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Hlavni stanovisko prace: Retrospektivni hodno-
ceni souboru deseti pacientd, ktefi na nasem pra-
covisti podstoupili laparoskopickou resekci tumoru
solitarni ledviny v letech 2007-2020.

Major statement: A retrospective analysis of 10
patients who underwent laparoscopic partial ne-
phrectomy of a solitary kidney at our Department
during the years 2007-2020.
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SOUHRN

Kolaf J, Stransky P, Pitra T, Barto$ Veseld A,
Ferda J, Hes O, Hora M. Laparoskopicka resekce
tumoru solitarni ledviny.

Cil: Zhodnotit vysledky laparoskopickych re-
sekcf (LR) tumord solitdrich ledvin provedenych
na nasem pracovisti a tyto nasledné porovnat
s vysledky resekcf otevienych a s daty udavanymi
v literature.

Material a metoda: Retrospektivni hodnocenti
souboru pacientd, ktefi podstoupili LR tumoru
solitarnf ledviny v letech 2007-2020.

Vysledky: V casovém obdobi 1/2007-5/2020
bylo na nasem pracovisti provedeno celkem 592 LR
ledvin, z toho v deseti pfipadech (1,7 %) se jednalo
o resekci ledviny solitarni. Otevienych resekci bylo ve
stejném casovém obdobf u solitarnf ledviny prove-
deno 42 (58%) z celkem 725 otevienych parcidlnich
nefrektomii. Primérmny vék pacientt indikovanych
k LR solitarni ledviny byl 66 let (56—77 let). Osm z de-
seti nemocnych bylo v minulosti po kontralaterdlnf
nefrektomii pro tumor, jednou se jednalo o funke-
né solitérni ledvinu a v jednom pfipadé o agenezi
ledviny. Laparoskopicky vykon trval v préiméru 91
minut (55-155 minut), hilus byl klampovan celkem
v 7 pfipadech, kdy primérna doba teplé ischemie



byla 12 minut (7-23 minut). Primérna velikost tu-
moru pfi LR byla 22,7 mm (12-35 mm), nejvyssi hod-
nota RENAL nefrometrického skore 7a. Histologicky
byl v 9 pfipadech popsan svétlobunécny rendlni
karcinom (8x pT1a, 1x pT3a), v jednom piipadé se
jednalo o karcinom papilarf (pT1a). Resekeni okraj
(pR1) byl pozitivni 1x. Jedenkrat byla provedena
konverze v resekci otevienou pro dosazeni onkolo-
gické radikality vykonu. Bezprostfedné po vykonu
nedoslo u zddného nemocného k vyznamnému
poklesu renalnich funkcf ve srovnani s predoperac-
nimi hodnotami. Do soucasné doby nebylo nutné
u zaddného z deseti pacientl pouzit ndhradu funkce
ledvin pro rendlni selhdvani. Vsechny vykony véetné
pooperacniho obdobi se obesly bez komplikaci.
V rdmci dispenzarizace (prdmérna doba sledovani
51 mésicl) nebyla zaznamendna Zadna lokalni re-
cidiva v misté resekce, u jedné nemocné byla Ctyfi
meésice po vykonu popsana generalizace rendlniho
karcinomul.

Zaveér: V casovém Useku 1/2007-5/2020 jsme
provedli celkem 52 resekci solitarnich ledvin, z toho
v 10 pfipadech (19,2 %) laparoskopicky. LR tumoru
solitarnf ledviny je ve vybranych indikacich a v ru-
kach zkuseného operatéra bezpecnou alternativou
resekci oteviené.

KLICOVA SLOVA
Laparoskopie, nador ledviny, resekce ledviny, soli-
tarni ledvina, tepla ischemie.

SUMMARY

Koldr J, Stransky P, Pitra T, Bartos Veseld A, Ferda J,
Hes O, Hora M. Laparoscopic partial nephrectomy
of solitary kidneys.

Aim: To evaluate laparoscopic partial nephrec-
tomies (LPN) of solitary kidneys performed at our
Department and to compare the data with, and the
results of, their open counterparts in the literature.

Material and methods: A retrospective analy-
sis of patients who underwent LPN of solitary kid-
ney during the years 2007-2020.

Results: In the time period 1/2007-5/2020 our
Department conducted a total of 592 LPN with 10
cases (1.7%) of solitary kidney resections (for com-
parison — in the same time frame 42 open solitary
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kidney resections (5.8%) were conducted from
a total of 725 open partial nephrectomies). The av-
erage age of patients who were indicated for LPN
of a solitary kidney was 66 years (56—77 years). In
the past, eight of them underwent contralateral
nephrectomy due to tumour, in one case the kidney
was functionally-solitary and in another there was an
agenesis of the kidney. The duration of laparoscopy
was on average 91 minutes (55-155 minutes), the
hilum was clamped in 7 cases, in which the average
warm ischemia time lasted for 12 minutes (7-23 min-
utes). The average size of the tumour indicated for
laparoscopy was 22.7 mm (12-35mm), the highest
RENAL nephrometry score was 7a. Among histologi-
cal findings there were 9 cases of clear cell renal cell
carcinomas (8% pl1a, X pl3a),in one case a papillary
renal cell carcinoma (pT1a) was diagnosed. Positive
surgical margin (pR1) was found in one case. Once,
a conversion to open surgery was required in order
to achieve oncological radicality. In the immediate
aftermath of the surgery there was no major de-
cline in renal function. To date, there has been no
need to apply renal replacement therapy in case of
renal failure. In all surgeries including the postsurgi-
cal period no complications occurred. During the
follow-up (average 51 months) there was no local
recurrence of the tumour, once metastatic disease
was described four months after the surgery.

Conclusion: In the time period 1/2007-5/2020
we conducted a total of 52 solitary kidney partial
nephrectomies with laparoscopic approach in 10
cases (19.2%). In the hands of a skilled surgeon LPN
of solitary kidney represents, in specific cases, a safe
alternative to open surgery.

KEY WORDS

Laparoscopy, partial nephrectomy, renal tumour,
solitary kidney, warm ischemia time.

UvoD

Chirurgické feSenitumoru solitarnf ledviny je oproti
resekci u zdravé kontralaterdini ledviny vykon riziko-

Ces Urol 2021; 25(1): 120-130




ORIGINALNI PRACE

vejsi. Na jedné strané je cilem onkologicka radikalita
a na strané druhé zachovani dostate¢ného objemu
funkcniho rendiniho parenchymu bez nutnosti, byt
docasné, nahrady funkce ledvin. Dfive preferovany
otevieny pfistup muaze byt ve vybranych indikacich
a v rukou zkuseného operatéra nahrazen meto-
dou miniinvazivni - laparoskopicky ¢i asistované
roboticky. Prezentujeme soubor pacientd, ktefi
na nasem pracovisti podstoupili laparoskopickou
resekci tumoru solitarni ledviny.

MATERIAL A METODY

V nemocni¢nim systému byly vyhledany resek-
ce tumort solitarnich ledvin, které byly na na-
sem pracovisti provedeny v casovém obdobf
1/2007-5/2020. Tyto byly statisticky zpracovany
se zameéfenim na vykony laparoskopické. Mezi
hodnocené parametry patfila doba operace,
doba teplé ischemie, krevni ztrdta béhem vyko-
nu, pooperacni komplikace a doba hospitalizace.
Stran tumoru byla hodnocena jeho komplexita
dle RENAL nefrometrického skore a velikost na
predoperac¢nich zobrazovacich vysetienich. Ke
sledovani vyvoje funkce ledvin byl pouZit odhad
glomerulérni filtrace (eGFR) dle rovnice CKD-EPI.
Hodnocena byla eGFR pfed vykonem v ramci
pfedoperacniho vysetfeni (ndbéry v rozmezi 1-20
dni pfed operaci), déle hodnota po resekci ledviny
(rozmezi 1-4 dny po vykonu) a posledni zndma
hodnota v ramci dlouhodobého sledovani (roz-
mezi 10-113 mésicl po operaci).

VYSLEDKY

V Casovém obdobi 1/2007-5/2020 bylo na nasem
pracovisti provedeno celkem 592 LR ledvin, z toho
v 10 pfipadech (1,7 %) se jednalo o resekci ledviny
solitarni. Pro srovnani jsme ve stejném casovém
obdobf provedli 725 otevfenych resekci ledvin, ve
42 pripadech (5,8 %) ledvin solitarnich. Od 6/2020
provadime miniinvazivni resekce ledviny asistované
roboticky (systém daVinci Xi), ze 42 robotickych
resekci provedenych do konce 2/2021 se 2x jed-
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nalo o ledvinu solitarni. Tito dva nemocni nejsou
do préace zavzati.

Prdmeérmy vek pacientl indikovanych k laparo-
skopickému vykonu u solitarni ledviny byl 66 let
(rozmezi 56-77 let). Osm nemocnych bylo v minu-
losti po kontralateralni nefrektomii pro tumor (Casovy
odstup mezi vykony na kontralateralnich ledvinach
byl v prdmeéru 9 let; rozmezi 1 mésic — 15 let), jednou
se jednalo o funkené solitdrf ledvinu (obrazek 1)
a Vv jednom pfipadé o agenezi ledviny (obrazek 2).

Obr. 1. MR bricha, korondrni fez. Tumor funkcné
solitdrni levé ledviny cT1a (14 mm) RENAL skdre 5a.
Reseno laparoskopickou resekci bez klampovdni hilu
Fig. 1. MRIof the abdomen, coronal plane. Tumor of
the left functional-solitary kidney cT1a (14 mm) RENAL
score 5a. Laparoscopic partial nephrectomy with zero
ischemia time was performed

Obr. 2. CT, korondrnitez. Tumor pravé ledviny cT1a
(34 mm) RENAL skdre 5%, vlevo ageneze ledviny.
BMI 42. Reseno laparoskopickou resekci s nulovou
ischemif

Fig.2. CTscan, coronal plane. The tumor of the right
kidney cTla (34 mm) RENAL score 5%, agenesis of the
left kidney. BMI 42. Laparoscopic partial nephrectomy
with zero ischemia time was performed



Laparoskopicky vykon v prdméru trval 91 minut
(rozmezi 55155 minut), ve 4 pfipadech byla zaro-
ven provedena iablace cysty a v jednom pfipadé
ipsilateralni laparoskopicka adrenalektomie. Hilové
cévy byly klampovany celkem v 7 pfipadech (70%),
pficem?z prlimérmna doba teplé ischemie byla 12 minut
(rozmezi 7-23 minut). Bez peroperac¢niho klampovani
hilovych cév byla LR provedena ve 3 pfipadech (30%),
vzdy se jednalo o tumory prevazné exofytické a méné
komplexni (Renal skore 53, 53, 5X). Peroperacni ultra-
sonografie byla vyuZita u 7 z 10 resekd, u zbyvajicich
tif vykonU nebyla laparoskopicka ultrasonograficka
sonda na nasem pracovisti jesté k dispozici (sondu
pouzivame od roku 2014). Peroperacni ultrasonografie
napomohla k ozfejmeni rozsahu a hloubky invaze tu-
moru pred jeho resekdci a ve dvou pfipadech umoznila
na zakladé dopplerometrického vysetfenf selektivni
arterialni clamping (obrazek 3). V jednom pifpadé byla
k vizualizaci zony ischemie aplikovana indocyaninova
zelen (ICG - indocyanine green). Roztok ICG (Verdye®)
ziskdvame zfedénim jedné ampule 25mg) v 10ml
rozpoustedla na vodni bazi, nasledné aplikujeme
2,5mg ICG nitrozilng, fluorescencni efekt je pozo-
rovatelny jiz v prvni minuté po aplikaci (obrazek 4).
Spodina po resekci byla v Sesti pifpadech osetfena
bipolami koagulaci, resekéni okraje byly vzdy sesity
pokrac¢ovacim stehem kotvenym klipy. Hemostaticky

Obr. 3. VyuzZiti perioperacni ultrasonografie pfi lapa-
roskopické resekci tumoru solitdrni ledviny

Fig. 3. Theusage of perioperative ultrasonography du-
ring a laparoscopic partial nephrectomy of solitary kidney
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materidl (Surgicel®) byl na suturu aplikovan ve dvou
pfipadech.

Histologicky byl v deviti pfipadech popsan
svetlobunécny rendlni karcinom (8% pT1a, 1x pT3a)
a v jednom pfipadé karcinom papilarni (pT1a). V 1
7 10 preparatl byl popsan pozitivni resekéni okraj,
pacienta nadale pouze sledujeme a je bez recidivy
onemocnéni. U jediného vykonu bylo nutno pfi-
stoupit ke konverzi v resekci otevienou, aby byla
dosaZzena onkologicka radikalita (makroskopicky
pozitivni resekeni okraj). VSsechny ostatni vykony
vCetné pooperacniho obdobi se obesly bez kom-
plikaci. Vysledky véetné porovnani s resekcemi
otevienymi shrnujf tabulky 1 a 2. Cetnost a zavaz-
nost komplikaci byla v souboru resekci otevienych
vyssi nez u laparoskopickych. Po oteviené resekci
solitarni ledviny bylo ve dvou pfipadech nutné
provedeni selektivni arteridlni embolizace na in-
tervencnim pracovisti pro krvaceni v misté resekce.
U ¢tyf nemocnych bylo pro urindzni Unik nutné za-
vést ureterdlnf stent, z toho v jednom pfipadé jsme
pro nasledné infekéni komplikace museli provést
nefrektomii a pacient se tak stal arenalnim.

Vliv resekce na renalni funkce po LR ukazuje
tabulka 3. Z vysledkd mimo jiné vyplyva, ze u 7ad-
ného nemocného nedoslo v pooperacnim obdobi
ani v rdmci dlouhodobého sledovani ke zhorse-
ni eGFR o vice nez 1 stupen dle klasifikace stadif
chronického onemocnéni ledvin (CKD) dle KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes). Do
soucasné doby nebylo nutné u zadného z 10 paci-
entll pouzit ndhradu funkce ledvin pro renalni se-
Ihdvani. V rdmci souboru nemocnych po oteviené

Obr. 4. ViyuZiti ICG (indocyaninové zelené) k verifikaci
ischemie pii selektivnim klampovdni vétve rendini arterie
Fig.4. Theapplication of ICG (indocyanine green) to ve-
rify the ischemia during a selective renal artery clamping

Ces Urol 2021; 25(1): 120-130
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Tab. 1. Porovndnilaparoskopické a oteviené resekce tumoru solitdrni ledviny
Tab. 1. A comparison of laparoscopic and open solitary kidney partial nephrectomy

VYKON

LAPAROSKOPICKY

OTEVRENY

Pocet vykont

10

4

Priimérny vék pacientt

66,3 let (5677 let)

62,0 let (37-79 let)

Priimérna velikost tumoru

22,7 mm (12-35mm)

35,6 mm (13-75mm)

Priimérna krevni ztrata

49 ml (0-250ml)

355ml (50-1200ml)

Pocet vykont s nulovou ischemii

3 (30%)

10 (23,8%)

Priimérna doba teplé ischemie

12,3 minut (7-23 minut)

12,4 minut (5-25 minut)

Primérna doba operace

91 minut (55-155 minut)

114 minut (47-180 minut)

pR1

1% (10%)

5% (11,9%)

Primérna doba hospitalizace

7,8 dne (5-10 dn()

14,9 dne (5-85 dnd)

Tab. 2. Porovndni RENAL nefrometrického skre u oteviené a laparoskopické resekce tumoru solitdrni ledviny
Tab. 2. A comparison of RENAL nephrometry score of open and laparoscopic solitary kidney partial ne-

phrectomy
RENAL skére Laparoskopicky vykon Otevieny vykon

4 x (1 4a, 1% 4x) x (1X 4p)
5 X (2% 53, 1X 5x) X (2% 53, 1X 5p)
6 X (3X 6p) X (3X 6, 1X 6X)
7 X (2% 7a) X (4X 7p, X 7X)
8 X (4% 8p, 2x 8a, 1x 8%, 1x 8ph)
9 11x (7X 9p, 3% 93, 1x 9ah)
10 9% (2x 10a, 2x 10p, 2x 10ph, 2x 10x, 1% 10ah)
" 1x (1x 11x)

resekci byla u dvou pacientl po vykonu nezbytna
prechodnd hemodialyza, rendini funkce se poté
Castecné zreparovaly a dalsi dialyza nebyla indiko-
vana. V dalsim obdobi po vykonu bylo nutné pro
zhorsovani rendlnich funkci zahajeni chronické he-
modialyzy u ¢tyf nemocnych po oteviené operadi,
jeden z nich poté podstoupil transplantaci ledviny.

V rdamci onkologické dispenzarizace (prdmérna
doba sledovani 51 mésicd; rozmezi 10-113 mésicd)
nedoslo u zaddného pacienta po LR k lokalni recidive
tumoru v misteé resekce. Z 10 nemocnych dva zemfeli
na kardidlni selhani (107 a 113 mésict po urologickém
vykonu), u jednoho probiha Ié¢ba generalizovaného
karcinomu plic. Ke generalizaci karcinomu ledvi-
ny doslo u jedné nemocné. Jedna se o pacientku,
u které byly zachyceny bilateralni tumory ledvin
a suspektni metastaza do nadledviny. V prvni dobé
jsme proved|i transperitonealni nefrektomii vlevo
(histologicky ccRCC pT3a G3), s odstupem jednoho
meésice byla pfijata k feSeni 22mm tumoru pravé
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ledviny a suspektni metastazy v pravé nadledviné.
Provedena byla laparoskopicka adrenalektomie a za-
roven resekce tumoru solitarni pravé ledviny. Pro
neUplnou resekci pii zhodnoceni resekatu (makrosko-
picky pozitivni okraj) byl vykon konvertovan s prove-
denim nové resekce az do dutého systému ledviny
(histologicky byla zastizena nadorova infiltrace steny
cévy svalového typu, klasifikovano tedy jako ccRCC
pT3a pM1 pRO). Ctyii mésice po vykonu bylo prove-
deno PET/CT s prlikazem generalizace RCC do plic,
pankreatu a levostranné nadledviny. Nemocna nynf
podstupuje onkologickou lé¢bu (v 1. linii sunitinib,
nyni ve 2. linii podavan cabozatinib) a onemocnénije
stabilni. Pro porovnani — stran nasledné onkologické
dispenzarizace u nemocnych po oteviené resekci
tumoru solitarni ledviny mame k dispozici data u 33
jedinct (78,6%) — z nich sedm zemrelo v dUsledku
generalizace rendlniho karcinomu a u dvou nyni
vzhledem k metastatickému rozsevu probihé palia-
tivni systémova lécba.
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Tab. 3. (A) Stadia chronického onemocnéni ledvin (CKD) upraveno dle KDIGO, 2013. (B) Charakteristika pacientt
ajejich rozdelenf do stadii onemocnéni ledvin dle eGFR vypocitané z rovnice CKD-EPI (soubor laparoskopickych

resekci tumoru solitdrni ledviny)

Tab. 3. (A) Stages of chronic kidney disease (CKD), modified from KDIGO, 2013. (B) Description and division of the
patients into CKD stages based on eGFR CKD-EPI (laparoscopic solitary kidney partial nephrectomies)

A
STADIUM CHARAKTERISTIKA eGFR (ml/s/1,73 m?)
1 Poskozeni ledvin s normélni GFR >1,5
2 Poskozeni ledvin s lehkym poklesem GFR 1,0-1,49
3A Poskozeni ledvin s lehkym az stfednim poklesem GFR 0,75-0,99
3B Poskozenf ledvin se stfednim az t&Z3im stupném snizeni GFR 0,5-0,74
4 Tézké poskozeni ledvin s vyraznym poklesem GFR 0,25-0,49
5 Chronické selhani ledvin (predialyza, dialyza) <0,25
B
PACIENT | Predoperacni velikost RENAL Trvani operace | Teplaischémie | Odstup od kontralateralni
tumoru (mm) skore (min) (min) nefrektomie
1 26 5a 80 0 12 let
2 34 5% 63 0 Ageneze ledviny
3 14 5a 55 0 Funk¢né solitdrni ledvina
4 12 4a 101 7 10 let
5 35 7a 79 11 10 let
6 25 6p 90 13 11 let
7 22 6p 155 23 1 mésic
8 24 4x 102 15 15 let
9 17 7a 121 10 3 roky
10 18 6p 68 7 11 let
PACIENT | Stadium CKD pied vykonem Stadium CKD po vykonu Stadiu:;llf;(nDus(;césstigs)em e
1 3A 3A 3B (113 mésict)
2 3B 3A 3A (107 mésicl)
3 3A 3B 3B (70 mésicl)
4 3A 3A 3B (68 meésicd)
5 4 4 4 (45 mésicl)
6 3A 3B 3B (39 mésicl)
7 3A 3B 2 (41 mésict)
8 2 3A 2 (13 mésict)
9 3B 3B 3A (10 mésich)
10 2 2 2 (10 meésicd)
DISKUZE radikality vykonu. Pfi operaci tumoru anatomicky

Chirurgické feSenf karcinomu ledviny je hlavni
modalitou onkologické |écby, ktera mUze vést
k trvalé remisi onemocnéni (1). Cilem operac-
ni 1écby u tumoru solitarni ledviny je zachovani
dostate¢ného rezidualniho objemu funkéniho
renalniho parenchymu pfi dodrzeni onkologické

nebo funkeéné solitarnf ledviny ma ledvinu Setfici
vykon (NSS — nephron sparing surgery) abso-
lutni indikaci. Relativni indikaci NSS je stav, kdy
kontralateraini ledvina je funkni, nicnéné jiz ve
stavu, kdy Ize predpokladat poskozeni jeji funkce
v budoucnu. Mezi relativni indikace mizeme také
zafadit nemocné s hereditarnimi syndromy aso-
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ciovanymi s rendlnim karcinomem, ktefi majf zvy-
sené riziko vzniku mnohocetnych a bilateralnich
tumord a s tim spojenym rizikem opakovanych
operacnich vykonl (2).

Nefrektomie solitarni ledviny by rezultovala
v arendlniho pacienta s nutnosti trvalé ndhrady
funkce ledvin. Pfipadnd hemodialyza ¢i peritonedini
dialyza pak vyrazné snizuje kvalitu pacientova zivo-
ta a zaroven vede k vysoké morbidité a mortalité
(3). Lepsi kvalitu Zivota a zvysené preziti ve srovnani
s ostatnimi trvalymi ndhradami funkce ledvin pfina-
Si transplantace ledviny. U kandidata na transplan-
taci s anamnézou onkologického onemocnéni
musi byt vybalancovény benefity transplantace
s rizikem rekurence tumoru. Imunosuprese zvysuje
riziko nadorové rekurence a potencialné ovliviiuje
posttransplantacni mortalitu. Casovy interval mezi
chirurgickou Ié¢bou nadoru a transplantaci dfive
byval vétsinou zaloZen na datech z mezinarodniho
transplanta¢niho registru IPITTR (Israel Penn Inter-
national Transplant Tumor Registry), zohledriovan
byl pfedevsim typ tumoru. Cekaci doba se pak
pohybovala od méné nez 2 let do 5 let. Nevyhodou
registru je, Ze nezohlednuje epidemiologii nador
ani diagnostické a terapeutické pokroky v jejich
lécbé, v datech dale neni zahmut staging, grading
ani zpUsob 1é¢by nadoru (4, 5, 6). Dle recentniho
konsenzu Americké spolecnosti pro transplantaci
(AST — American Society of Transplantation) jsou pfi
stanovovani casového intervalu mezi onkologickou
lé¢bou a provedenim transplantace solidniho orga-
nu zohlednovany i dalsi parametry, jako je staging
i grading tumoru, kinetika nddorové rekurence, vliv
imunosuprese a pokroky v nadorové lé¢bé (7). Do-
poruceni pro transplantaci ledviny u nemocnych
s anamnézou RCC dle AST ukazuje tabulka 4.

Riziko docasného i trvalého poskozenf funk-
ce ledvin roste s rostouci dobou teplé ischemie
(WIT — warm ischemia time). Uzavfeni hilovych cév
pomahd v hemostaze, vede k lepsi pfehlednosti
v relativné bezkrevném operacnim poli a moz-
nosti preciznéjsiho uzavieni dutého systému, cév
a parenchymového defektu, zejména u nadord
centralné ulozenych nebo téch s hlubokou paren-
chymovou invazi. Ischemie ledvinného parenchy-
mu vede k poskozenf bunék nefrond a rendlnich
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cév. Nejcitlivejsi k nedostatku kysliku jsou tubularnf
burky bohaté na mitochondrie — zejména bunky
proximalniho tubuly, siiného raménka Henleovy
klicky a proximalniho sbérného kanalku na rozhranf
mezi klrou a dfeni. Mechanismy ischemického
poskozeni rendlntho parenchymu jsou obecné
zminovany tfi. Cévni mechanismus zaloZzeny na
pfetrvavajici vazokonstrikci a abnormalni reakci
endotelidinich bunék, reperfuzni poskozeni a tu-
buldrni obstrukce se zpétnym tokem mocdi (8, 9, 10).
Thompson et al. ve své praci z roku 2010 posuzoval
hrani¢ni hodnoty WIT na skupiné 362 pacientt
se solitarnf ledvinou, ktefi podstoupili otevienou
(n = 319) nebo laparoskopickou (n = 43) resekci
s klampovanim hilovych cév (primérnd doba is-
chemie byla 21 minut, rozmezi 4-55 minut). Hranic-
ni hodnota WIT, kdy nedochdzi ke kratkodobému
nebo dlouhodobému poskozenf ledvinnych funkdi,
byla v této praci stanovena na 25 minut (11). Poope-
ra¢ni funkce ledviny je pak dle této studie zavisla na
jeji funkci pfed vykonem, mnoZstvi zachovaného
parenchymu a minimalizaci WIT na dobu kratsi nez
25 minut (12, 13).

Kischemickému poskozeni solitarni ledviny
nedochdzi pfi nulové ischemii (vykon bez klam-
povani hilovych cév), kdy funkce ledviny mdze
byt lehce zhorSena redukci parenchymu solitarni
ledviny, celkovou anestezil a pooperacnim stresem.
K resekci tumoru ledviny bez uzavfent hilu Ize indi-
kovat hlavné mensi exofytické nadory bez hluboké
parenchymové invaze. Pfi pfedpokladané delsi
dobé klampovani cév je ke zvazeni pouZiti metod
ischemie studené. Hypotermie vede k omezeni ba-
zalntho bunécného metabolismu a snizuje naroky
bunék na kyslik. V literatufe je popisovano nékolik
moznosti chlazeni pfi resekénich vykonech — me-
toda in situ studené arteridlni perfuze, povrchové
chlazenfiledovou tfisti, retrogradni perfuze dutého
systému nebo ex situ studena arteridIni perfuze
s autotransplantaci (9). Néktefi autofi tyto meto-
dy doporucuji zejména u komplexnich tumord
s predpokladem slozitého resekéniho vykonu (14).
Bezpeclny Cas studené ischemie s vyuzitim ledové
tristé je v literatufe udavan do 35-44 minut (15, 16).
Na nasem pracovisti metody studené ischemie
nepouzivame.
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Tab. 4. Doporuceny casovy interval k transplantaci solidniho orgdnu u kandiddtd s anamnézou rendlniho

karcinomu dle AST (American Society of Transplantation)

Tab. 4. Recommended wait time for solid organ transplantation candidates with prior history of renal cell
carcinoma according to AST (American Society of Transplantation)

STAGE CASOVY INTERVAL DO TRANSPLANTACE
T1a NO MO Nen{ nutny
U
T2 NO MO 2 roky
T3 NO MO Minimalné 2 roky, poté pfehodnotit
T4 NO MO Minimalné 2 roky, poté pfehodnotit

Jakékoliv T, N1, M1

Neni kandidatem k transplantaci (pokud byla odstranéna solitarni metastdza, pak
ptipadnou indikaci diskutovat v multidisciplindrnim tymu)

Jakékoliv T s histologickymi znaky
sarkomatoidni a/nebo rhabdoidni
diferenciace

Nenf kandiddtem k transplantaci

Karcinom se sbérnych duktii nebo
medularni renalni karcinom

Nenf kandidatem k transplantaci

Vindikovanych pfipadech Ize vyuzit selektivni
ischemii, kdy se pfi vykonu po pfesné disekci vétvi
renalni tepny uzavird pouze vétev zasobujici tumor.
K identifikaci perfuze tkdné pfi selektivnim klampo-
vani renalnich arterif Ize vyuZit princip fluorescence
s uzitim indocyaninové zelené (17). Bjurlin et al. ve
své praci udavaji pokles v hodnotach glomerularni
filtrace 0 6,2% v prabéhu dvou tydnd po robotické
parcialni nefrektomii pfi uziti superselektivnino
arteridiniho klampovani s ICG (18).

Dalsim faktorem, ktery muaze mit vliv na po-
operacni funkci solitarni ledviny, je ¢as od kon-
tralateralni nefrektomie. BEhem prvniho roku po
nefrektomii dochazf ke kompenzatorni hypertrofii
kontralateralni solitarni ledviny a u nemocnych
s delsim odstupem po kontralateralnim vykonu
nebo se solitarn{ledvinou vrozenou byvaji poope-
racni funkce priznivéjsi (9, 19).

Obecné uzndvanym standardem v fedenf lézi
solitarnich ledvin je oteviena resekce. S rozvojem
miniinvazivnich operacnich technik se ale zvysuje
jejich uplatnénf i u komplikovanych vykont, so-
litdrnich ledvin nevyjimaje (20, 21, 22, 23). Studie
porovnavajici laparoskopicky a otevieny pfistup pfi
resekci ledviny neprokazaly rozdil v PFS (pfeZiti bez
progrese — progression free survival) a OS (celkové
preziti — overall survival) v centrech s laparoskopicky-
mi zkusenostmi (24). Pokles glomerularni filtrace je
popisovan vyssi u skupiny laparoskopickych resekci

v bezprostfednim pooperacnim obdobi, ale ne pfi
delsim sledovani (25). Dle jiné komparativni studie
nebyl chirurgicky pfistup prediktorem pro rozvoj
pooperacni chronické renalni insuficience (26).

Prvni vétsi soubor nemocnych, ktefi podstou-
pili resekci solitarnf ledviny laparoskopicky, popsali
v roce 2006 Gill et al. (27). Primérna doba operace
byla 3,3 hodiny a doba teplé ischemie 29 minut
(rozmezi 14-55 minut). Autofi zavérem konstatuj,
Ze laparoskopie mUze byt bezpené a Ucinné po-
uzita u resekci solitarnich ledvin pfi peclivé selekci
pacienta a pfi vyborné zvladnuté technice laparo-
skopie. Lane et al. ve své praci z roku 2008 uvadéj,
Ze laparoskopicky pfistup s sebou nese delsi dobu
teplé ischemie, vyssi miru peri- a postoperacnich
komplikaci a vyssi riziko nutnosti nahrady funkce
ledviny po vykonu (28).

Mues et al. ve své multicentrické studii, ktera
mimo jiné porovnava funkéni a onkologické vy-
sledky laparoskopického a otevieného pfistupu
u solitarni ledviny, uvadi u laparoskopického pfi-
stupu kratsi ¢as operace, kratsi dobu WIT a mensi
krevnf ztratu ve srovnani s pfistupem otevienym.
Navic popisuji u laparoskopickych vykond mensi
procento pozitivnich okrajd a naslednych recidiv.
Ve vyskytu komplikaci nebyl statisticky vyznamny
rozdil, stejné jako v ovlivnéni rendinich funkci.
Nicméné vysledky je nutno vnimat s rezervou
vzhledem k uplatnéné selekci pacientd k laparo-
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skopickému vykonu. Nemocni, ktefi podstoupili
resekci otevfenou, méli pravdépodobné loziska
komplexnéjsi (vétsi, endofytické tumory i léze
v blizkosti rendlnich hilovych struktur) (29). Takto
Ize hodnotit i vysledky z nasich soubor(, kdy je
patrné, Ze k laparoskopickému vykonu byly in-
dikovany vétsinou tumory méné komplikované
s nejvyssim RENAL skore 7a. S rostouci komple-
xitou tumoru prevazovala indikace k vykontm
otevienym.

V poslednich letech dochézi k pfesunu vykon(
laparoskopickych k roboticky asistovanym. Robo-
tické operace umoznuji urologim obejit limitace
laparoskopie, zejména pfi parcidlni nefrektomii.
Vyhodou je lepsi ergonomie, kratsi learning curve
a vyssi pfehlednost oproti standartni laparosko-
pii. Roboticky asistovana resekce solitarni ledviny
(RPN - robotic partial nephrectomy) nabizi v rukach
zkuseného chirurga ve vybranych pfipadech spo-
lehlivé zachovani rendlnich funkci, nizkou chirurgic-
kou morbiditu a onkologickou bezpecnost (30). Dle
metaanalyzy z roku 2018 majf roboticky asistované
NSS oproti operacim laparoskopickym signifikant-
né nizsi pocet konverzi v otevieny nebo radikalni
vykon, krat$i WIT, mensi vliv na pokles eGFR, méné
peroperacnich a pooperacnich komplikacia méné
pozitivnich resekenich okrajt (31). Gul et al. ve své
recentni multicentrické studii udavaji prdmérnou
dobu trvani RPN u solitérni ledviny 172 minut, WIT
16 minut a krevni ztratu 113 ml. Median délky hos-
pitalizace byl jeden den (rozmezi 1-7 dni), vice
nez polovina nemocnych (54,3 %) byla propusténa
7 hospitalizace prvni den po vykonu. RPN u solitarni
ledviny signifikantné nevedla ke zhorsenf funkce
ledvin v horizontu dvou let po operaci (32). S pfi-
chodem robotického systému na nase pracovisté
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provadime nyni vsechny miniinvazivni reseknf
vykony na ledviné timto pfistupem. Do 2/2021 jsme
zatim provedli 42 RPN, z toho ve dvou pripadech
se jednalo o ledvinu solitarni. Doba trvani téchto
vykont byla 145 minut a 86 min, WIT 7,5 minuty
a 9 minut. Krevni ztrdta v obou pfipadech byla
minimalni, pooperacni obdobi bylo bez kompli-
kaci. Propusténi z hospitalizace probéhlo v obou
pfipadech paty pooperacnf den.

Alternativou k chirurgickému feSeni tumoru so-
litarni ledviny jsou abla¢ni techniky (radiofrekvencnf
ablace, kryoablace). Vyhodou je mensi invazivita
a morbidita a malé ovlivnéni rendlnich funkci po
vykonu (33). Nicméné onkologické vysledky jsou
inferiornf k resekénim vykondm, je zde vys3si riziko
lokdIni recidivy v porovnani s resekci a nevyhodou
je také nedostatec¢né histopatologické zhodnoce-
ni 1éze (34). Dle soucasnych guidelines Evropské
urologické spole¢nosti by se pro vysoké riziko re-
kurence neméla termalni ablace rutinné provadet
u tumort s velikosti nad 3cm (35).

ZAVER

Cilem operace solitarniledviny by méla byt co nej-
kratsi doba teplé ischemie (je-li pouzito klampovani
cév), bez snizeni naroku na onkologickou bezpec-
nost a radikalitu vykonu. Obecné je doporucovan
¢as teplé ischemie kratsi nez 25 minut bez ohledu
na zvoleny operacni pfistup, ktery je nutno volit
vzdy individualné dle konkrétniho pacienta.

Ve vybranych indikacich (méné komplexni tu-
mory) a v rukach zkuseného operatéra je laparosko-
pickd resekce tumoru solitarni ledviny bezpecnou
alternativou resekci oteviené.
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