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SOUHRN

Macek P, Zémecnik L, Hanus T. Hranice moznosti
zachovného vykonu u tumor( ledviny — desetina-
sobna resekce solitarnf ledviny.

Vyskyt vicecetnych nddord ledvin je mélo casty,
ale nemusi vzdy automaticky znamenat odstranéni
celé ledviny. Prezentujeme pfipad 60letého muze se
solitdri ledvinou vpravo (vlevo po nefrektomii pro
nador), u néjz bylo na CT zjisténo celkem deset ob-
lastf (nékteré ale obsahovaly vice lozisek) se solidnim

loZiskem ledviny. Po rozséhlé diskuzi o dostupnych
moznostech a nasledné rizicich chirurgického reseni
byla provedena oteviena 10ndsobna resekce ledvi-
ny. Nejvetsi tumor resekovan na pocatku v 17 min.
studené ischemie a ostatni nasledné bez ischemie.
Vykon trval 250 minut, bez periopera¢nich kompli-
kaci. V pooperacnim obdobi se neobjevily zadné
chirurgické komplikace. Doslo ale k vyznamnému
zhorseni funkce ledviny, kterd si vyZadala nefrolo-
gickou farmakologickou intervenci pro hyperkalemii
a metabolickou acidézu, dialyza viak nebyla potfeb-
na. Histologicky zjisténo 13 loZisek svétlobunécné-
ho karcinomu ledviny G3 velikosti od 5 do 35 mm.
Kontrolni CT jeden rok od operace prokazalo jedno
nejisté lozisko, které bude sledovano. Funkce ledviny
je stabilni s kreatininemii do 200 pmol/I.

KLICOVA SLOVA
Mnohocetny nador ledviny, vicendsobna resekce
ledviny, individudIni feSenf.

SUMMARY

Macek P, Zédmecnik L, Hanus T. Limits of nephron
sparing surgery in renal tumors — tenfold partial
nephrectomy in solitary kidney.

Multifocal renal tumors are not frequent, but
they do not need to lead to nephrectomy auto-
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matically. We present a case of a 60-year old male
with right solitary kidney (left sided nephrectomy
for renal cancer), who has had a CT diagnosis of 10
areas on the kidney with solid renal masses (but
some included more lesions). Following an extensive
discussion about possible options and the risks of
surgical management, a 10-fold open partial ne-
phrectomy was carried out. The largest tumor was
resected first under cold ischemia of 17 mins and the
remaining with no ischemia. Length of surgery was
250 minutes with no perioperative complications.
There were no postoperative surgical complications.
However renal function deteriorated substantially
and nephrological pharmacological intervention for
hyperkalemia and metabolic acidosis, but no dialysis
was necessary. Histology showed 13 lesions of clear
cell renal carcinoma G3, size 5 to 35 mm. Follow-up
CT 1-year post-op showed one lesions of uncertain
significance, which will be further observed. Renal
function is stable with creatinine below 200 umol/I.

KLICOVA SLOVA
Multifocal renal tumor, multiple partial nephrec-
tomy, individualized management.

UvoD

Vincidenci malignich tumor(i ledvin patii Ceské
republice nelichotivé svétové prvenstvi (1).V priibéhu
poslednich let incidence na 100000 obyvatel stdle
pomalu narlstd, pficemz v roce 2016 doséahla 30,31
pifpadd (2). S pribyvajicim mnozstvim riznych zobra-
zovacich vysetfenti se proporcionalné zvysilo mnozstvi
pacientd s nadory klinické kategorie T1 (2). Oboustran-
né nadory jsou mozné, byt nejsou pfilis ¢asté (1-2 %)
(3,4). ViceCetné postizeni je udavano v rozmezi od 4
do 25 % (5). Zakladem 1éc¢by solidnich nddorC ledvin
je chirurgické odstranéni organu (nefrektomie) nebo
zachovny vykon s odstranénim nadoru (resekce ledvi-
ny).V zavislosti na celé fade faktord, jako jsou napfiklad
celkovy stav a komorbidity pacienta, renalni funkce ¢i
prani pacienta apod, je mozné v fadé pfipadd vyuZit
i nechirurgickych metod s tepelnou ablaci nebo sle-
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dovani vyvoje loZiska zobrazovacimi metodami (6).
PFi vyskytu mnohocetného nadorového postizeni
ledviny (tj. dvé a vice loZisek) je nutné vzdy hodnotit
a fedit situaci individualné.
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Prezentujeme pfipad 60letého muze, ktery se
dostavil na pravidelnou kontrolu pét let po radikalni
nefrektomii vlevo. Provedené CT vysetfenf odhalilo
viceCetnou recidivu v pravé solitarni ledviné. Pri-
marni hodnocenf radiologa popsalo Ctyfi loZiska
velikosti — nejmensi 11 mm a nejvétsi 39 mm. Re-
vize snimkové dokumentace nicméné odhalila cel-
kem deset oblasti s jistou nebo pravdépodobnou
solidni sytici se 1ézi. Zajimavosti také je, Ze s ohle-

Obr. 1. Nejvétsi solidni loZisko velikosti 39 mm pred-
operacné, bylo odstranéno jako prvni, uvedené loZisko
bylo jako jediné resekovdno ve studené ischemii

Fig. 1. Thelargest solid lesion, size of 39mm, preope-
ratively. It was removed as the first one. This one only
was resected in cold ischemia

Obr. 2. DvéloZiska velikosti 14 a 7 mm, kterd byla re-
sekovdna soucasné, jako druhé v pofadi, bez ischemie
Fig. 2. Twolesions of 14 and 7mm, which were removed
togerther as the second resection site, without ischemia



dem na velikost 39 mm u nejvétsiho z néddort byla
podrobena revizi také snimkova dokumentace
7 doby 12 mésicll pfedchazejicich poslednimu vy-
Setfeni (tj. Ctyfi roky od radikalni nefrektomie vievo),
protoZe vyvoj byl vcelku netypicky. Pivodni popis
(datovany 12 mésicl zpét) konstatoval absenci reci-
divy lokaIni i vzdalené, presto revize téchto snimkd
potvrdila pfitomnost nejméné tff jistych solidnich
loZisek, pficemZ nejvétsi mélo v dané dobé 27 mm,
tj. v prlbéhu roku doslo k narlstu o 12 mm.

V dobé nélezu byl muz aktivnim kufakem 20
cigaret denné (po dobu 30 let), bez trvalé medi-
kace, performance status 0, aktivné pracujici, BMI
27,7 (vaha 100 kg pfi vysce 190 cm). V anamné-
ze mél provedenou laparoskopickou radikalnf
nefrektomii vppravo pro tumor ledviny pred péti
lety. Histologicky se jednalo o svétlobunécny
karcinom o velikosti 50 mm, grade 3 s pfitomnou
vaskularni i lymfatickou invazi, negativni resek¢-
nim okrajem a absenci uzlinovych ¢i vzdalenych
metastaz dle zobrazovacich vysetfen( (= pT1b
G3 V1 L1 RO NO MO). Interni vySetfeni nicméné
diagnostikovalo hypertenzi a byla zahajena jejf
|é¢ba. Laboratorni vysetfeni neodhalilo odchylky
v krevnim obraze, jaternich funkcich a koagulac-
nich parametrech, pouze hladina kreatininu byla
inicialné 122 umol/I a pfed vlastni operaci pak
na hodnoté 102. Stagingové CT vysetfeni bficha
a hrudniku neodhalilo, mimo lozisek solitarni
pravé ledviny, zadnou vzdalenou recidivu.

Situace s pfitomnosti deseti postizenych oblasti
pravé solitarni ledviny (tfi oblasti obsahovaly dvé
loZiska vedle sebe, velikosti od 5 do 39 mm) vedla
k diskuzi o moznostech feseni. Nejvétsi lozisko bylo
uloZzeno medidlné pfi hilu v kontaktu s kaudalnimi
segmentalnimi cévami, RENAL skore 9ah. Viechna
ostatni loZiska o velikosti 5 az 20 mm méla skére
nizsf (v rozsahu od 4 do 6) a byla uloZena v koro-
vé Casti parenchymu jak ventralné, tak dorzalnég,
a rozmisténa po celé ledviné (obrazky 1-10). Jako
primarni se nabizela moznost radikaini nefrektomie,
kterd by situaci nepochybné fesila efektivné, ale
s nutnosti okamzitého zahajenf dialyzy. Diskuto-
vany byly proto ijiné moznosti, které by umoznily
pacientovi vyhnout se znacnému zhorseni kvality
zivota. Vzhledem k pfiznivému uloZeni naprosté
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Obr. 3. Nejmensi loZisko velikosti 5 mm, odstranéno
jako treti, bez ischemie

Fig. 3. The smallest lesion of 5 mm. It was removed
as the third one, without ischemia

Obr. 4. [oZisko velikosti 7 mm, odstranéné jako Ctvr-
té, bez ischemie

Fig. 4. Lesion of 7mm removed as the fourth one,
without ischemia

vetsiny loZisek vznikla shoda na operacnim fedeni se
zamérem provedeni mnohocetné resekce solitarni
ledviny. Pacient byl srozumén s moznosti okamZité
radikalni nefrektomie, s vyrazné vyssi pravdépo-
dobnosti lokalnich peri- i pooperacnich komplikaci
a také riziku trvalé dialyzacnf 1é¢by i pfes mozny
technicky Uspéch.

Operace byla provedena otevienym transperi-
tonealnim pfistupem (Mj. i pro moznost pfipadné
nefrektomie, pokud by peroperacni nalez nebyl on-
kologicky dobre fesitelny) ze subkostaini incize. Po
obvyklé mobilizaci celé ledviny s odstranénim tuku
byl pfipraven turniket kolem hlavnich hilovych cév
a samostatného svazku akcesorni tepny, kterd byla
v kontaktu s nejvétsim nadorovym loziskem, které
bylo medialné a ventralné pfi hilu. Viykon byl zahdjen
intervenci na tomto loZisku, protoze jeho technicky
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Uspéch ¢&i nedspéch rozhodoval o zbyvajici ¢asti vy-
konu. Odstranéni nejvétsiho tumoru bylo provedeno
ve studené ischemii s ledovou tfisti, resekce nGzkami,
duty systém byl odsunut bez otevieni (panvicka i dol-
ni kalichy byly v kontaktu s tumorem, ale bez zndmek
infiltrace) a stejné tak se podafilo zachovat akcesorni
svazek pro dolnf pdl. Sutura defektu byla provedena
stehem V-Loc™ 90 3/0. Délka studené ischemie byla
17 minut. Nasledné byly systematicky resekovany
vsechny identifikované oblasti s postupem od dolni-
ho poélu kranidinim smérem, pricemz tfi oblasti obsa-
hovaly loZiska dvé. Vsechny uvedené zbyvajici resekce
byly bez ischemie, s pfipadnou manualni kompresi
prilehlého parenchymu dle potfeby. Resekce byla
provedena ndzkami nebo elektroskalpem a sutura
vzdy v jedné vrstvé bud V-Loc™ 90 3/0 nebo u men-
Sich lozisek Vicryl™ 2/0 & 3/0. Periopera¢ni sonografie
nebyla potfebna. Hemostaticky materidl pouzit nebyl.
Na konci vykonu byla ledvina vracena do plvodni
polohy, provedena sutura tukového pouzdra a retro-
peritonealizace ledviny obnovenim polohy tra¢niku.
Délka vykonu byla 250 minut, krevni ztrata 600 ml.
V poopera¢nim obdobi nasledovala mobi-
lizace od druhého poopera¢niho dne, obnova
pasaze bez komplikaci a hojeni per primam in-
tentionem. Pooperacni funkce ledviny se po-
stupné zhorsovala az do osmého pooperacniho
dne, kdy dosahla minima a kreatinin vystoupil az
na 575 umol/l. Byla pfitomna také hyperkalemie
5,8 mmol/l a metabolicka aciddza s BE-8,7. Po
nefrologické konzultaci byl upraven dietnf rezim,
zahdjena lé¢ba bikarbonatem a zménéna antihy-
pertenzni medikace z ACE inhibitoru na kalciovy
blokator. Déle jiz dochazelo k postupnému zlep-
sovani a v dobé dimise 14. pooperacni den byl
kreatinin 277 umol/l a kalemie 5,3 mmol/I.
Histologické vysetfeni prokazalo v deseti mis-
tech 13 nadord (tfi mista obsahovala dvé loZiska)
svétlobunécného renélniho karcinomu pTla(m)
G2-3, velikosti od 5 do 35 mm. Ve tfech resekdtech
byl popsan fokalné pozitivni okraj. Na kontrole
Sest tydnd po vykonu byl jiz kreatinin 209 pmol/I.
Pacient je dale sledovén nefrologem, pficemz jeho
kreatininémie kolisa v rozmezi 166-199 umol/I. CT
hrudniku a bficha 12 mésicd po vykonu nepopsalo
jasnou recidivu, nicméné jedno misto na ledviné je
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Obr. 5. [oZisko velikosti 15 mm na konvexité dolniho
polu, odstranéné jako pdté, bez ischemie

Fig. 5. Lesion of 15mm on the convexity of a lower
pole, which was removed as the fifth one, without
ischemia

Obr. 6. Mensi loZisko konvexity dolniho pdlu o veli-
kosti 8 mm, odstranéno jako sesté, bez ischemie

Fig. 6. Smaller lesion of Smm located on the lower
pole convexity, it was resected as the sixth one, wi-
thout ischemia

Obr. 7. LoZisko velikosti8 mm na ventrdini plose dol-
niho pdlu, odstranéné jako sedmd oblast, bez ischemie
Fig. 7. Smaller lesion of 8mm located on the lower
pole convexity, it was resected as the sixth one, without
ischemia



drobné satelitni loZisko velikosti 5 mm a odstranéno sou-
casnév jednom vzorku jako osmé v poradi, bez ischemie
Fig. 8. Lesion 10mm in size on the ventral aspect of
the mid part of the kidney. Perioperatively, there was
visible also another small 5mm satelite lesion. They
were removed together as one specimen, as the eigth
one in the row, without ischemia

Obr. 9. LoZisko velikosti 11 mm na konvexité horniho
polu, které bylo odstranéno soucasné s dalsim drob-
nym solidnim loZiskem, oblast odstranéna in toto jako
devdtd v poradi, bez ischemie

Fig. 9. Lesion 11mm in size on the upper pole con-
vexity, which was resected together with another small
solid lesion. This was the ninth region, no ischemia

hodnoceno jako nejasné vzhledem k poopera¢ni
deformaci ledviny. Nalez bude déle sledovan zob-
razovacimi metodami. Pacientovi bylo doporuceno
genetické vysetfeni, které neabsolvoval.

DISKUZE

Reseni solidnich loZisek ledvin prodélalo vy-
znamny vyvoj. Na pocatku byla nefrektomie stan-
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Obr. 10. Lozisko velikosti 9 mm na hornim polu,
které bylo odstranéno jako posledni, také bez ischemie
Fig. 10. Nine millimeter lesion on the upper pole,
removed as the last one, also no ischemia

dardnim vykonem bez ohledu na velikost loziska.
Zachovné vykony sice byly raritné provadény, ale
az vyvoj modernégjsich Sicich a hemostatickych
materiall a také rozsifenf znalosti o funkci ledviny
a nardst zkusenosti vedly k rozsiteni ledvinu Setfi-
cich vykond. Zpocatku se Sirokym resekenim okra-
jem, pozdégji i minimalnim aZ po ,prosté” enukleace
Ci ndsledné také méné invazivni metody zalozené
na ablaci riznymi formami energie a az po sledo-
vani v fadé pfipadd. Cilem je snaha o zachovani
co nejvétsiho mnozstvi funkenich nefronl k mi-
nimalizaci rizika dialyzacni lécby v kratkodobém
horizontu a ke snizeni moznych vlivl na celkové
preZitl (7). VZdy je nutné peclivé vyvazit funkeni
pfinos a onkologickou bezpecnost. Bilateralita a/
nebo multifokalita renalnich nadorl maze byt pfi-
tomna i sporadicky, nicméné castéji se vyskytuje
u 0sob s hereditarnimi syndromy (4). Multifokalita
se klinicky udéava do zhruba 11 %, ale pfi patolo-
gickém hodnoceni jsou drobné satelitni tumory
nachazeny az v 25 % (5).

Pravé tato skupina (nejcastéji jsou zastoupeni pa-
cienti s von Hippel-Lindauovym syndromem) do-
minuje v souborech popisujicich fedeni vicecetnych
lézi zachovnym vykonem a/nebo tepelné ablacni
metodou. Na druhou stranu nenf vzdy nutné interve-
novat okamZité pfi detekci loZiska minimalni velikosti,
protoze opakované vykony na ledviné jsou spojeny
s vetsim rizikem komplikaci. Rada Ié7f je tak sledovéna
a k aktivnimu fesenf je pfistupovano poté, kdy nejvetsi
loZisko dosahne velikosti 3 cm (4). V minulosti byl
jednoznacné dominuijici otevieny pfistup, nicmé-
né s rozvojem minimalné invazivnich metod (Ml) je
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mozné fadu piipadd fesit takto (8, 9, 10). Vzhledem
ke komplexnosti vykonu je u Ml technik preferovan
roboticky-asistovany pfistup (9, 10). Mimo obvyklych
benefitt Ml na rekonvalescenci mUze byt teoretickou
vyhodou i mensi mnoZstvi intraabdominalnich sristl
(4). Pouziti Ml techniky by nemélo byt na Ukor snahy
zachovat onkologickou bezpecnost. Prace referujici
vysledky vicecetnych resekci ledviny nejsou v uvadéni
pozitivnich okrajd konzistentni, presto Ize v fadé pfi-
padUl dosdhnout vysledkd srovnatelnych s resekcemi
solitarnich loZisek (9, 11, 12). Vlastni technika resekce
odlidna neni. Je vsak znacné maximalizovana snaha
0 o nejvyraznéjsi zkracenf (nebo absenci) teplé is-
chemie rliznymi metodami. Mezi né patfi jednotlivé
nebo v kombinaci segmentalni uzaver tepennych
veétvi, manuaini komprese pfilehlého parenchymu
nebo ¢asné ukonceni ischemie podle pribéhu vy-
konuapod. (8,10, 13, 14,15, 16, 17). Je viak obvyklé, Ze
vykony pro mnohocetné léze jsou delsi, jsou spojeny
s vy3si krevni ztrdtou (vice mist a snaha o operaci
bez ischemie nebo jen v kratké ischemii) a také jsou
nasledné doprovazeny vyssim vyskytem komplikaci
(krvéceni, mocové pistéle, transfuze nebo vyrazné
funkeni zhordeni s do¢asnou dialyzacni lécbou). Cim
je resekovanych loZisek vice, tim je riziko komplikac
Vs3I (10,12, 14),

Literarni Udaje o vicecetnych nddorech uvadéj,
Ze zachovnym vykonem bylo feSeno az 52 loZisek
jedné ledviny v jedné dobé, pficemz délka nékte-
rych vykond dosahla az deviti hodin (10). Jde ne-
pochybné o extrémni situace, do nichZ se obvykle
nedostaneme. | u viceCetného postizeni je viak
spravné alespor uvazovat o moznosti zachovného
nebo kombinovaného vykonu (s tepelné ablacnimi
metodami), pokud to dovoli velikost a uloZeni na-
dor0. Planovani feSeni mUze byt spojeno i s biop-
tickou verifikaci jednoho ¢i vice lozisek. To maze

LITERATURA

byt vyhodné u loZisek atypickych napf. s rizikem
lymfomového postizeni, které je obvykle feSeno
ne-chirurgicky a na zobrazovaci vysetfenich miva
odlidny vzhled (18). Je ale popsano, Zze mnohocet-
na solidnf loZiska majf nezfidka odlisny charakter
(19). Z toho vyplyva, ze skutecny pfinos biopsie
jediného loziska bude pfi rozhodovani o feseni
mnohocetnych |ézich jen omezené pfinosny.

ZAVER

Nadory ledvin tvoif zna¢né heterogenni skupinu
a je spravné, pokud je jejich feSeni planovano indivi-
dudlné pro kazdého pacienta. | u vicecetnych nador(
Ize v pfipadé pfiznivého uloZeni provést zachovny
vykon mnohocetnou resekc!. Pfi diskuzi s pacienty
je nutné dobfe komunikovat vy3si riziko komplikadi,
pozitivnich okrajd a do budoucna moznost doplr-
kovych ¢i opakovanych vykon(. To plati zejména pro
pacienty s hereditarnimi syndromy. Je také nezbyt-
né racionalné pfistoupit ke sledovani zobrazovacimi
metodami, protoZe opakované vysetfeni muize vést
k vyznamné kumulaci radiacni zatéze. Je na misté, aby
feSeni mnohocetnych tumord provadéla referencni
pracovisté s odpovidajici zkusenosti.

Obrazova dokumentace: Obrazky 1-10 demon-
strujf pfedoperacni ndlez na CT vysetfenti. Kazdy ob-
razek obsahuje koronarni projekci (leva strana dvo-
jobrazku) a axialni projekci (prava strana dvojobrazku)
k lepsi orientaci. Nékteré obrazky demonstruji dvé
loZiska soucasné vzhledem k jejich blizkosti a/nebo
protoZe byla resekovana soucasné (v jednom rese-
katu). U kazdého loZiska jsou uvedeny pfedoperacni
rozmeéry. Jako prvni bylo resekovano nejvétsi lozisko
(zde oznacené cislem).
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