazku ¢. 5-7.

Obr. ¢. 5: Stav po klinovité resekci tumoru ledviny, oSetieni resekéni plochy pomoci

argonové koagulace
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Obr. ¢. 6: Sutura parenchymovym stehem s jisténim uzamykatelnymi klipy (tzv. technika
,»sliding clips®)

Obr. ¢. 7: Stav po resekci tumoru ledviny, vysledny stav, na povrchu piiloZena tkana

celuldza (Surgicel®)
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Druhou mozZnosti je provedeni enukleace nddoru, coz je odstranéni nadoru
s pseudokapsulou a minimalnim ¢i dokonce zadnym lemem pfilehlého parenchymu.
Z tohoto duvodu neni tato technika v soucasné dobé doporucovana, je pouZitelnd pouze u
tumoru centralnich, kdy neni mozny dostate¢ny resekéni okraj. Enukleace je proveditelna
¢astecné chirurgickym néstrojem (skalpel, ntizky) a poté i prstem. Resekéni plocha je
oSetfena stejnym zpusobem, jako pfi klasické resekci. Tato metoda je vhodna hlavné pro
mensi tumory do 3 cm, méné krvaci. Nékdy je proveditelna i bez klampovani hilu cévni
svorkou - vysta¢ime s manualni kompresi parenchymu prsty (24,25).

Z dalsich mén¢ obvyklych operaénich technik vyuZivanych k resekcim tumord
ledvin mozno jmenovat heminefrektomii (transverzalni resekci), resekcei stiedniho
segmentu a mimotélni resekci (parcialni nefrektomii) s autotransplantaci (,,bench

surgery*).

Heminefrektomie (transverzalni resekce) se provadi pro odstranéni velkych nadoru,
které do zna¢né miry zabiraji horni nebo dolni ¢ast ledviny. Pfed operaci je velice dulezité
provedeni CT arteriografie, kter4 ndm detailné zobrazi cévni zasobeni ledviny. Nejcast&jsi
je postup s uzavérem renalni artérie a s moznym vyuZzitim hypotermie. Ledvina je
kompletné mobilizovana, v renalnim hilu jsou vypreparovany hlavni cévni vétve zasobujici
¢ast ledviny s tumorem, jsou podvazany a pieruseny. Je uzaviena renalni tepna a
fakultativné je povrch ledviny po dobu 10-15 minut ochlazovan ledovou tfisti. Poté je
provedena transverzalni resekce ledviny, jsou uzavieny pferusené cévni struktury a

provedena sutura parenchymového defektu. Technika transverzalni resekce je na obr. ¢. 8.
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Obr. ¢. 8: Technika transverzalni resekce pro tumor horni poloviny ledviny. A. Hlavni
vétve renalni tepny a Zily zasobujici tumor jsou v renalnim hilu identifikovany, ligovany a
pieruseny. B. Po okluzi renalni tepny je oddélen parenchym ostrou a tupou disekci

s bezpe¢nym okrajem normalni tkané kolem tumoru. C. Uzavieny defekt zbytku ledviny
po predchozim oSetreni dutého systému a cév.

Prevzato z: Novick AC: Partial nephrectomy for renal cell carcinoma. Urol Clin North Am
1987;14:4109.

Resekce sti‘edniho segmentu je malo provadéna a velice komplikovana technika resekce
pro endofyticky rostouci tumory stiedni ¢asti ledviny. Ledvina je kompletné mobilizovana,
hilové struktury jsou zbaveny tuku a rozdéleny od sebe. Vhodné je vyuziti i peroperacni
ultrasonografie. Drobné arteridlni vétve jsou pomoci injekéni stiikacky plnény roztokem
metylénové modfe a timto je znacena oblast, ktera je cévou zdsobend. Pokud takto znacena

oblast zahrnuje i tumor, tepna a odpovidajici zila jsou ligovany a pteruseny. Poté je
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uzaviena hlavni rendlni tepna event. i Zila, fakultativné je mozné vyuziti hypotermie.
Pomoci skalpelu je vyfiznuta centralni ¢ast ledviny s tumorem a s bezpe¢nym lemem
parenchymu. Jsou uzavieny oteviené cévy a duty systém ledviny. Zadné kalichy na
zbyvajicim dolnim nebo hornim pélu by nemély byt ponechany oteviené. Je uvolnéna
renalni artérie a kontrolovano krvaceni z feznych ploch. Oba poly ledviny jsou poté
spojeny pomoci matracovitych stehd. Resekce stiedniho segmentu je zobrazena na obr. €.

9.

Blue salina

Obr. ¢. 9: Resekce stfedniho segmentu. A. Podvazany cévy k resekovanému segmentu a
vyfiznuta centrdlni ¢ast s tumorem. B. Spojeni obou p6lit pomoci matracovitych steha.
Pievzato z: Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC et al.: Cambell-Walsh Urology,10th ed.,
Philadelphia, PA: Saunders Elsevier 2012, 1598-1625.

Mimotélni resekce (parcialni nefrektomie) s autotransplantaci (angl. bench surgery)
je mozny postup hlavné u solitarnich a bilateralnich tumori ledvin, umozni excizi velkych
a hilus zasahujicich tumort. Vyhodou mimotélniho pfistupu je hlavné moznost optimalni
revize ledviny, nekrvavé operacni pole, moznost maximalniho zachovani ledvinného
parenchymu a vétsi ochrana pred dlouhodobou ischémii. Nevyhodou pak delsi operacni cas
S potfebou anastomoéz cév a ureteru a zvySené riziko doasného nebo trvalého selhdni
ledviny hlavné v souvislosti s poopera¢ni ischémii (18,26). Technika mimotélni resekce je

zobrazena na obr. ¢. 10.
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Obr. ¢. 10: Technika mimotélni resekce ledviny pro velky centralni tumor. A. Ledvina je
odstranéna vetné Gerot. fascie. B. Tumor je mimo télo excidovan s chranénim cév do
zbylého parenchymu. C. Pulsujici perfazi jsou identifikovany krvacejici cévy. D. Uzavieny

preparéat ledviny.
Pievzato z: Novick AC: Partial nephrectomy for renal cell carcinoma. Urol Clin North Am

1987;14:4109.
ZlepSeni operacnich technik umoziuje resekcei i u centralné uloZzenych tumort. Na naSem

pracovisti tvoii zachovné vykony kolem 45% vsech vykont pro RCC. Strukturu

operacnich vykonti pro nadory ledvin na naSem pracovisti zobrazuje graf ¢. 1 a 2.
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Surgery for C 64, Plzen, 2002-2014
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Graf €. 1: Struktura operacnich vykonil pro naddory ledvin na Urologické klinice FN Plzei -

procenta
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Operations for C64, Plzen, 2002-2014
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Graf €. 2: Struktura operac¢nich vykoni pro nadory ledvin na Urologické klinice FN Plzen -
pocty

4.3 Laparoskopicka resekce solitarni ledviny

V rukou zkuSeného operatéra piedstavuje laparoskopicka resekce ledviny u dobie
vybranych pacienti alternativu k oteviené resekci (27,28). Nejlepsi indikaci pro
laparoskopickou resekci (LR) je maly a periferné lokalizovany renalni tumor.

Stale neni jednozna¢né urcen idedlni piistup pfi LR tumort ledvin. Samoziejmé lze

pii LR uzit oba obecn€ znamé piistupy — transperitonedlni ¢i retroperitonedlni. V literatute
1ze nalézt fadu diivodl pro¢ uzivat ten ¢i onen pristup. VEtsSina pracovist’ preferuje

ptistup laparoskopicky a retroperitoneoskopicky si ponechava pro dorzaln€ ulozené
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tumory. Néktera pracovisté ale i dorzaln€ ulozené tumory fesi transperitonealng, pticemz je
cela ledvina uvolnéna a pfetocena. N4as pfistup je ale dle moznosti vzdy transperitonealni,
protoZe umoziuje vice prostoru, coz je zejména pro suturu dulezité. U dorzaln¢ ulozenych
tumorl uzivame bud’ zminénou technikou pieklopeni, ¢i ddvame prednost ptistupu
otevienému.

Takeé tumory horniho polu ledviny indikujeme spise k oteviené resekci.

K rychlému a bezkrevnému otevieni zadniho peritonea, Gerotovy fascie a uvolnéni
ledviny v¢etné hilovych cév lze z modernich piistroju pouZzit nastroje vyuzivajici
ultrazvukovou energii, bipolarni koagulaci nebo kombinaci téchto energii. Mezi
nejpouzivanéjsi harmonické skalpely (UBS — ultrasound based scalpel) patii Harmonic
ACE®/ACE+®, Sonicision™ |, Sonicheat, SonoSurg X, Lotus®. Bipolarni technologie je
pouZzita v nastrojich Ligasure® nebo Caiman®, mezi nastroje vyuzivajici kombinaci

ultrazvukové a bipolarni technologie patii nastroj Thunderbeat® (29). Na obrazku ¢. 11 az

15 jsou zobrazeny nejpouZivanéjsi nastroje.

Obr. ¢. 11: LigaSure® 5 mm Blunt Tip 37 cm (Covidien, USA)
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Obr. ¢. 12: Néstroj Caiman® 5 mm (B. Braun Melsungen AG, SRN)

Obr. ¢. 13: Bateriovy harmonicky skalpel Sonicision™ (Sonicision Cordless Ultrasonic
Dissection Device) (Covidien, USA)
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Obr. ¢. 14: Nastroj Harmonic ACE® (Ethicon Surgical Care, sou¢ast Johnson & Johnson,
USA)

Obr. ¢. 15: Néstroj Thunderbeat® (Olympus Europa SE & CO. KG, SRN)

Jako prvni preparujeme vzdy loZisko indikované k resekci, abychom si ovéfili, Ze se jedna
o tumor. Nékolikrat se nam stalo, Ze se jednalo pouze o zkalenou cystu, kde samoziejmé
staci jen ablace a preparace hilovych cév by byla nadbyte¢na. Pfi preparaci kolem cév
pouzivame nejcastéji jednoduchou metodiku — hacek s koagula¢nim proudem. Tkan kolem
cév se podebere a za kombinace jemného tahu a koagulace se bezkrevné pirerusi.

Rada pracovist' k verifikaci tumoru uZiva peropera¢ni sonografii. My k laparoskopické
resekci indikujeme vzdy alesponl ¢aste¢né extrarendlné uloZené tumory, velmi dobie
vizualn¢ patrné, takze potfebu peroperacni sonografie necitime. Hloubku ulozeni

tumoru v parenchymu zname z piedoperacniho CT vysetieni. Peroperaéni sonografii
uzivame pouze u intrarenalné ulozenych tumort, které ale fesime vyhradné otevienou
resekcei. Nékteti autofi si oznacuji pomoci sonografu 1 linii resekce, ale my ani v tomto
nespatiujeme vyhodu. Dal§i mozné vyuziti peroperacni sonografie je naptiklad

k rychlé identifikaci malych tumort zvlasté u ledviny, kde adheruje pevné tukové
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pouzdro k rendlni kapsule. Eliminuje se tak riziko poranéni tumoru pii jeho hledani.
Nasleduje zaklampovani renalnich cév pomoci intrakorporalnich ¢i extrakorporalnich
cévnich svorek, je také mozné nasazeni pouze gumovych turniket znacenych barevné

v kombinaci s Hem-o-Lok® klipy (30) — obr. ¢. 16 a 17.

Obr. ¢. 16: Nasazeni gumovych turniketd na renalni tepnu, vlevo nahote baleni hadic¢ek
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Obr. ¢. 17: Nasazeni gumovych turniketi v kombinaci s Hem-o0-Lok® klipem velikosti M,

na tepnu nasazena laparoskopicka cevni svorka

Je-li to technicky mozné a tumor nezasahuje pfili§ hluboko, klampujeme pomoci
intrakorporalni cévni svorky pouze artérii ¢i jen jeji vétev (31). Hemostaza byva
dostatecna, lehce se zkrati doba ischémie o dobu pottebnou k uzavirani a uvoliovani zily a
hlavné se snizi nebezpeci poranéni zily, ktera je diky své tenké stén¢ nachylné k poranéni.

Je-li vhodné klampovat i zilu, ddvame prednost klampovani opét selektivné pomoci dvou

intrakorporalnich svorek (obr. ¢. 18).

Obr. ¢. 18: Maléa endosvorka uzivana ke klampovani renalni artérie s uzaviracim tlakem
4509

Neni-li to technicky mozné, poté se dle aktualni situace rozhodujeme pro intrakorporalni ¢i
extrakorporélni klampovani en bloc. Extrakorporalni svorku uzivaime obecné zejména u

SirSich komplexnéjSich hilt a tam, kde se nam nedaii dostatecné vypreparovat tkan kolem
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hilovych cév. Extrakorporalni svorku zavadime vétSinou p¥imo pfes sténu bfisni, jen

vyjime¢né pomoci specialniho flexibilniho trokaru (obr. ¢. 19).

Obr. ¢. 19: Extrakorporalni cévni svorka ke klampovani hilu en bloc

Déle je popsédna moznost klampovani vlastniho parenchymu ledvinu pomoci velkych
parenchymovych svorek (32) (obr. ¢. 20-22).

Obr. €. 20: Nastroj pouzivany ke klampovani parenchymu ledviny pii laparoskopii —

Simonovy klesté (Aesculap)

Obr. ¢. 21: Detail nastroje ke klampovani parenchymu ledviny pfi laparoskopii
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Obr. ¢. 22: Klampovani parenchymu ledviny pfii laparoskopické resekci tumoru pomoci

Simonovych Kklesti (viz obr. 20 a 21)

Bylo popséano nékolik metod ke chlazeni ledviny béhem resekce. Bud’ obaleni ledviny do
ledové tiisté, lavaz ledviny chladnym roztokem katétrem zavedenym z tfisla do renalni
arterie, lavaz dutého systému chladnym roztokem ureteralnim katétrem zavedenym
endoskopicky, pficemz roztok odtéka do ureteru zavedenym zavadééem pro flexibilni
uretroskopii (33-36). Autofi téchto metod je doporucuji zejména u komplexnich tumortd,
tedy u slozitych resekci. Sami u komplexnich tumort a hlavné v pfipad¢ solitarni ledviny
davame piednost oteviené resekci, takze necitime potebu zvladnout metodiky chlazeni.
Intraveno6zné aplikovany manitol ani furosemid pii resekci ledviny nepouzivame, nebot’
jsme v literatufe nenasli zadny ditkaz o efektivité téchto preparati ke snizeni nasledkt
ischémie.

Po provedeni resekce 1ze oSetfit spodinu koagulaci — z dlivodi onkologickych

a z divodl hemostazy. Diive jsme uzivali koagulacni ,,1zicku® s modem spray, ¢imz
jsme omezovali adherenci tkané. Nyni uzivame ¢asto argonovy koagulator, ktery

koaguluje spodinu bezkontaktné a nedochdzi k adherenci tkané s jejim naslednym
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odtrzenim. Koagulaci rozhodné nepouzivame standardné. Indikujeme ji, kdyz je linie
resekce tésné u nadoru (zde je to z onkologickych diivodl) anebo u parenchymu,
predpokladame-li, Ze nebude mozna dokonala sutura. NepouzZivame ji, kdyZ jsou na
spoding resekce velké cévy ¢i otevieny duty systém.

Nasleduje sutura resekce vstiebatelnym materidlem polyglactinem. Diivéjsi technika
sutury byla pomoci intrakorporalniho uzleni. Nejprve jsme pouZzivali jednotlivé stehy,
které¢ jsme pozd¢ji nahradili pokracujicim stehem, ktery jsme zauzlili na zavér. Dal$Sim
vyvojem bylo vyuziti na zacatku a na konci sutury vstiebatelnych PDS klipti misto uzleni.
Vstiebatelné PDS klipy lze bez obav uZit i k sutufe dutého systému. V dalsi fazi jsme
uzivali PDS klipy i k pribéznému zajisténi sutury — steh protazeny parenchymem a
dotazeny byl nasledn¢ zajistén PDS klipem.

Od podzimu 2008 uzivame techniku, ktera byla popséana v roce 2007(37) a byla
zpopularizovana urology provadéjici resekce pomoci robotického systému daVinci - tzv.
technika ,, klouzavych klipa - sliding clips*.

Stehy jsou zajistovany jak v misté vpichu, tak v misté vypichnuti stehu pomoci Hem-o-
Lok® Weck klipt velikosti ML ¢i vyjimeéné L. V misté vypichnuti jehly je na steh
naloZzen Hem-o-Lok® Weck klip a ten je grasperem dotaZen po vlaknu (natazenym pod
napétim jehelcem) kolmo k parenchymu. Lze tak postupné klip dotahnout, aniz by doslo
K profezavani (38).

Benway et al.(39) uZivaji jednotlivé stehy, které lze jesté pozdéji dotahnout, a navic Hem-
0-Lok® Kklipy zajist'uji jest¢ s PDS klipy. Tarin et al. (40) uvedli recentné experimentalni
praci srovnavajici Hem-o-lok® klipy a PDS klipy, kde poukazuji na vétsi bezpe¢nost
sutury pii pouziti Hem-0-Lok® klipu.

Rutinné uzivame suturu ve dvou vrstvach. V prvni vrstvé se provede sutura cév spodiny s
eventudlnim uzavienim oteviené¢ho dutého systému a ve druhé vrstvé k sobé stdhneme
okraje resekované ledviny. Hodn¢ autort pied druhou vrstvou rutinné aplikuje trombinové
lepidlo FloSeal® a piiklada smotanou tkanou celulézu Surgicel®. Vyuziti lepidel pii
resekcich ledvin jsme publikovali v pfehledném ¢lanku (41) i ve videomonografii (23).
Sami ale vétSinou provadime rovnou suturu bez lepidla ¢i celulozy. Je to rychlejsi a
levnéjsi. Variantu s lepidlem a celul6zou ponechavame jen u defektii, kde predpokladame,
ze okraje ledviny k sobé nebude mozné dobie adaptovat. | technika sutury ma ale své
varianty. Lze provést i oSetfeni pouze spodiny resekce u centralnich tumort (zasSiti dutého

systému a obsiti cév, na parenchym se poté aplikuje trombinové lepidlo FloSeal® a po
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kompresi 3 minut ptes Surgicel se uvolni hilové cévy. Metodikou se zkrati ¢as resekce,
resp. teplé ischémie.

Nedavno byla popsana dalSi metodika sutury vedouci ke zkraceni doby ischémie (42).
Provede se pti zaklampovaném hilu pouze sutura prvni vrstvy, jiz jsou osetfeny vSechny
vEtsi cévy, poté se uvolni hilové cévy a sutura okrajii resekovaného parenchymu se provadi
Jiz na perfundované ledving.

Po ukonéeni vykonu je nutné provedeni rekonstrukci obalti ledviny. Toto je mozné pomoci
pokracujiciho polyglaktinového stehu, ktery je kotven uzamykatelnymi klipy, nebo
rychlejsi metodou, kdy se obaly ledviny k sobé& piiblizi a secvaknou se Hem-o-lok® Weck
klipy velikosti L, které jsou schopné mezi své Celisti zavzit i Gerotovu fascii, tukové
pouzdro a peritoneum. V soucasné dob¢ ale pouzivame k této ¢innosti nejcastéji novy typ
Siciho materialu - speciélni ostnaty steh s jednostranné orientovanymi vybézky V-Loc™ -

viz. obr. ¢. 23.

Obr. €. 23: V-Loc™ 90, vpravo detail stehu- a-zvétseny obrazek vstiebatelného V-Loc
stehu s jednosmérné orientovanymi ostny; b — oko na konci stehu slouZici k protazeni
jehlou po zaloZeni prvniho stehu

Casteéné pievzato z: Zorn KC, et al. Novel method of knotless vesicourethral anastomosis
during robot-assisted radical prostatectomy: feasibility study and early outcomes in 30
patients using the interlocked barbed unidirectional V-Loc 180 suture. Can Urol Assoc J

2011; 5(3): 188-194.
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Tento steh je moZno také pouZit k uzavieni defektu na ledviné po resekci tumoru (43-45).
Podle literarnich zdroji jsou dostupné dva typy téchto ostnatych stehti. Jednak je to
dvojstranné orientovany steh Quill™ SRS (vyrobce Angiotech Pharmaceuticals, Inc.,
Vancouver,BC, Kanada) a V-Loc™ 90 ¢i 180 vstiebatelny steh s jednosmérné
orientovanymi ostny (vyrobce Covidien, Mansfield, MA, USA) (46-48).

Drén zavadime lateralnim portem. Tuhy Redoniv drén s tvarovou paméti je nevhodny,
nebot’ se v dutin€ biisni ve vétSine piipada sto¢i mezi kliCky stfevni a pfestane plnit svoji
Ulohu. Bylo by nutné uzivat speciélni Redonovy drény s m¢kkym plochym koncem. Sami
davame piednost mékkému paskovému kapilarnimu drénu, ktery odvadi sekret a krev
pouhym vzlinanim.

Laparoskopicka resekce tumoru s riznou technikou uzavieni hilu je zobrazena na
obrazcich ¢. 24 az 28.

<

-

el

i

2.
&

Obr. €. 24: Vysledny stav po laparoskopické resekci tumoru, dole cévni svorka zavadéna

pies sténu bfisni ke klampovani hilu, vpravo CT dokumentace
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Obr. ¢. 25: Laparoskopicka resekce vlevo, preparace tumoru a oznaceni hranice tumoru

inciznim proudem pomoci hacku. Viz téz obr. 26.

Obr. ¢. 26 : Laparoskopicka resekce vlevo, klipovana tepna cévni laparoskopickou

endosvorkou. Vlevo nahote patrna slezina.
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Obr. ¢. 27: Laparoskopicka cévni svorka Aesculap nasazena na hilovych cévach ledviny en
bloc. Jedna se o hilus prave ledviny, vpravo dole dolni duté Zila, rendlni tepna je patrna

pod renalni Zilou

Obr. ¢. 28: Laparoskopicka resekce vpravo, laparoskopickymi cévnimi svorkami uzaviena

renalni tepna i Zila.
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Pievlada nazor, Ze onkologické vysledky laparoskopické resekce jsou sice shodné

s vysledky oteviené resekce (49,50), nemame vSak k dispozici Zadné veétsi studie, které by
potvrdily spolehlivy dlouhodoby ucinek. Mezi nevyhody laparoskopického pfistupu patii
delSi doba teplé ischémie a vy3Si mira intra- a poopera¢nich komplikaci nez pti oteviené
operaci (2).

Jsou vsak také studie, kdy pacienti, ktefi podstoupili laparoskopickou resekci solitarni
ledviny, méli kratSi operacni Casy, kratsi dobu teplé ischémie a mensi krevni ztratu ve
srovnani s otevienou resekci (51). Tyto nalezy jsou vSak pravdépodobné dany vybérem
endofyticky nebo centralnéji ulozené, v blizkosti hilovych struktur). Vybér pacientii mize
piispét k dosazeni téchto vysledku, tato studie je tak omezena v tom, Ze neni schopna
analyzovat nebo stratifikovat nadory dle slozitosti.

Oteviena resekce u solitarni ledviny tak pfedstavuje standardni 1é€bu, laparoskopicka
resekce by se méla u solitarni ledviny provadét vyhradné v centrech, ktera maji s touto

operaci bohaté zkusenosti.

4.4 Jednoportova chirurgie (LESS), robotickéa resekce solitarni ledviny

Recentné se objevuji ¢lanky o provedeni laparoskopické resekce z ptistupu jednim

portem (52). Tyto techniky sniZuji sice invazivitu, ale sniZeni invazivity je oproti portim 5
nelze tuto techniku doporudit a v literatufe nejsou zaznamy o jednoportové resekci solitarni

ledviny. Jednoportova laparoskopicka chirurgie je zachycena na obr. ¢. 29.
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Obr. €. 29: Jednoportova chirurgie (LESS), snimek z opera¢niho salu pii radialni

nefrektomii, zaveden Quadport+™ (Olympus)

Diskuze se vedou nyni o robotické resekci. Robot usnadiiuje ptistup i k tumortim horniho
polu ledviny a sutura je jednodussi, doba vyuky (learning curve) je kratSi, nevyhodou je
samoziejme cena vykonu a delikatni operace s hilovymi cévami (nasazeni a sejmuti
cévnich svorek musi provadét asistent nikoliv operatér) (53-55). Lze predpokladat, ze
roboticky asistovana LR bude nadale expandovat a objevuji se i vykony na solitarni

ledving (56). Jiz nyni se objevuji ¢lanky o robotické jednoportové resekci ledvin (57).

4.5 Dalsi miniinvazivni alternativni postupy v 1é¢bé tumorii solitarni ledviny
Alternativu k operacni 1é¢bé RCC solitarni ledviny ptedstavuji perkutanni a miniméalné
invazivni techniky fizené pomoci zobrazovaciho vySetfeni, napt. perkutanni

radiofrekvenéni ablace (RFA), kryoablace, ablace pomoci mikrovin, laserova ablace a
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ablace ultrazvukem o vysoke intenzité (HIFU). Standardni metodikou z vySe uvedenych je
RFA a kryoablace, ostatni techniky jsou stale experimentalni (2).

Potencialni vyhody téchto a dalSich technik mohou spocivat v nizsi morbidité,
ambulantnim provedeni zakroku a moZnosti 1é¢it i pacienty s vysokym opera¢nim rizikem.
Kontraindikacemi pro vySe uvedené techniky jsou kratkd ocekavana délka zbytku Zivota
mensi neZ 1 rok, piitomnost mnohocetnych metastdz nebo obtizné 1é¢itelné onemocnéni (z
duvodu velikosti nebo lokalizace tumoru). Obecné Ize fici, Ze pti 16¢bé tumort o velikosti
> 5 cm, tumort Vv oblasti hilu, proximalniho ureteru nebo v centralni oblasti vyvodného
systému se RFA obvykle nedoporucuje (58).

Absolutni kontraindikaci jsou tézké koagulopatie nebo zavazne nestabilni stavy, jako
napriiklad sepse. Nevyhoda minimalné invazivnich metod spociva i v nedostate¢ném

histopatologickém vySetieni (2).

5. Material a metodika

V praci jsme nejprve retrospektivné analyzovali soubor pacientti nasi kliniky s nAdorem
funk¢éné nebo anatomicky solitarni ledviny, kteti podstoupili ledvinu Setfici vykon. Jedna
se 0 ojedinélou problematiku v ramci jednoho klinického pracovisté v ramci CR, které se
dlouhodobé¢ 1éEbou nadorti ledvin hluboce zabyva. Tato problematika je relativné vzacna a
1 celosvétove publikované soubory se vétSinou opiraji o multicentrickd data. Analyzovali

jsme soubor nasich pacientt od roku 1991 do poloviny roku 2014.

Vzhledem ke zvySeni mnoZzstvi ziskanych dat jsme v dalSi 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. Analyzovali jsme
soubor pacientd, peri- a postopera¢ni komplikace, funkéni a onkologicke vysledky.

Pacienti s metastatickym onemocnénim byli z této studie vylouceni.

5.1 Systémy kvantifikujici obtiznost resekce ledviny — morfometrie
Kromé velikosti naddoru ledviny jsou i dalsi aspekty, které jsou zvazovany pii planovani
resekce ledviny. Jedna se hlavné o umisténi v polu nebo na okraji, vztah k renalnimu sinu,

cévam a dutému systému, hloubka invaze do parenchymu. Tyto jednotlivé znalosti nam
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poskytuji dilezitou informaci o tom, jak vybrat pacienty vhodné pro resekci ledviny a
piedpovédét riziko komplikaci bez ohledu na velikost nddoru. Byly proto navrzeny
standardizované a originalni systémy klasifikace nadorii ledvin, které kvantifikuji obtiznost
resekce ledviny. Tyto klasifika¢ni systémy zlepsSuji skute¢nou srovnatelnost mezi riznymi
soubory pacientil v ramci srovnavacich studii u resekénich vykont otevienych,

laparoskopickych i robotickych.

5.1.1 PADUA systém
PADUA skorovaci systém nadort ledvin vhodnych k resekénim vykondm je

wewr

jednoduchy anatomicky systém integrujici nejdulezitéjsi funkce definujici umisténi nadoru
schopen piedpovédét riziko chirurgickych komplikaci u pacientt, kteti podstoupili
resekéni vykon na ledviné. Pouziti vhodného skdre miize pomoci Iékaiam stratifikovat
pacienty do podskupin s odliSnym rizikem komplikaci. Tato klasifikace mize byt pouZita
jako nastroj pro standardizované testovani srovnatelnosti mezi skupinami pacientt
podstupujicich resekéni vykon na ledving. Pouziti skorovaciho systému je ziejmé z obr. €.

30 a 31 a tabulky ¢. 2. Celkové skdre mize byt v rozmezi 6-14 se suffixem p nebo a (59).
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(a) Entirely above the
upper sinus line

Crosses upper

Crosses upper sinus line < 50%

sinus line > 50%

§ — — — —

Upper
Sinus Line
(b)
Entirely between Tumou;l\oca!ed
the sinus lines
Tumour located
at
Sm—r— — ] Tumour entirely
Lower endophytic near to
Sinus Line lateral rim Tumour entirely

endophytic near to
medial rim

Crosses lower
sinus line < 50%

Entirely below the \
lower sinus line ¢ \

(d) Urinary collecting

(c)
Tumer with renal system infiltrated
sinus location
Urinary collecting
system dislocated *
\ - \
A |
5 £ #] |
: : l
Tumor without l'; i\ |
renal sinus lecation ¥ absent relationship \
(e) Entirely f)

endophytic

< 50%
exophytic

= 50% exephytic ,' ‘

Obr.¢. 30: (a) Klasifikace tumoru vzhledem k jeho podéInému (longitudinalnimu)
umisténi; (b) umisténi tumoru vzhledem k okraji; (c) vztah tumoru k renalnimu sinu; (d)
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vztah tumoru k dutému systému; (e) hloubka umisténi tumoru v parenchymu; (f)
klasifikace tumoru dle velikosti

Pievzato z: Ficarra V, Novara G, Secco S, Macchi V, Porzionato A, De Caro R, Artibani
W. Preoperative aspects and dimensions used for an anatomical (PADUA) classification of
renal tumours in patients who are candidates for nephron-sparing surgery. Eur Urol. 2009
Nov;56(5):786-93.

Posterlor‘}g; o
face ‘

Obr. ¢. 31: Definice ptedni (anterior) a zadni strany (posterior) ledviny

Pievzato z Ficarra V, Novara G, Secco S, Macchi V, Porzionato A, De Caro R, Artibani
W. Preoperative aspects and dimensions used for an anatomical (PADUA) classification of
renal tumours in patients who are candidates for nephron-sparing surgery. Eur Urol. 2009
Nov;56(5):786-93.
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Anatomical features Score

Longitudinal (polar) location

Superior/inferior 1

Middle 2
Exophytic rate

=>50% 1

<50% 2

Endophytic 3
Renal rim

Lateral 1

Medial 2
Renal sinus

Not involved 1

Involved 2

Urinary collecting system
Not involved 1
Dislocated/infiltrated 2

Tumour size (cm)

<4 1
4.1-7 2
=7 3

" Anterior or posterior face can be indicated with a letter (“a” or “p”)
following the score.

Tab. €. 2: Skore ptitazené ke kazdé anatomické vlastnosti zahrnujici pfredoperacni aspekty
a rozméry pouzivané pro PADUA klasifikaci.

Prevzato z Ficarra V, Novara G, Secco S, Macchi V, Porzionato A, De Caro R, Artibani
W. Preoperative aspects and dimensions used for an anatomical (PADUA) classification of
renal tumours in patients who are candidates for nephron-sparing surgery. Eur Urol. 2009
Nov;56(5):786-93.
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5.1.2 R.E.N.A.L. nefrometrické skore

R.E.N.A.L. nefrometrické skore je dalsi standardizovany klasifikacni systém, ktery
kvantifikuje nadory ledvin. Ma vyznam pro rozhodovani o typu vykonu a pro efektivni
srovnavani nadoru ledvin v klinické praxi i urologické literatufe.

R.E.N.A.L. nefrometrické skore se sklada z oznaceni ( R )adius (velikost nadoru,
maximalni pramér), ( E )xofytické nebo endofytické Siteni nddoru, ( N ) nearness —
blizkost nejhlubsi ¢asti nadoru k dutému systému nebo k sinu, ( A )nterior — piedni (a)
nebo zadni ( p ) lokalizace tumoru, ( L )ocation - vztah k p6lové linii. Pfipona h (hilar) je
uréena pro nadory, které¢ dosedaji na hlavni renalni tepny nebo zily.

Pouziti skorovaciho systému je ziejmé z obr. ¢. 32. Celkové skore muze byt v rozmezi 4-

12 s ptiponou a, p, X nebo h (60).

__

(R)adius (maximal diameter =4 but < 7 >7
in cm)
(E)xophytic/endophytic = 50% <30% Entirely endophytic
properties
(N)earness of the tumor to the =y >4 but <7 <4
collecting system or sinus
(mam)

(A)nterior/Posterior No points given. Mass assigned a descriptor of a, p, or x

(L)ocation relative to the Entirely above Lesion >50% of mass is

polar lines* the upper or crosses polar  across polar line (a) or
below the lower  line mass crosses the axial
* suffix “h” assigned if the polar line renal midline (b) or
tumor tnucll_es the main renal mass is entirely
artery or vein between the pOlBI
lines (c)

2

Figure 1. R.E.N.A.L. Nephrometry Score with scoring of (L)ocation component. Polar lines (solid lines) and axial renal midline (broken
line) are depicted on each sagittal view of kidney. Numbers 1 to 3 represent points attributed to each category of tumor.

Obr. ¢. 32: R.E.N.A.L. nefrometrické skore

Prevzato z: Kutikov A, Caputo PA, Uzzo RG. The Fox Chase R.E.N.A.L. nephrometry
score: a comprehensive standardized scoring system for assessing renal tumour size,
location and depth. J Urol,2009;181(Suppl 1):354.
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5.1.3 Cindex

Dalsi klasifikaéni systém je C index, ktery kvantifikuje blizkost nddoru k centralni ¢asti
ledviny (k renalnimu sinu) na zaklad¢ Pythagorovy véty v souvislosti s polomérem tumoru.
Jeho urceni se provadi tak, ze transverzalni fezy na CT jsou posouvany tak, aby byly
identifikovany horni a dolni hranice ledviny, tj. posledni ¢asti, kde byla vizualizovana tkan
ledviny. Je nakreslena pomyslina elipsa az do periferie ledviny, ur¢ena osa ledviny a na ni
urcen stiedni referencni bod odpovidajici stfedu ledviny.

Je identifikovan nejvétsi pramér naddoru (d) a z této hodnoty je urcen i polomér r ( r=d/2).
Podobné je urcen i stfed tumoru a jeho osa.

Je urcena vzdalenost y, kterd udavéa vzdalenost mezi transverzalnim fezem ve sttedni ¢asti
ledviny a mezi fezem ukazujicim maximalni pramér tumoru. Podobné¢ je zaznamenana
vzdalenost mezi osou ledviny a osou tumoru - hodnota x. Hodnoty jsou udavany v cm.
Pythagorova véta je pouzita k vypo&tu vzdalenosti ¢ zalozené rovnici V(x2 + y?) = ¢

C index je pak vypocten jako ¢ / r (61).

Obrazek ¢. 33 ukazuje vypocet C indexu.

VxZy?=c; d/2=r

¢/r=C-Index

x=1.6;y=1.2
c=2;r=2
c/r=1

Obr. ¢. 33: Urceni C indexu

Pievzato ze Simmons MN, Ching CB, Samplaski MK, Park CH, Gill IS:

Kidney Tumor Location Measurement Using the C Index Method. J Urol,2010;183,
5:1708-1713.
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5.2 Akutni poskozeni ledvin (AKI) a doba teplé ischémie

Akutni poSkozeni ledvinné tkdn¢ se vyviji hodiny aZ dny a je zavislé na dobé¢ ischémie
ledviny béhem vlastni resekce. Dulezité je samoziejmé presné monitorovani stavu pacientt
véetné biochemickych parametr a méfeni hodinové diurézy na pooperaénich nebo
anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich, kam vétsina pacientti po takto narocnych
vykonech patfi.

Pro hodnoceni poSkozeni funkce ledvin se misto oznaéeni akutni selhani ledvin (ASL)
noveé uzZiva termin acute kidney injury (AKI) — akutni poSkozeni ledvin. Vzhledem k
obtiZznosti pfesného méteni glomerularni filtrace byly vybrany pro zakladni laboratorni
charakteristiku definujici stadia poskozeni ledvin hodnoty sérového kreatininu a diurézy.
Stadia poSkozeni ledvin jsou rozdélena podle RIFLE kritérii a AKI, dale podle tize
poskozeni do 3 stadii. Kritéria RIFLE a stadia akutniho poskozeni ledvin podle nové
klasifikace jsou v piehledu uvedena v tabulce ¢. 3.

Pii akutnim poSkozeni ledvin se vychazi z klasifikace AKI, vyuZivajici zmén ve stanoveni
kreatininu a diurézy:

1. Zvyseni kreatininu v séru 0 50 % (1,5krat) nebo o 30 umol/l a/nebo pokles diurézy < 0,5
ml . kg™ . h™ po dobu minimalng 6 hodin.

2. Zvyseni kreatininu v séru 0 100 % (2krét) a/nebo pokles diurézy < 0,5 ml . kg™ . h™.

3. Zvyseni kreatininu v séru 0 200 % (3krat) nebo koncentrace kreatininu v séru > 350
umol/l (nebo akutni vzestup o 50 umol/l za den) a/nebo pokles diurézy < 0,5 ml . kg™ . h™
po dobu minimalng 24 hodin nebo anurie minimalné 12 hodin (62).

vvvvvv

zménéch sloZeni télesnych tekutin.
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RIFLE Skr — kreatinin v Diuréza AKI stadia
séru [pmol/l] [ml. kg™.h?]
GF — glomerularni
fi Itrace [ml/s]
Riziko Sikr > 050 % oligurie—-D<0,5 . stadium
(Risk) (1,5krét) ml.kg*.h?
GF<025% minimaln¢ 6 hod
v prub&hu 1-7 dni neoligoanurie —
diuréza zachovana
Poskozeni ledvin Skr >0 100 % oligurie— D < 0,5 1. stadium
(Injury) (2krét) ml.kg*.h?
GF<050% minimalné12 hod.
neoligoanurie —
diuréza zachovana
Selhani ledvin Skr> 0200 % oligurie—D < 0,5 [11. stadium

(Failure) (3krat) nebo ml.kg*. h? akutni selhani ledvin
Skr > 350 umol/l pti | delSi nez 24 hod ¢i
vzestupu o 50 anurie minimaln¢ 12
umol/l hod.
GF<075% neoligoanurie —
vyjimeén¢, diuréza
zachovéna
Ztrata funkce akutni selhani ledvin | anurie ¢i oligurie

ledvin (Loss)

s afunkci delsi
nez 4 tydny

Terminalni selhani
funkce (End-stage
kidney disease)

afunkce trvajici déle

nez 3 mésice

anurie ¢i oligurie

Tab. ¢. 3. Kritéria RIFLE a stadia akutniho poSkozeni ledvin podle klasifikace AKI
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6. Vysledky

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

graf ¢. 3. Z grafu je jasn¢ patrny stoupajici pocet téchto vykon.

Surgery for kidney tumours Plzen 1991 - 2014
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Graf ¢. 3: Pocet vykont pro nadory ledvin na Urologickeé klinice FN v Plzni v letech 1991-
2014

Ve sledovaném obdobi od roku 1991 do poloviny roku 2014 bylo na nasi klinice
provedeno 45 resekci solitarni ledviny. Podobné je patrna stoupajici tendence k vykontiim

na solitarni ledving — viz. graf ¢. 4.

O Pocet resekci solit. ledvin

NN

2009

O = N W & U1 O N ®©
!
1

1991 1994 1997 2000 2003 2006

2012

Graf €. 4: Pocet resekci solitarnich ledvin v letech 1991-2014, FN Plzen
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Nadory solitarni ledviny tvofi v naSem souboru z FN Plzen 2,2 % vSech fesenych nadort.

6.1 Zhodnoceni klinickych, chirurgickych a periopera¢nich dat pacienti v rdmci FN

Plzen

Ze zkoumaného souboru 45 pacientt mélo 41 anatomicky solitarni ledvinu a 4 pacienti

méli funkéné solitarni ledvinu (3X afunkéni svrastéla ledvina pii chronické pyelonefritidé a

arterialni hypertenzi, 1x poranéni renalni tepny s naslednou ischémii a atrofii ledviny).

U pacienti s anatomicky solitarni ledvinou $lo v jednom piipadé o agenezi, pfedchozi

nefrektomie byla provedena 1x pro pyonefrozu, 1x pro benigni cystu a ve 38 ptipadech

byla provedena nefrektomie pro nador. Resekce se souc¢asnou nefrektomii na druhé strané

byla provedena v 6 piipadech.

V tabulce €. 4 jsou shrnuta klinickd, chirurgickd a periopera¢ni data pacientti, ktefi

podstoupili resekci solitarni ledviny.

-mufi 26

-Zeny 19
Priamérny vék (roky), rozmezi 61,2 (30-78)
Primérna velikost tumoru (mm), rozmezi | 28,8 (10-65)
Operace vlevo 18

Operace vpravo 27
Soucasnd nefrektomie na druhé strané 6

Priumérny oper. Cas (min.)

118 (30-260)

Priimérna ztrata krve (ml)

418 (50-1200)

Doba ischémie (min.) 9,6 (0-25)
Doba hospitalizace (dny) 16,2 (5-99)
Otevi‘ena resekce 43
Laparoskopicka resekce 2
R.E.N.A.L. klasifikace - priimér 7,1

Tab. ¢. 4: Klinicka, chirurgicka a perioperacni data pacientti

V absolutni vétsin¢ byl pro vykon zvolen otevieny ptistup — 43 ptipadi. Laparoskopicky

jsme postupovali ve 2 ptipadech.

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

oboustrannych vykont, které byly samoziejmeé delsi a jejich primérny operaéni Cas je 187

minut (rozmezi 150-260 minut).
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Primérna doba teplé ischémie je 9,6 min. Tento vysledek vyrazné ovliviiuje pozdéjsi
funkci ledviny, zpocatku byly prakticky v§echny vykony provadény na uzavieném hilu,
hlavné posledni 3-4 roky je snaha o vykon i na nezaklampovaném hilu.

Histologické zastoupeni jednotlivych typti nadort je zobrazeno v tabulce €. 5.

Typ Svetlobunécny Papilarni Onkocytom | Nekroticka
nadoru RK RK tkai
Pocet 40 3 1 1

Tab. €. 5: Histologické zastoupeni jednotlivych typl nadorii

6.2 Zhodnoceni komplikaci

Vzhledem k tomu, Ze resekce na solitarni ledving je pomérné obtizny chirurgicky vykon,
bylo v nasem souboru pomérné vyrazné mnozstvi komplikaci. Tyto komplikace byly
zhodnoceny dle Clavien-Dindo systému (63) a ptehled téchto komplikaci je zobrazen

V tabulce €. 6.

Pln¢ bez komplikaci bylo pouze 7 pacientti (15,6%) z naSeho souboru. Pokud vylou¢ime
lehké komplikace 1. a II. stupné a budeme hodnotit pouze komplikace stupné III a vyse,

potom téchto vaznéjsich komplikaci mame v naSem souboru 14 (31%).

Clavien-Dindo Pocet % Popis

klasifikace

| 21 47 Lehka elevace ren.test,
oligurie

1 3 7 Nutnost korekce KO — 2x,
pooper. neklid a zmatenost
- 1x

Ia 2 4 Selektivni embolizace pro
krvaceni -2x

b 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
V 3 7 3x exitus - 1x kard. selhani,

1x kard. selhani s CMP, 1x
aspirace s multiorg.
selhanim

Tab. ¢. 6: Komplikace dle Clavien-Dindo systému a jejich popis

58




Déle jsme hodnotili vztah R.E.N.A.L. morfometrického skore a stupné komplikci dle
Clavien — Dindo systému. Jednotlivym skupindm komplikaci bylo spoc¢itano primérné

R.E.N.A.L. morfometrického skére a tento vztah je zobrazen v grafu ¢. 5.

R.E.N.A.L. skdre a komplikace

10 v
9 .
s 1
.V
6 1
5 1d M R.E.N.A.L. skére a komplikace
4 dle Clavien-Dindo systému
3 .
2 -
1 -5
0 T T T T T 1

Stupenn Stupen | Stupen Stupen Stupenn Stupen

0 Il 1] A V

Graf ¢. 5: R.E.N.A.L. skdre a komplikace dle Clavien-Dindo systému

Z grafu je jasn¢ patrné, jak se stoupajicim R.E.N.A.L. skére stoupa i vyskyt komplikaci.

U skupiny pacientli bez komplikaci bylo primérné R.E.N.A.L. skore pouze 4,8, naopak u
tézkych komplikaci nad stupen III dle Clavien-Dindo systému je primérné R.E.N.A.L.
skadre 8 a vyssi.

Pro klinickou praxi z téchto nasich vysledku vyplyva zavér, ze v piipadé R.E.N.A.L. skore

8 a vice je mozné ocekavat vysoke riziko zavaznych komplikaci.

6.3 Akutni poskozeni ledvin (AKI) a efekt nulové ischémie p¥i resekei ledviny
Jednim z cilt nasi prace bylo ur¢it, zda vykon na solitarni ledving pfi plné perfuzi ledviny
je pro pacienta piinosny, k jakému dochéazi poskozeni ledviny pti klampovani hilu a jaké
ma uzavieni hilu vliv na rendlni funkce.

U 13 pacientt (29%) naSeho souboru byl resek¢ni vykon na ledving proveden bez
klampovani hilu, ve zbylych 32 ptipadech (71%) byl hilus uzavien. Primérna doba teplé
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ischémie u tohoto souboru byla 15 minut. Vysledky u obou soubort jsou shrnuty v tabulce

¢. 7.

Bez klampovani Hil

hi?u o % kla:JnSpovén %
Pocet 13| 28,89% 32| 71,11%
-muzi 6| 46,15% 20| 62,5%
-zeny 7] 53,85% 12| 37,5%
Primérna velikost tumoru 23 (10-55) 32 (10-65)
(mm)
Operace vlevo 4| 30,77% 14| 43,75%
Operace vpravo 9| 69,23% 18| 56,25%
Primér. operacni ¢as (min) 120 (95-190) 117 (30-260)
Primér. ztrata krve 422 (50-1000) 41533 (50-1200)
féf\l;l;ér. doba hospitalizace 18,2 (5-99) 15,3 (6-45)
Bez akutniho poSkozeni ledvin 6| 46,15% 1/ 3,13%
AKI l.stadia 5| 38,46% 8| 25,00%
AKI Il.stadia 0| 0,00% 9| 28,12%
AKI Ill.stadia 2| 15,39% 14| 43,75%
RENAL skore - pramér 5,5 (4-9) 7,8 (4-11)

Tab. ¢. 7: Porovnani souboru pacienti bez uzavieni hilu a s Klampovanim hilu

Z vysledku jasné vyplyva, Ze u souboru pacientd bez uzavieni hilu s nulovou ischémii
parenchymu doch&zi k mensimu poskozeni funkce ledvin. U 6 pacientl ze souboru bez
uzavieni hilu nedoslo ani k pfechodnému zhors$eni ledvinnych testt, v souboru

s uzavienym hilem se jednalo pouze o 1 pacienta. Naopak k akutnimu poSkozeni ledvin I11.
stadia v souboru bez uzavieni hilu doslo u 2 pacientti, v souboru s uzavienym hilem u 14
pacientq.

Je v8ak také nutno vzit do Gvahy, Ze resekce s nulovou ischémii je proveditelna u mensich,
periferné lokalizovanych tumori. U nadorid vétsi velikosti a hloubéji 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 s klampovanim hilu 7,8. Nadory ve

vvvvvv

je zde tedy nutné.
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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 jedné o
retrospektivni sbér dat a v dob€ vykonu jsme nepouzivali standardizovanou metodiku pro
hodnoceni renalnich funkci. Hladina kreatininu pouZzita pro hodnoceni je vZdy nejvyssi
hladinou pooperacné a byla zaznamenana nejcastéji 3. pooperacni den. Nabéry byly
provadéné v rizném ¢asovem odstupu od vykonu dle klinického stavu nemocnych. Je
zfejmé, Ze nabéry byly provadény v krat$im ¢asovém odstupu od vykonu u nemocnych

s komplikovanym poopera¢nim prubéhem. Nehomogenost dat je zfejma i z krabicovych
grafi ¢. 7 a 8.

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 Studenttv test.

V obou hodnocenych souborech nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil, nicméné¢ se

s~

statistické vyznamnosti bliZi. Hodnota p pro GF je 0,135 a pro KR 0,146.

Box & Whisker Plot
KLA_GF vs. NEKLA_ GF
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Graf. ¢. 7: Krabicovy graf, statistické hodnoceni glomerularni filtrace s klampovanim hilu

a bez klampovani hilu
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Box & Whisker Plot
KLA_KR vs. NEKLA_KR
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Graf. ¢. 8: Krabicovy graf, statistické hodnoceni koncentrace kreatininu s klampovanim

hilu a bez klampovani hilu

6.4 Dlouhodobé onkologické vysledky, sledovani

Pacienti po resekci solitarni ledviny jsou pravidelné dispenzarizovani. O 8 pacientech
nemame Zadné udaje.

Z naseho souboru exitovalo celkem 12 pacientli. U 3 pacientl se jednalo o bezprostifedni
poopera¢ni komplikace, jak je jiZz uvedeno v hodnoceni komplikaci. DalSich 9 pacienti
zemielo na generalizaci onemocnéni S riznym odstupem od vykonu. 1 pacient pies
generalizaci nadoru ledviny zemfel na nador pankreatu. 21 pacientil zije bez znamek

onemocnéni a 3 pacienti Ziji se znamkami onemocnéni.Vysledky sledovani jsou shrnuty

V tabulce ¢. 8.

Celkem exitus na onemocnéni | Pocet

- do 1 mésice po operaci

- 1 mésic az 1 rok po operaci

- vice nez 5 let po operaci

3
3
- 1rok az 5 let po operaci 5
1
1

Exitus na jiné onemocnéni

Zije bez zn. onemocnéni 21
Zije se znamkami onemocnéni | 3
Neni znamo 8

Tab. ¢. 8: Vysledky sledovani souboru pacienti
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Z naSeho souboru jsou dlouhodobé dialyzovani 4 pacienti (8,9%) — 2 pacienti arenalni —
nefrektomie provedena pro komplikace pii resekci solitarni ledviny (viz. komplikace
kapitola 6.2), 1 pacient arenalni — nefrektomie provedena pro lokalni recidivu na solitarni
ledvin€ s odstupem 7 let po predchozi resekei a | pacient s recidivou v solitarni ledving,

ktery si ale dalSi operaci — nefrektomii - nepieje.

6.5 Vysledky alternativnich postupt

Krom¢ chirurgického resekéniho postupu je pro oSetieni nadoru solitarni ledviny vhodné
zvoleni metody RFA. My jsme tento postup zvolili ve 3 ptipadech — 2x perkutanné a 1x
laparoskopicky.

Laparoskopicky zakrok byl proveden u pacienta s von Hippel-Lindau syndromem —
hereditarni nddorové onemocnéni s vyskytem angiomil retiny, hemangioblastomt CNS,
nadort ledvin, pankreatu a nadledvin. Tomuto pacientovi byla v roce 1994 provedena
cerebelotomie vlevo, exstirpace hemangioblastomu vlevo a inquinalni orchiektomie vievo
pro papilarni cystadenom nadvarlete. V roce 1999 podstoupil transperitoneani nefrektomii
vlevo pro svétlobunéény rendlni karcinom a s odstupem 6 mésicii jsme pro duplicitu
provedli resekci pravé ledviny. V roce 2004 jsme provedli reresekci pravé ledviny pro
recidivu onemocnéni. V fijnu 2006 byla provedena laparoskopicky asistovana
radiofrekvenc¢ni ablace tumoru predniho rtu solitarni ledviny. V roce 2007 mél provedenou
duodenohemipankreatektomii dle Whippleho pro mnohocetné neuroendokrinni nadory
pankreatu. V roce 2010 TEP levého ky¢elniho kloubu pro metastazu svétlobunééného
renalniho karcinomu. Pacient mé¢l pfechodné 1é¢bu kyselinou zoledronovou (Zometa®),
paliativni biologickou 1écbu sunitinibem (Sutent®) opakované odmita, nyni je progrese
lozisek na solitarni ledving, v plicich a na téle pankreatu. Operac¢ni ¢as laparoskopicky
asistované RFA byl v naSem piipadé 60 minut, doba hospitalizace 3 dny.

Také u obou pacientt, kde byla RFA tumoru solitarni ledviny provedena perkutanné, je

generalizace onemocnéni a probiha biologicka lé¢ba sunitinibem (Sutent®).
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6.6 Zhodnoceni klinickych, chirurgickych a periopera¢nich dat pacientd v ramci

multicentrické studie v CR

V ramci experimentalni prace jsme oslovili vSechna liZkova urologicka pracovisté v CR

s cilem ziskani vétsiho mnozstvi dat a zkuSenosti pfi resekcich solitarni ledviny.

Cilem bylo analyzovat pooperacni data a vysledky u pacientl, kteii podstoupili resekci
solitarni ledviny a z téchto poopera¢nich dat ur¢it kritickou hodnotu ¢asu, kdy jiz neni

Sance pro reparaci renalnich funkci. Klinicka data ndm poskytla tato pracovisté:
Urologicka klinika FN Motol, Praha

Urologicka klinika FN Krélovské Vinohrady Praha

Urologické oddéleni Ustiedni vojenské nemocnice — Vojenské 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

Jedna se o vétsi kliniky nebo velka krajska pracoviste, ktera tento typ vykoni - resekce
tumoru solitarni ledviny - standardné provadi. K t¢émto vysledkiim byla pfipojena data
ziskana z naeho pracovisté — FN Plzeni. V tabulce ¢. 9 jsou shrnuta klinickd, chirurgické a
perioperacni data pacientt, kteti podstoupili resekei solitarni ledviny ze vSech sledovanych

pracovist’ v¢éetné nasi kliniky.
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Pacienti 97
Pramérny vék (roky), rozmezi 61,7 (30-78)
Priimérna velikost tumoru (mm), rozmezi | 29,0 (6-65)
Operace vlevo 45

Operace vpravo 52
Soucasna nefrektomie na druhé strané 6

Priimérny oper. ¢as (min.)

119 (30-300)

Priamérna ztrata krve (ml)

337 (25-2200)

Priimérna doba ischémie (min.) 10,0 (0-25)
Pramérna doba hospitalizace (dny) 12,3 (4-99)
Oteviend resekce 78
Laparoskopicka resekce 16
Robotick4 resekce 3
R.E.N.A.L. klasifikace - pramér 6,6
Histologie - CRCC 82

- PRCC 10

-onkocytom 1

- nekrotickd a zénétlivé tkdn 2

-RFT 1

- osteosarkom 1

Tab. ¢. 9: Klinick4, chirurgické a perioperaéni data pacientl v ramci ziskanych tdajii z CR

Otevieny operacni ptistup byl zvolen u 78 pacienti, laparoskopicky u 16 pacientd a

roboticky bylo postupovano u 3 pacientu v robotickém centru Masarykovy nemocnice v

Usti nad Labem. Primérny opera¢ni &as resekce byl 119 minut, primérna doba teplé

ischémie 10,0 minut (rozmezi 0-29).

U 3 robotickych resekci byla primérné velikost tumoru 22 mm, 2 robotické resekce byly

provedeny bez klampovani hilu, 1 s uzavienim hilu na dobu 15 minut. R.E.N.A.L.

nefrometrické skore bylo u vsech téchto tumoru 4.

Soubor pacientii jsme dale rozd¢lili do skupin dle doby teplé ischémie a v kazdé skupiné

ur¢ili praimérnou hodnotu Kreatininu predopera¢né, 3. a 7. den po operaci, zvySeni hodnoty

v v

poopera¢né a u kazdé skupiny uréili primérné R.E.N.A.L. nefrometrické skore - viz.

tabulka ¢. 10.
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Doba WI

(min.)

1-10

11-15

16-20

21-25

Pocet

29

15

28

16

Kreat.
piedoper.
(umol/T)

103

117

119

118

116

Kreat. 3
dny
(umol/T)

124

237

246

262

477

Kreat.
tyden
(umol/T)

116

198

220

232

445

Kreat. 3
dny - kreat.
ptedoper.
(umol/l)

21

120

127

144

361

GF (ml/s)

0,96

0,52

0,61

0,45

0,14

Prumér
tumoru
(mm)

19,8

33

29,3

28,7

44,2

R.E.N.A.L.

4,8

6,5

7,3

7,8

91

Tab. ¢. 10: Zavislost renalnich testti a R.E.N.A.L. skore na dob¢ teplé ischémie (WI).

Z tabulky je patrna zavislost zhorSovani renalnich testil na vzristajici dobé& teplé ischémie.
Dale je patrné, Ze se stoupajici dobou nutné ischémie roste R.E.N.A.L. nefrometrické
skare. Je jasné, Ze pomérné maly, exofyticky rostouci a periferné 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 pooperaéni hodnoty kreatininu 3. den po operaci ukazuje i

graf ¢. 9.
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Graf €. 9: Zavislost doby teplé ischémie a pooperac¢ni hodnoty kreatininu

Vykon pii plné perfuzi byl proveden celkem u 29 pacient (30%). R.E.N.A.L.
nefrometrické skore je v této skupiné nejnizsi - 4,8. Pii nulové ischémii nedochazi

k ischemickému poSkozeni funkce solitarni ledviny. Funkce solitarni ledvin je jen lehce
zhorsena redukci vlastniho parenchymu ledviny pii resekénim vykonu a celkovou
pooperacni zatézi véetn¢ anestezie.

Z grafu a tabulky je patrné, Ze doba teplé ischémie ledviny do 15 minut je pro ledvinu
bezpecna, dochazi k jen mirné elevaci rendlnich testll. Pacientl v této skupiné je nejvice -
43 (44 %). Je mozné konstatovat, ze uzavieni hilovych struktur ledviny do 15 minut je ve
veétsing pripadi dostacujici k provedeni resekéniho vykonu.

Hodnota teplé ischémie mezi 16 az 20 minutami je potad z hlediska poskozeni ledviny
relativné bezpecnd, dochézi ale jiz k znatelnému pooperacnimu vzestupu renalnich testt.
V nasem souboru 16 pacientl byla primérna hodnota kreatininu 3. den po operaci 262
umol/l.

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

V souboru pacientt s dobou teplé ischémie v rozmezi 21-25 minut bylo v naSem souboru
provedeno 9 resekci. Tento soubor mél primérnou hodnotu kreatininu 3. den po operaci
477 umol/l a primérnou hodnotu nejnizsi poopera¢ni GF 0,14 ml/s. Tato skupina méla

nejvyssi R.E.N.A.L. skore (9,1) i nejvétsi primér tumoru — 44 mm. Pooperaéné U 3
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z téchto 9 pacientu byla provadéna hemodialyza, 1 pacientka po operaci zemiela do |
meésice na pooperacni komplikace (aspirace, kardialni a renalni selhani).

Primérna hodnota kreatininu tyden po operaci u této skupiny byla 445 pmol/l (u 3
pacientd provadéna hemodialyza), mésic po operaci primérna hodnota kreatininu 164
umol/l a jiz nebyla nutnd hemodialyza — doslo k relativné dobré reparaci renalnich funkci.
V rezimu dlouhodobého sledovani (rozmezi 6-12 mésicti) po operaci pak byla praimérna
hodnota kreatininu u tohoto souboru pacientti 132 pmol/l. Zadny z téchto pacientii nebyl
trvale dialyzovan.

Onkologické vysledky této skupiny s dobou ischémie 21 — 25 minut v3ak nejsou dobre.

Z této skupiny zije pouze 1 pacient bez znamek onemocnéni. 1 pacientka zemrela, jak bylo
JiZ vySe uvedeno, na pooperacni komplikace do 1 mésice po operaci, dalsi 2 zemieli do 1
roku na generalizaci onemocnéni. Dalsi pacient zemfiel za 3 roky po operaci na
generalizaci onemocnéni, 2 pacienti Ziji se znamkami generalizace onemocnéni a jsou
1é¢eni biologickou 1é¢bou (sunitinib - Sutent®, pazopanib - Votrient®).

Pies pomérné rozsahly soubor pacientti jsme neméli pacienta s dobou teplé ischémie delSi
nez 25 minut a nemuzeme tedy posoudit vliv ischémie delsi nez 25 minut na funkci

solitarni ledviny.

6.7 Dlouhodobé onkologické vysledky a sledovani pacienti v ramci multicentrické
studie v CR
Dlouhodobé onkologické vysledky souboru 97 pacientti v rdmci multicentrické studie

v CR jsou shrnuty v tabulce &. 11.

Celkem exitus na onemocnéni | Pocet

- do 1 mésice po operaci

- 1 mésic az 1 rok po operaci

- vice nez 5 let po operaci

3
3
- 1rok az 5 let po operaci 6
1
1

Exitus na jiné onemocnéni

Zije bez zn. onemocnéni 48
Zjije se znamkami onemocnéni 15
Neni znamo 20

Tab. ¢. 11: Onkologické vysledky sledovani souboru pacientii
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Z naseho souboru 97 pacienti je dlouhodob¢ dialyzovano 7 pacientt (7,2%) — 3 pacienti
arenalni — nefrektomie provedena pro komplikace pii resekci solitarni ledviny, 3 pacienti
arenalni — nefrektomie provedena pro lokalni recidivu na solitarni ledviné s ¢asovym
odstupem po piedchozi resekci a | pacient s recidivou v solitarni ledving, ktery si ale dalsi
operaci — nefrektomii — nepfal.

Chronicka dialyzac¢ni 1é¢ba u téchto 7 pacientli neni nikdy nasledkem ischemickych zmén
ledviny pii 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

ptipadech feSeno naslednou nefrektomii a v 1 pfipadé€ neteseno.

7. Diskuse

Nador ledviny v anatomicky nebo funkéné solitarni ledving je absolutni indikaci k ledvinu
Setficimu vykonu (NSS), protoze piipadna nefrektomie ¢ini pacienta arenalnim s nutnosti
dalsi hemodialyzy a zafazenim do pfipadného transplanta¢niho programu.

Resekce tumoru ledviny je efektivni 1é¢bou lokalizovaného karcinomu ledviny (2) a fada
autord uvadi ptiznivé klinické vysledky resekce ledvin u pacienti s RCC v solitarni
ledviné (3, 64-66). Nase vysledky se shoduji s témito zaveéry.

Fergany a kol. referuje 400 ptipadl pacientli s nddorem solitarni ledviny, kteti byli 1éceni
otevienou resekci. Po stiedni dobé sledovani 44 mésicti byla funkce ledvin zachovéana bez
nutnosti hemodialyzy v 95,5% ptipadi. Jako primarni moznost 1éEby je doporucovana
oteviena resekce, a¢koliv minimalné invazivni techniky, jako je napiiklad laparoskopicka
resekce, kryoablace a RFA byly také realizovany s dobrymi vysledky. Chirurgicke
komplikace byly pozorovany u 13% pacientll, coz je méné nez v naSem souboru.
Nejcastéjsi komplikaci je udadvan urindzni unik ranou v 9 % (3), v naSem souboru jsme tuto
komplikaci méli ve 2 ptipadech ( 4,5%) a fesili jsme ji zavedenim vnitiniho stentu.

Nase vysledky ve shodé¢ s literarnimi idaji potvrzuji, ze doba trvani teplé ischémie béhem
resekce je spojena se zvySenym rizikem akutniho poSkozeni ledvin a zvySenym rizikem
nove 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 prostfedi dochazi k rychlému vycerpani zdroji energie, selhavaji

transportni mechanismy na bunéénych membranach, pfiliv soli a vody ma za nasledek otok
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a bunécnou smrt. I kdyz maximalni bezpecna doba teplé ischémie je sporna, vétSina
literarnich udaji se shoduje na maximalnim ¢asu 20 minut — pokud to je proveditelné
(67,68).

Cévni okluze je pii resekci nutna hlavné u vétsich nadoru s hlubsi parenchymovou invazi.
Cévni okluze pomaha pii hemostdze a umoziuje piesné chirurgické uzavieni dutého
systému, cév a uzavieni parenchymového defektu. Nicméné hlavné exofytické nadory bez
hluboké parenchymové invaze mohou byt enukleovany bez uzavieni hilu a dochazi tim

k mensimu ischemickému poSkozeni ledviny.

Pfi porovnavani vysledkd pacientt bez ischémie a s teplou ischémii dochazi samoziejmeé
k vybérovému zkresleni. Pacienti, ktefi byli 1éCeni bez ischémie, méli vice exofytické a
mensi nddory (v nasem souboru pramérna velikost 23 mm), které byli umistény

v ptihodné;jsi lokalizaci a nedosahovaly K renalnimu sinu ¢i dutému systému, oproti
skupiné pacientd s uzavienim hilu (primérnd velikost tumoru 32 mm, nadory ulozené vice
endofyticky, bliZe k sinu a dutému systému). Tento rozdil ve slozitosti nadora jasné
dokumentuje i rozdil v R.E.N.A.L. skore — 5,5 oproti 7,8.

Obdobné vysledky mame i v ramci nasi multicentrické studie v CR — pacienti 1é&eni 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 pfistupu u pacienta pii resekénim
vykonu. Pokud je uzavieni hilu kratké (dle naSeho pozorovani do 15 minut) — okluze
neposkodi ledvinu a umozni piesny chirurgicky vykon s minimem komplikaci. Pokud to
nalez dovoli, je mozné resekovat nador pii plné perfuzi a dochazi k mensimu
ischemickému poskozeni ledviny.

Neméné¢ dulezita pii téchto slozitych vykonech je technicka vyspélost, zkusenosti a
zru€nost operatéra.

Pro stratifikaci pacientl, odhad obtiznosti resekcniho vykonu a pro zlepsSeni srovnatelnosti
mezi riznymi soubory pacientl se ndm v praxi osveéd¢ilo zavedeni klasifikacnich systému
kvantifikujicich obtiznost resekéniho vykonu.

U pacientt, kde pfedpokladame dobu teplé ischémie vétsi nez 25-30 minut, je ke zvazeni
hypotermie ledviny pomoci drceneho ledu (18,68). Vétsina urologt dava této metodé
piednost vzhledem ke své jednoduchosti. Mobilizovana ledvina je bezprostiedné po okluzi
rendlni tepny chlazena drcenym ledem ve sterilnim sa¢ku po dobu 10-15 minut. Tato doba

je nutnd k docileni teploty ledvinné kuiry na teplotu ptiblizné 20 ° C, ktera je optimalni k in
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situ ochrang ledviny. Béhem vlastni resekce je nutné v dalSim chlazeni pomoci ledové
tiisté pokracovat, nebot’ pii nedostateéném chlazeni muze dojit k ischemickému poSkozeni
ledviny (18). DalSi moznosti chlazeni, ktera vSak v praxi nedoznala vétsiho vyuziti, je
studend perfaze cestou renalni artérie s vyuzitim metod interven¢ni radiologie (katetrizace
renalni tepny s néslednou perfuzi 4° C teplym roztokem) jak pro otevienou, tak i pro
laparoskopickou operativu (35,69,70). Vzhledem k mozné diseminaci nadorovych bunék
vsak tato metoda neni moc doporucovana. Ani v nami sledovanych ptipadech tato
metodika nebyla pouzita.

Néktera pracovisté vyuzivaji pti resekcich ke snizeni ischemického poskozeni
ledvin parenteralné podany manitol v davce 1,0-1,5ml 20% manitolu/kg bezprosttedné
pied vlastni cévni okluzi (18). Manitol je hyperosmoticka latka klinicky uzivana jako
osmoticke diuretikum nebo expandér extracelularni tekutiny. Hlavni u¢inek manitolu je na
ledvinné glomeruly, systémovou a renalni hemodynamiku. Intravendzni podani manitolu
vede Kk velice rychlé diuretickonatriuretické odpovédi a zvySeni osmotického tlaku
extracelularni tekutiny a zptisobuje piesun tekutiny z intracelularniho prostoru. Manitol
pusobi jako zhase¢ volnych radikald, snizuje viskozitu krve, zvysuje glomerularni filtraci a
uvolfiuje prostaglandiny I a E (70). Aby v postischemické fazi doslo k co nejmensimu
poskozeni ledviny a rychlé reperfuzi, je doporuc¢eno podavani manitolu intraven6zné tésné
pied uzavienim hilu. Dle zvyklosti pracovisté je podavano 100-200 ml 15% manitolu 5-15
minut pied okluzi hilu (18,71). V naSem souboru byl manitol podan pouze ve 4 ptipadech,
naposledy v roce 2008. V odborné literatuie vSak neni dostupna prace, ktera by prokazala,
Ze podani manitolu vede k mensimu poskozeni ledviny v postischemicke fazi.

V posledni dob¢ 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 rendlnich funkei,
nizkou chirurgickou morbiditu a onkologickou bezpe¢nost v rukou zkuSeného robotického
chirurga (56). Robotické resekce solitarni ledviny jsou v naSem souboru zastoupeny 3
ptipady z robotického centra Masarykovy nemocnice Usti nad Labem.

Mimotélni resekce pro RCC s autotransplantaci (bench surgery) byla popsana
n¢kolika autory (72,73) jako mozny postup hlavné u solitarnich a bilateralnich tumorta
ledvin. Praktickeé a teoretické vyhody vyplyvajici z mimotélniho pfistupu jsou moznost
optimalni revize ledviny, nekrvavé operacni pole, moznost maximalniho zachovani

ledvinného parenchymu a vétsi ochrana pted dlouhodobou ischémii. Nevyhodou mimotélni
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chirurgie je pak del$i operacni Cas s potfebou anastomoéz cév a ureteru a zvysené riziko
docasného nebo trvalého selhani ledviny v souvislosti hlavné s poopera¢ni ischémii.
Idealni délka studené ischémie by neméla byt delsi nez 5-6 hodin. Operace je technicky
velice naro¢na, méla by byt provadéna ve specializovanych centrech chirurgy zkusenymi
Vv cévni a transplantacni chirurgii. K odbéru je preferovana poloha na boku, nadledvina je
pii nefrektomii Setiena, renalni cévy a ureter jsou zachovany v maximalni délce. Pred
podvazem cév je mozné podani manitolu. Po podvazu renélnich cév je ledvina
perfundovana hypotermickym roztokem a umisténa do ledové tiiste¢ k minimalizaci
ischemickych zmén. Po provedeni vlastni resekce tumoru je Gibsonovym fezem oteviena
panevni fossa (muze provadét i druhy chirurgicky tym) a provedena vaskularni anastomdza
cév ledviny se zevni ilickou zilou a vnitini ilickou tepnou polypropylenovym cévnim
stehem 5-0 nebo 6-0. Ureter je reimplantovan na transplanta¢nim 6 Fr. stentu pomoci
vstiebatelného stehu extravezikalné (Lich-Gregoir) nebo intravezikalné (Politano -
Leadbetter). Je také mozny postup ze stiedni laparotomie, ktera umozni ptistup k obéma
operovanym mistim a umozni zachovani kontinuity ureteru (18). V naSem souboru nebyla
metodika mimot¢lni resekce s autotransplantaci pouZzita.

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 — resekci solitarni ledviny. Ve shodé
s nasim pozorovanim je ale v této skupiné minimaln¢ invazivnich postupt uvadéno vyssi
riziko lok&lnich recidiv v porovnani se skupinou resekci ledvin, i kdyZ doba celkového
preziti (overall survival — OS) se vyznamné nelisi (74,75). U naSeho malého souboru 3
pacientt, ktefi podstoupili RFA tumoru solitarni ledviny, doslo u vSech ke generalizaci

onemocnéni.
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8. Zaver

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

Nase vysledky potvrzuji, Ze opera¢ni feSeni s nulovou ischémii, je-li technicky
proveditelné u vybranych pacienttl, snizuje riziko akutniho poSkozeni ledvin a IV. stupné
chronického poskozeni ledvin — t¢zké CHRI. K resekci nadoru ledviny bez uzavieni hilu je
mozno indikovat hlavné mensi exofytické nadory bez hluboké parenchymove invaze.
Vétsinu resekci ledvin je nutno provadét pii uzavieném hilu, coZ umozni piesné
chirurgické uzavieni dutého systému, cév a parenchymového defektu hlavné u vétsich
nadoru s hlubsi parenchymovou invazi.

Dle na3eho sledovani vyplyva, Ze doba teplé ischémie do 15 minut je pro ledvinu
bezpecnd, dochazi jen k mirné elevaci renalnich testi. Uzavieni hilovych struktur ledviny
do 15 minut je 1 ve vétsiné piipadi dostacujici k provedeni resekéniho vykonu.

Hodnota teplé ischémie mezi 16 az 20 minutami je pofad z hlediska poskozeni ledviny
relativné bezpec¢na, dochazi ale jiz k znatelnému pooperacnimu vzestupu rendlnich testi.
Doba teplé ischémie nad 20 minut je dle nasich vysledka rizikova, s ischemickym
postizenim parenchymu ledviny a ¢asto s nutnosti ptechodné poopera¢ni hemodialyzy. U
vSech nasich pacientti s rozmezim teplé ischémie 21-25 minut v8ak piiblizn¢ do 1 mésice
od operace doslo k relativné dobré reparaci ledvinnych funkci a zadny z téchto pacientd
nebyl trvale dialyzovan.

Pfes pomérné rozsahly soubor pacientti jsme neméli pacienta s dobou teplé ischémie delSi
nez 25 minut a nemuzeme tedy posoudit vliv ischémie del$i nez 25 minut na funkci
solitarni ledviny.

U pacientt, kde predpokladame dobu teplé ischémie delSi nez 25-30 minut, je ke zvazeni
pfi resekénim vykonu hypotermie ledviny pomoci ledové tiisté.

Vzdy by mél byt zvolen pro pacienta individualni a nejvyhodnéjsi postup. Pro stratifikaci
pacientti, odhad obtiznosti resek¢éniho vykonu a pro zlepSeni srovnatelnosti mezi riznymi
soubory pacientii doporucuji do praxe standardni zavedeni klasifika¢nich systému
kvantifikujicich obtiznost resekéniho vykonu.

U vybranych pacientti s nadorem solitarni ledviny je mozna i laparoskopicka resekce. Mezi
nevyhody laparoskopického pristupu patii delSi doba teplé ischémie a vy3$Si mira intra- a

pooperacnich komplikaci nez pti oteviené operaci. V rukach zkuSeného robotického
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chirurga je mozna i roboticka resekce solitarni ledviny. Oteviena resekce zustava nadale
standardnim vykonem.

V 1é¢bé nadort solitarni ledviny je mozné vyuziti alternativnich postupti - hlavné RFA a
kryoablace. Tato 1é¢ba piinasi kratkodobé vyhody plynouci hlavné z miniinvazivity
postupu, je v8ak vySSi riziko lokalnich recidiv a dalSi progrese onemocnéni v porovnani
s chirurgickymi resek¢nimi postupy.

Vzhledem k naro¢nosti 1é¢by pacientti s nddorem solitarni ledviny je velice vhodna

koncentrace téchto pacientt do specializovanych center.
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9. Seznam pouzivanych zkratek

AKI - acute kidney injury - akutni poskozeni ledvin

CI - cold ischaemia, studena ischémie

CEUS - contrast enhanced ultrasound, kontrastni ultrasonografie

GF- glomerularni filtrace

HIFU- high intensity focused ultrasound, ultrazvuk o vysoké intenzité

HU - Hounsfield unit, Hounsfieldovy jednotky

CHRI - chronicka rendlni insuficience

LR - laparoskopicka resekce

LDN- live donor nephrectomy, nefrektomie od Zijiciho darce

MDCT- multidetector computed tomography, multidetektorova pocitacova tomografie
(CT)

MRI - magnetic resonance imaging, magneticka rezonance

NSS - nefron sparing surgery, ledvinu Setfici vykon

OS - overall survival, doba celkového preziti

RCC - renal cell carcinoma, nédor ledviny

RFA - radiofrekvencni ablace

RIFLE - Risk, Injury, Failure, Los and End-stage Kidney, klasifikace poSkozeni ledvin
UBS - ultrasound based skalpel, harmonicky skalpel

WI - warm ischemia, teplé ischémie

WIT - warm ischemia time, doba teplé ischémie
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11. P¥ilohy

11.1 Dopis adresovany p¥ednostiim a primaiam urologickych klinik a oddéleni CR

Pi‘ednostové a primafi urologickych klinik a oddéleni CR

Véc: Retrospektivni studie resekei solitarni ledviny

Véazeni kolegove,

timto si Vas dovolujeme oslovit a poZadat VVaSe pracovisté o spolupraci pii piipravé nasi
retrospektivni multicentrické studie tykajici se vyzkumu vlivu teplé ischémie na funkci a

postiZzeni ledviny.

Prace se bude jmenovat: Vliv ischémie na funkci ledviny — klinicky model resekce tumoru

solitarni ledviny

Influence of warm ischemia on function of kidney — clinical model on resection of solitary

kidney performed for tumour

Hypotéza: Tepla ischémie ledviny vede k odpovidajici elevaci renalnich testt. S rostouci
dobou teplé ischémie roste riziko poskozeni ledvin. Cilem studie je urcit kritickou hodnotu

¢asu, kdy jiz neni Sance pro reparaci renalnich funkci.
Vstupni kritéria:

- resekce solitarni ledviny (anatomicky nebo funkén€) pro nador ledviny
- normalni nebo max. 2x zvysené rendlni testy (muzi 70-110 umol/l, Zeny 55-100
umol/l)

Vylucujici kritéria:

- vyrazné postiZeni renalnich funkci s elevaci kreatininu (viz. vstupni kritéria)
- anatomicka ztrata vice nez 40% ledviny

- dalsi faktory dle rozhodnuti autora
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Sledované parametry:
-sérovy kreatinin — pfedoperaéné, pooperacné 3 den, 1 tyden, 1 mésic, 6-12 mésict

-potieba piechodné nebo trvalé podpory rendlnich funkci, hemodialyza

K vyzkumu této problematiky jsme zvolili jako optimalni model pacienty po pfedchozi
nefrektomii nebo jinak s funkéné ¢i anatomicky solitarni ledvinou. Jedna se o0 mén¢ Castou
zélezitost v nasi klinické praxi, a proto oslovujeme i ostatni urologické pracovisté v CR

S cilem ziskat dostatecné mnozstvi klinickych dat. Zatim mame zpracovano nase
pracovisté, kde od roku 1991 do konce roku 2013 bylo provedeno 45 resekci na solitarni

ledviné.

Pokud bude Vase pracovisté ochotno na této problematice s nami spolupracovat a pokud
mate pacienty, u kterych byla provedena resekce solitarni ledviny, prosime Vas o sdéleni,
ze se vyzkumu zucastnite a poté o vyplnéni piilozené tabulky v Excelu. Predpokladame
Udaje o pacientech za poslednich ccal0 let — nejspiSe jak bude mozné ziskat Gdaje z VaSich
nemocni¢nich informaénich systému a jist¢ neptjde o velky soubor pacientii. Pokud bude

Vs soubor za kratSi dobu, budeme samoziejmé také radi.

V priloze zasilame tabulku v Excelu s jednim vyplnénym vzorovym nahodnym pacientem

a Legendu k vypliiovani tabulky.
Za ptipadnou spolupraci a odpoveéd’, zda se studie zucastnite, velice dékujeme.
S pozdravem

prim. MUDr. Petr Stransky

e-mail: stranskyp@fnplzen.cz

a prof. MUDr. Milan Hora, Ph.D., MBA

e-mail: horam@fnplzen.cz
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Urologicka klinika FN Plzen

E. BeneSe 13

305 99 Plzen

sekretariat: tel. +420-377402745, fax +420-377402171

V Plzni 15.1.2014

11.2 Legenda k vypliiovani tabulky dat v Excelu

Legenda K vypliiovani tabulky

V¢Ek- vek pacienta v dob¢ operace, roky

Vykon — OR- oteviena resekce, LR-laparoskopicka resekce

Predchozi vykon — kdy byla a pro¢ provedena pfedchozi nefrektomie nebo napft. afunkéni
svrastéla ledvina

TNM Kilasifikace — klinicka, u patologické doplnit p

Histologie - CRCC - svétlobunéény renalni karcinom, ChRCC — chromofobni, PRCC —
papilarni,

RCC NOS - blize nespecifikovany, onkocytom , AML — angiomyolipom , jiné - vypsat
Priimér tumoru — v mm

Operacni ¢as — minuty

Doba teplé ischémie — v minutach

Krevni ztrata — v mi

Kreatinin pfedopera¢n¢ — hodnota kreatininu ptredopera¢né v pumol/l

Kreatinin 3 dny poopera¢né — nejvyssi hodnota kreatininu po operaci, cca 2-3 den
Kreatinin tyden — hodnota kreatininu cca tyden po operaci

Kreatinin mésic — hodnota kreatininu cca 1 mésic po operaci

Kreatinin 6-12 — hodnota kreatininu v dlouhodobém obdobi cca 6-12 mésicti po operaci,
pokud hodnoty nebudou k dispozici, tak nevypliovat

v v

nevyplilovat nebo specifikovat jen slovné oligurie ¢i anurie
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Doba hospitalizace — dny

RENAL morfometricke skére — prosime dopliiovat dle ptiloZeného schématu, staci celkova
hodnota skore s vynechanim pfipon (a, p, x nebo h), rozmezi 4-12

Kutikov A, Caputo PA, Uzzo RG. The Fox Chase R.E.N.A.L. nephrometry score: a
comprehensive standardized scoring system for assessing renal tumour size, location and
depth. J Urol, 2009; 181(Suppl 1):354.

(R)adius (maximal diameter >4 but <7 =7
in cm)
(E)xophytic/endophytic =50% <50% Entirely endophytic
properties
(N)earness of the tumor to the =y =4 but <7 =4
collecting system or sinus
(mm)

(A)nterior/Posterior No points given. Mass assigned a descriptor of a, p, or x

(L)ocation relative to the Entirely above Lesion =50% of mass is

polar lines* the upper or crosses polar  across polar line (a) or
below the lower  line mass crosses the axial
* suffix “h™ assigned if the polar line renal midline (b) or
tumor tnudl.es the main renal mass is entirely
artery or vein between the ]JOIBI
lines (c)

Figure 1. R.E.N.A.L. Nephrometry Score with scoring of (L)ocation component. Polar lines (solid lines) and axial renal midline (broken
line) are depicted on each sagittal view of kidney. Numbers 1 to 3 represent points attributed to each category of tumor.

Komplikace — vypsat slovné komplikace poopera¢niho prabéhu, hlavné se zaméfit na
ischemické komplikace tykajici se poskozeni funkce ledviny — elevace RT, nutnost
hemodialyzy pfechodné nebo trvale, vSechny chirurgické komplikace

Clavien — klasifikace komplikaci dle Clavien-Dindo systému

85



Clavien-Dindo klasifikace, viz publikace Dindo D, Demartines N, Clavien PA:
Classification of Surgical Complications, A New Proposal With Evaluation in a Cohort of
6336 Patients and Results of a Survey, Ann Surg. 2004 August; 240(2): 205-213.

Clavien-Dindo klasifikace chirurgickych komplikaci

I Bez 1é¢by

I Farmakoterapie véetn¢ transfuze a parenteralni vyzivy

I Intervence (chirurgie, endoskopie, radiologie)

Ila Bez anestézie
b S anestézii
v Zivot ohrozujici komplikace vyzadujici JIP

IVa Jeden orgén (v€etné dialyzy)

IVb Multiorganova dysfunkce

\V/ Umrti

Sledovani — prosime zafadit do nasledujici kategorie:
-exitus do 1 mésice po operaci

-exitus do 1 roku po operaci

-exitus 1-5 let po operaci
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-exitus vice nez 5 let po operaci

-exitus na jiné onemocnéni

-Zije bez zn. onemocnéni

-zije se znamkami onemocnéni (generalizace), event. onkol. 1é¢ba — napt. Sutent

-nezndmo

Pokud nékteré hodnoty nebudou k dispozici, poté neuvadét. Dalsi informace vhodné

zietele uvést do poznamky rovnou ke konkrétnimu pacientovi do ptipravené tabulky.
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	Obr. č. 12: Nástroj Caiman® 5 mm (B. Braun Melsungen AG, SRN)

