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Kazuistika a multidisciplinarni rozbor Ié¢ebnych
moznosti u malych naddor0 ledvin v geriatrické
populaci.

Major statement:

Case report and a multidisciplinary review of
treatment options of small renal masses in the
population of elderly patients.

SOUHRN

Fedorko M, Plevova M, Valek V, Filipensky P,
Tucek S. Osmdesatnik s nahodné zjisténym
dvoucentimetrovym loZiskem na ledviné -
modelova kazuistika a rozbor lé¢ebnych moznosti.
Clanek prezentuje modelovy pfipad starstho pa-
cienta s malym nadorem na ledviné a rozebird
jednotlivé lécebné moznosti. Navazuje na sdéleni
prezentovana v ramci 6. ro¢niku konference Kom-
plexni novinky v onkourologii (KNOU21) specialisty
z rlznych klinickych obort. Konkrétni nalez, moz-
na biologicka povaha loZiska, pfirozeny pribéh
onemocneéni, smysl, benefit a rizika aktivni ¢i od-
loZzené |éCby a specifika geriatrické populace vyza-
duiji kriticky pohled na platnd obecna doporuceni
a individualizaci lécebné strategie. Zcela klicova je
multioborova spoluprace s nasledna diskuze viech
zvazovanych lécebnych moznosti s pacientem.

KLICOVA SLOVA
Aktivni sledovani, biopsie, chirurgicka lécba, malé
nadory ledvin, termalni ablace.
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ABSTRACT

Fedorko M, Plevova M, Valek V, Filipensky P,
Tucek S. An 80-year-old patient with an inci-
dental finding of a 2-cm renal mass: a model
case report and analysis of treatment options.
The article presents a model case of an elderly
patient with a small renal tumor and discusses
possible treatment options. It follows the com-
munication presented by specialists from various
medical disciplines at the 6th year of ,Komplexni
novinky v onkourologii (KNOU21)" conference.
The specific finding, the possible biological
nature of the lesion, the natural course of the
disease, the meaning, benefit and risks of ac-
tive or delayed treatment and the specifics of
the geriatric population require a critical look at
current general recommendations and individu-
alization of treatment strategy. Multidisciplinary
approach with the subsequent discussion of all
considered treatment options with the patient
is absolutely crucial.

KEY WORDS
Active surveillance, biopsy, small renal masses, sur-
gery, thermal ablation.

UvoD

Za malé nadory ledvin (SRM — Small Renal
Masses) povazujeme nadory velikosti 4 cm
a mensi, které dle platné TNM klasifikace pred-
stavuji kategorii T1a (1). S narUstajicim mnozstvim
zobrazovacich vysetfeni a zvysujicim se vékem
pacientl se i v populaci starsich pacientd inci-
dence ndhodné diagnostikovanych SRM zvy-
suje (2). Tyto nadory maji zna¢nou biologickou
heterogenitu, od benignich 1ézi (20 % pfipadl) az
po agresivni formy renalniho karcinomu (RCC -
Renal Cell Carcinoma) (3). Potencialni agresivni
chovéni nadoru historicky vede urology k ak-
tivni chirurgické 1é¢beé (s preferenci zachovnych
operaci), byt z malignich SRM je 70-80 % dob-
fe diferencovanych nadord nizkého klinického
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stadia s metastatickym potencidlem kolem 2 %
u nadorl < 4cm a méné nez 1 % pro nado-
ry < 3cm (4). Pokud vezmeme v Uvahu riziko
umrti z jinych pficin (zejména méstnavé srdecni
selhani, chronicka rendlnf insuficience, periferni
vaskularni nemoci, chronicka obstrukéni plicni
nemoc, diabetes mellitus nebo cerebrovaskularni
onemocnéni), které je u pacientl s T1a nadory
vys$si neZ nddoroveé specifickd mortalita, a to bez
ohledu na vék (5), stava se pohled na lé¢bu SRM
u starsi (@ komorbiditami postizené) populace
slozitéjsim a nejednoznacnym. Cilem tohoto
¢lanku je kritické zhodnocenf tfech zakladnich
|écebnych modalit - chirurgické [é¢by, termalni
ablace a aktivniho sledovanf v kontextu mo-
delového pfipadu 80letého pacienta s malym
nadorem ledviny, opirajici se o Cerstva a kvalitnf
data z odborné literatury. Navazuje a rozsifuje
podobné koncipované sdéleni prezentované au-
tory ¢lanku v rdmci 6. ro¢niku konference KNOU
v roce 2021.

MODELOVA KAZUISTIKA

Pacient byl odeslan k urologovi praktickym léka-
fem pro ndhodny nalez solidniho loZiska pravé
ledviny pfi ultrazvukovém vysetieni bficha, které
bylo provedeno pro dyspepsie a meteorismus.
V rodinné anamnéze je Udaj o blize nespecifiko-
vaném gynekologickém nadoru u matky. Pacient
se |é¢i s hypertenzi, je diabetik na peroralni [é¢bé,
ma makularni degeneraci sitnice.

Z operaci prodélal implantaci kycelni endo-
protézy a plastiku tfiselné kyly (obojfi vpravo)
a je po laparoskopické cholecystektomii. Alergii
popisuje na pyly a chinin (exantém). Koufi 10
cigaret denné od mladi, je starobni dichod-
ce, pfedtim pracoval jako mechanik. Pacient je
asymptomaticky, fyzikaIni vysetfeni neprlkaz-
né, laboratorni nalezy jsou bez pozoruhodnosti.
CT hrudniku, bficha a panve s kontrastni latkou
prokdzalo 2cm solidnf loZisko pravé ledviny, bez
lymfadenopatie, bez zndmek metastaz (Obr. 1).
Funkce ledvin dle scintigrafie byla symetricka,
vpravo 49 %, vlevo 51 %.



DOPORUCENI EAU PRO
DIAGNOSTIKU A LECBU
LOKALIZOVANYCH NADORU
LEDVIN

7 aktualné platnych guidelines jsou prezentova-
na doporuceni tykajici se biopsie z nadort ledvin
(Tab. 1) a Ié¢by lokalizovaného RCC (Tab. 2). Jedna
se 0 vseobecnd doporuceni rlizné sily (silné vs.
slabé) na zékladé rovnovahy mezi Zddoucimi a ne-
Zadoucimi nasledky alternativnich postup, kvality
dtkazt ze studif, povahy populace pacientt a jejich
preferenci (6).

CHIRURGICKA LECBA

Operacni lé¢ba je bezesporu zakladem lécby loka-
lizovanych nadord ledvin. Z onkologického hledis-
ka jsou vysledky u T1 nddor0 excelentni, pétileté
nadoroveé specifické preziti (CSS — Cancer-Specific
Survival) pfesahuje 95 % (7). Standardem v lé¢bé
T1a nadorl je zachovna operace, tedy parcialni
nefrektomie (PN) neboli resekce ledviny (6). Zvy-
Suje se zastoupeni minimalné invazivnich vykond,
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tedy laparoskopické a zejména robotické PN (8, 9).
V nékolika poslednich dekddach doslo k rapidni-
mu zvyseni délky doZiti, ve srovnani s rokem 1982
byla v roce 2003 populace lidf starsich 65 let dvoj-
nasobna a starsich 85 let dokonce ¢tyfnasobna
(10). Zvysuje se tedy i zastoupeni starsich pacientd
se SRM. S ohledem na populaci starsich pacientd
vyvstavaji z hlediska operace dvé zasadni otazky:
Zda vibec malé nddory operovat? a Jaky typ
operace zvolit?

V soucasné dobé je k dispozici dostatek du-
kazC o tom, ze radikaIni nefrektomie (RN) ani
PN nepfinasi pacientlim starsim 75 let benefit
z hlediska CSS ani celkového preZiti (OS — Overal
Survival) ve srovnéni s nechirurgickou lé¢bou (11).
Ke stejnému zaveéru dospéla i studie zahrnujici
115 osmdesatnikyd (s medianem veéku 82 let), ktefi
podstoupili RN, PN nebo aktivni sledovani (12).
Lepsi OS se tykd pouze mladsich pacientd bez
signifikantnich komorbidit (11). Data prezentujicf
lepsi onkologické vysledky PN oproti RN reflektuji
selekeni zkresleni obsazené v retrospektivnich
souborech (13). Potvrzuje to i srovnani OS u pa-
cientl lécenych PN a pacientl bez nadoru, kdy
ve skupiné pacientl se SRM lécenymi PN bylo
OS signifikantné lepsi (10,5 vs. 8,8 roku), coz indi-

Obr. 1. CT prokazujici solidni loZisko horniho pdlu pravé ledviny (Zdroj: archiv Kliniky radiologie a nukledrni

mediciny Fakultn/ nemocnice Brno)

Fig. 1. Abdominal CT scan demonstrating a solid mass of the upper pole of the right kidney (from the archive
of Department of Radiology and Nuclear Medicine, University Hospital Brno)
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kuje jiz vstupné vyssi pravdépodobnost dlouho-
dobého preziti u pacientd vybranych k PN (14).
Z hlediska celkového preZiti je tedy srovnani PN
a RN zatim nevyfesenym problémem. Z hlediska
zachovani renalni funkce se jako zadsadni faktor
jevi preexistujici renalnf insuficience. | pfi normal-
ni hladiné kreatininu méa az 26 % pacient s RCC
nizsi glomerularnf filtraci, pacienti tedy profituji
7 PN ve smyslu sniZenf rizika rendlniho selhani
(ESRD - End Stage Kidney Disease) s nutnosti
dialyzy (15).

Praxe potvrzuje dominanci operacnf Ié¢by SRM
i u starsich pacientd, coZ vypovida o tendenci uro-
logl jakozto chirurgC volit aktivni pfistup. Z paci-
entl starsich 66 let Iécenych mezi lety 2001-2009
bylo az 90 % operovano, pficemz doslo k poklesu
zastoupeni RN z 69 % na 42 % a zvyseni poltu za-
chovnych vykon( z 21 % na 49 % (16). Pfi srovnani

let 2010 a 2014 stale dominuje chirurgicka lécba
(75 %, resp. 74 %), a to i v podskupiné pacientd
starsich 75 let (v roce 2014 47,5 % pacientd oproti
25,5 % termalni ablace a 11,6 % aktivniho sledova-
ni) a pacientt s Charlsonovym indexem komor-
bidit > 2 (69 %, resp. 15 %, resp. 7 %). Soucasné
s difuzi robotickych systému zacinaji prevladat
u zachovnych vykonU roboticky asistované PN. Je-
jich zastoupent se zvysuje na Ukor aktivniho sledo-
vaniiu komorbidnich pacientt a pacientd starsich
75 let, coZ vzbuzuje obavy z nadbytecné lécby (17).
Chirurgickou lé¢bu Ize i u starsich pacientl pova-
zovat za bezpecnou (18). Z hlediska pooperacnich
komplikaci (v¢etné Clavien—Dindo 3 a vice), délky
hospitalizace nebo vyvoje ESRD nejsou rozdily
signifikantni, avsak celkové i nddorové specifické
preZiti je u pacientd starsich 75 let signifikantné
kratsi nez u mladsich pacientd (19).

Tab. 1. VWbérz doporuceni EAU pro diagnostiku RCC; upraveno podle Liungberga a kol. (6)
Tab. 1. Selected redommendations for the diagnosis of RCC from the EAU Guidelines on Renal Cancer; adapted

from Ljungberg et al. (6)

Doporuceni Sila doporuceni
Provést biopsii z tumoru ledviny pfed abla¢ni [é¢bou a systémovou lé¢bou bez pfedchozi histo- | Silné

logie

Provést perkutdnni biopsii u vybrané skupiny pacientd, kteff zvazuji aktivni sledovani Slabé

P¥i biopsii z tumoru ledviny pouzivat koaxidlnf techniku Silné
Neprovadét biopsie z cystickych nddord ledvin Silné

Tab. 2. Vybérzdoporuceni EAU pro lécbu lokalizovaného RCC; upraveno podle Ljungberga a kol. (6)
Tab. 2. Selected recommendations for the treatment of localized RCC from the EAU Guidelines on Renal Cancer;

adapted from Ljungberg et al. (6)

Doporuceni Sila doporuceni
Nabidnout chirurgickou lé¢bu k dosazenfi vyléceni rendiniho karcinomu Silné
Nabidnout parcidlni nefrektomii (PN) pacientdm s T1 nadory Silné
Nabidnout PN pacientéim s T2 nadory a solitarni ledvinou neho chronickym onemocnénim ledvin, Silné

pokud je to technicky mozné

Nabidnout laparoskopickou radikaIni nefrektomii (RN) pacientdim s T2 nddory nebo lokalizovanymi Silné
nadory, u kterych nelze povést PN

Neprovadét RN u pacientli s T1 nddory, pokud Ize provést PN jakymkoliv zpUsobem, véetné oteviené | Silné

Nabidnout aktivni sledovani (AS) nebo termalnf ablaci (TA) pacientlm s malymi nadory ledvin Slabé
s komorbiditami a Spatnym celkovym stavem

Provést perkutanni biopsii z tumoru pred, nikoliv béhem TA Silné
Pokud je nabidnutd TA nebo AS, diskutovat s pacientem riziko/pfinos co se tyka onkologickych Silné

vysledkd a komplikacf

Neprovadét rutinné TA u tumor( nad 3 cm a kryoablaci u tumort nad 4 cm Slabé

Ces Urol 2022; 26(1): 29-37



METODY TERMALNI ABLACE

Zavedenymi metodami termalnf ablace nador(
ledvin jsou radiofrekvencni ablace (RFA), mik-
rovinna ablace (MVA) a kryoablace, provadéné
nejcastéji perkutanné pomoci abla¢nich sond
zavedenych pfimo do nddoru pod CT kontrolou.
Udavané horsi onkologické vysledky jsou do znac-
né miry vysledkem zkresleni komparativnich dat
(6). Pacienti, u kterych je zvolena tato |é¢ba, jsou
totiZ obvykle starsi a s cetnéjsimi komorbiditami
(20). Pfesto jsou z dlouhodobého hlediska onkolo-
gické vysledky RFA velmi pfiznivé: pfi hodnocenf
kohorty 106 pacientl s medidnem velikosti nado-
ru 2,5 cm a délky sledovani 6,5 roku byla technicky
metoda Uspésna u 97 %, preZiti bez nemoci (DFS)
a CSS dosahovaly 89 %, resp. 96 %. Pfi analyze
podskupiny se sledovanim alespon 10 let bylo
DFS, CSS a OS 82 %, 94 %, resp. 49 %. Vyznamneé
horsi byly vysledky u nddord vétsich nez 3 cm
(21). Nékteré prace popisuji lepsi lokalni kontrolu
a nizsi miru reablace u kryoablace nez u RFA (22).
Vyhodou kryoablace je navic bezpecné provedeni
vykonu i u nddor0 lokalizovanych blizko kalicho-
panvickového systému ledviny nebo renalniho
hilu. Podle novéjsich dat v3ak Ize v intervalu sledo-
vani dvou let povazovat RFA, MVA a kryoablaci za
ekvivalentni metody z hlediska technické Uspés-
nosti, lokalni recidivy i metastatické progrese, ve
srovnani s inicialnimi hodnotami nedochazi ani
u jedné z metod béhem sledovant k signifikantni-
mu poklesu glomerularni filtrace (23). Mezi mozné
komplikace perkutannich abla¢nich vykond patfi
hematurie, pneumothorax, postablacni syndrom
(teplota, bolest, nauzea, slabost), poranéni ka-
lichopanvickového systému ledvin nebo jeho
obstrukce (24). Z hlediska velikosti nddoru je RFA
vhodna pro lozZiska mensi nez 3 cm a kryoablace
pro loZiska mensinez 4 cm. Vzdy by méla byt pred
termalni ablaci (idedlné jako samostatny vykon)
provedena biopsie z tumoru (6).

Pro Uplnost je nutné zminit i dalsi netermalnf
metody lokalniho oSetfeni nadorl ledvin, jako jsou
stereotakticka abla¢ni radioterapie (SABR) nebo
ireverzibilni elektroporace (IRE), byt jsou zatim po-
vazovany za experimentalni.
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AKTIVNI SLEDOVANI

V poslednich dvou dekadéch se stalo aktivnf sle-
dovani bezpec¢nou alternativou lécby pacientl se
SRM (25). Aktivni sledovanf (AS) neni synonymem
,Observace” ani ,pozorného vyckavani’, nybrz zna-
mena vysoce individualizovanou strategii sledovani
s opakovanymi zobrazovacimi vysetfenimi hodno-
ticimi vyvoj naddoru (26). V metaanalyze 28 studif
s AS (median sledovani v jednotlivych studiich
22-77 mésict) byl median linedriho rlstu nadord
0,37 cm/rok (u kategorie cl1a 0,22 cm), mira pro-
grese do metastaz 1-6 % a nadorové specificka
mortalita 0-8 % (27). Systematicky prehled 18 studii
5 880 pacienty (936 nadort) prokézal pfi medidnu
sledovani 33 mésicl progresi do metastatického
onemocnéni pouze v 18 pfipadech, tedy u 2 % pa-
cientd. Signifikantnimi faktory spojenymi s progresi
byly velikost nadoru a dynamika ristu (28). Limitace
retrospektivnich studif vedly k vytvofeni DISSRM

Tab. 3. Charakteristiky a parametry aktivniho sle-
dovdani v registru DISSRM; upraveno podle Pierorazia
etal (26)

Tab. 3. Characteristics and parameters of active
surveillance according to DISSRM registry; adapted
from Pierorazia et al. (26)

Parametr Popis

Selekce pacientt | Vék > 18 let

Solidnf nddor < 4 cm (cT1a) pfi
zobrazovacim vysetfenf

Bez familidrnich syndromd RCC

Bez podezfeni na metastatické
postizeni ledviny

Dopliujici testy | Hodnocenf kvality Zivota (QoL)

FyzikdIni vysetienf

Rtg hrudniku

Krevni obraz, koagulace, bioche-
mické vysetfeni

Rezim AS Ultrazvuk kazdych 6 mésict béhem

dvou let, poté jednou ro¢né

QoL v intervalu 6 mésicl, 1 roku a
pak vzdy jednou ro¢né

Rtg hrudniku pouze na zakladé
rozhodnutf lékare

Progrese Hematurie

Velikost > 4 cm

Rlst > 0,5 cm/rok

Ces Urol 2022; 26(1): 29-37
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(Delayed Intervention and Surveillance for Small
Renal Masses) registru, tedy multi-institucionaln,
prospektivni kohortové studie srovnavajici AS ver-
sus primarni intervenci u nové diagnostikovanych
SRM (29). V tabulce 3 jsou shrnuty nejdilezitejsi
aspekty, které vychazeji z analyzy AS podle DISSRM.

Kromé vyse uvedeného reZimu s provadénim
ultrazvukového (UZ) vy3etfeni se ¢asto vyuziva
i rezim, kdy je béhem prvnich 2-3 let provadéno
CT vysetfeni s kontrastni latkou (nebo MR v pfipadé
kontraindikace CT) v intervalech 3—-6 mésicd a poté
UZ/CT/MR jednou roc¢né (30). DUlezitym poznat-
kem tykajicim se rezimu AS je, Ze odlisné protokoly
nevedou k vyznamnym rozdildm ve vysledcich.
V systematickém prehledu 20 studif s 2 243 paci-
enty pfi medianu sledovani 42 mésicd byla celkova
mortalita 10 %, avsak pouze 19 pacientd (0,8 %)
zemrelo na nador ledviny a metastaticka progrese
byla prokdzana u 2,2 %. Nejcastéjsim reZzimem bylo
zobrazovaci vysetieni (zejména CT s kontrastni 1at-
kou) a klinické vysetfeniv intervalech 3,6, 12 mési-
cl a pak jednou ro¢né. Provadénirtg plic neovlivni
vysledek AS a nddorove specifickd mortalita neko-
reluje s reZimem sledovani. Kromé inicialni velikosti
nadoru a posouzeni rdstu jsou moznosti zobrazo-
vacich metod predikovat vysledek AS limitované
(31). Tyto dva nejzdsadnéjsi parametry progrese
jsou hodnoceny jako maximalni prdmér nadoruy,
kdy za progresi je povazovan rozmer presahujici
4 cm (tedy posun do kategorie cT'1b) a mira linear-

Datum a Datum b

pramér B (cm) — prdmér A (cm)
x 12 = linedrni rast (cm/rok)

rozdil v mésicich mezi datemaab

Obr. 2. Rovnice pro vypocet linedrniho rdstu nddoru
ledviny; upraveno podle Sebastia et al. (27)

Fig. 2. Calculation of the linear growth rate of a renal
tumor; adapted from Sebastia et al. (27)
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niho rdstu > 5 mm za rok (32). Vypocet linedrniho
rlistu je znazornén na obrazku 2.

Ohledné provéadéni biopsie z tumoru pfi indi-
kaci AS neexistuje jednoznacné doporucent. Prace,
ve které podstoupilo 82 pacientll AS bez biopsie
av medianu 14 mésicd byla provedena intervence,
bylo prokazano 84 % RCC a 7adny z pacientd na
nador nezemfel (33). U kohorty pacientt s histo-
logicky prokdzanym RCC pfed zafazenim do AS
(136 pacient) v medianu sledovani témérf 6 let
vznikly metastdzy pouze u 6 pacientll a pouze
3 pacienti na RCC zemfeli (34).

PREDIKCE RIZIK - NADOROVE
SPECIFICKA MORTALITA,
POOPERACNI MORBIDITA

A MORTALITA

Pfi selekci vhodnych kandidatd pro aktivni 1é¢bu
nebo naopak sledovani je velmi daleZité srovna-
ni rizika Umrti na samotny nador a rizika umrti
zdAvodu jinych piftomnych rizik. Znamym a ¢asto
vyuzivanym skérovacim systémem zaméfenym
na komorbidity je Charlsondv index komorbidit
(CCI-The Charlson Comorbidity Index), validovany
v ramci chirurgickych o nechirurgickych pfipa-
dd. Jeho upravena verze zohlednuje vék pacienta
pfidanim 1 bodu za kazdou dekadu zZivota nad
40 let (35). Prediktivni model pro rendlni karcinom
zahrnuje vék pacienta, velikost nadoru, pohlavi,
rasu a CCl skore (36). Je dostupny rovnéz na https.//
cancernomograms.com/nomograms/70. U mode-
lového pacienta je pravdépodobnost Umrti na na-
dorledvin a pravdépodobnost Umrti z jiné pficiny
béhem dalsich péti let 6 %, resp. 63 %.

V pfipadé volby operacni [é¢by a rozvoje na-
slednych komplikaci je u ¢asti pacientl prabéh fa-
talni, mluvime o Umrti nasledkem komplikaci, které
je oznacovano jako ,Failure To Rescue” (FTR) neboli
,selhani pfi zachrané” (37). Jakmile se rozvine prvni
komplikace (varovny signal), ¢asto na ni navazuijf
komplikace dalsi, coz vede k signifikantnimu na-
rastu FTR. Pfi hodnoceni rozsahlé databdze témef
dvou milionl operovanych pacientd se zédvazné



komplikace vyskytly u 10 % pacientU, z nichZ mira
FTR byla 10,5 %. Dllezitym zjisténim ale bylo, ze
az za 90 % FTR bylo odpovédnych pouze 20 %

Tab. 4. Prehled zdvaznych pooperacnich komplikaci
souvisgjicich s FTR pfipady; upraveno podle Ferrarise
akol. (35)

Tab. 4. Thelist of severe postoperative complications
related to FTR cases; adapted from Ferraris et al. (35)

Hluboka infekce v rané

Infekce v operovaném

Ranné komplikace
prostoru

Dehiscence rany

Pneumonie

Respiracni selhdni's nutnosti

Plicni komplikace intubace

Plicni embolie nebo hluboka
Zilnf trombdza

Akutni poskozeni ledvin

Renalni komplik
enalntkomplikace Hemodialyza

Iktus
Kéma

CNS komplikace

Srdecni zéstava

Kardialni komplik
ardialni komplikace Akutnf infarkt myokardu

Pooperacni septicky Sok

Septické komplikace
P P Hematogenni sepse

Pooperacni krvaceni

Krvacivé komplikace — —
Operacni revize pro krvacenf

PREHLEDOVE CLANKY

pacient, tzv. vysoce rizikovych (38). Pouze neceld
tfetina pacientd méla jedinou komplikaci. Pfehled
hodnocenych zédvaznych pooperac¢nich komplikaci
uvadi tabulka 4. Riziko FTR predikujf jak pfedoperac-
nifaktory, tak typ a pocet pooperacnich komplikaci.

U modelového pacienta Ize vyuzitim pomérné
jednoduchého kalkuldtoru vychazejiciho prave
z vyse uvedené databaze NSQIP (National Surgical
Quality Improvement Program) Americké chirur-
gické spole¢nosti vypocitat pfedpokladané riziko
jednotlivych komplikaci i srovnani s primérem, jak
znazornuje obrazek 3 (39).

ZAVER

Na rozdil od mladsich pacientl v dobrém celko-
vém stavu, kde je obvykle klinické rozhodovani
pri [é¢bé SRM jednoduché a sméfuje k operaci,
predstavuji SRM u starsich pacientl mnohdy pro-
blematickou diagndzu, u které rizika a komplikace
lé¢by mohou prevysovat jeji onkologicky benefit.
Urolog je zpravidla tim lékafem, ktery pfichazi do
prvniho kontaktu s diagnézou a navrhuje lécbu.

Procedure: 50220 - Nephrectomy, including partial ureterectomy, any open approach including rib resection;

Risk Factors: 75-84 years, Male, Partially dependent functional status, Mild systemic disease, Diabetes (Oral), HTN, Over Weight

Note: Your Risk has been rounded to one decimal point.

Outcomes

Serious Complication - i 0 oo
Any Complication - o 2 o

Pneumonia ' 0

Cardiac Complication '

10 20 30 40
Surgical Site Infection l‘ Py
Urinary Tract Infection ' 10 20 20 40

Venous Thromboembolism [1 o 0 o o~

Renal Failure ' %0 20 30 40

Readmission - > > 2 pos

Return to OR ‘ -

Discharge to Nursing or Rehab Facility _ ~ o o

Sopsis . 10 20 30 40

Death u

o
o

o
5}

50

Your Average Chance of

Risk Risk Outcome
60 70 80 %0 100% 128% 10.9% Above Average
60 70 30 %0 200% 14.4% 12.9% Above Average
60 70 30 90  100% 29% 214% Above Average
- ~ - ~ - 1.3% 1.0% Above Average
60 70 80 P % 28% 3.3% Below Average
60 0 80 90 o 25% 1.5% Above Average
A = = 0 0b% 1.5% 15% Average
60 0 80 90 0 18% 1.6% Above Average
o - o ov— 9.1% 76% Above Average
P 70 80 200 100 2.5% 3.0% Below Average
. 0.6% 0.6% Average
oo T ——— 13.3% 45%  Above Average
80 70 80 90  100% 2% 20% Above Average

I Predicted Length of Hospital Stay: 6 days I

Obr. 3. Riziko komplikaci po chirurgické lécbé modelového pacienta (36)
Fig. 3. The risk of postoperative complications in the model patient (36)

Ces Urol 2022; 26(1): 29-37




PREHLEDOVE CLANKY

Klicové je zhodnocenf celkového stavu pacienta, termdlni ablace tumoru. Tymové rozhodovani
pfipadné s vyuzitim nastrojd k predikci poope- a spoluprace jsou klicem ke skute¢né individuali-
racni morbidity a mortality a zvaZenf dalsich al- zaci lé¢by a dosazeni optimalniho onkologického
ternativ operace, jako jsou aktivni sledovani nebo vysledku.
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