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SOUHRN

Adrenalektomie je nedilnou soucdsti radikdlni nefrektomie od roku 1963.
Poslednich 10 let je vSak stdle intenzivnéji vénovdna pozornost otdzce, zda je adrena-
lektomie nutnou soucasti radikdlni nefrektomie.

Retrospektivné byly vyhodnoceny chorobopisy nemocnych lécenych pro adenokarcinom
ledviny v letech 1980 — 1990 na Urologické klinice FN Olomouc a na urologickém oddéleni
nefrektomie s adrenalektomii byla provedena u 90 a bez adrenalektomie u 258 pacientd.
Horni pdl byl v obou skupindch postizeny u 134 (38,5 %) pacient(, stfedni Cast ledviny
u 74 (21,2 %), dolni pdl u 121 (34,8 %) a celd ledvina u 19 (5,5 %) pacientt.

Nadledvina ve skupiné s adrenalektomif byla infiltraci postizena 4krdt, metastd-
zou ipsilateralni 1krdt, ale ani jednou synchronnf{ kontralaterdlni metastdzou. Stredni
prezi-vani u nemocnych pouze s postizenim ledviny bylo pro pT1 152 mésicd (rozsah
12 — 175 mésici), pro pT2 110 mésicli (rozsah 6 — 240 mésicli) a pro pT3 89 mésicli (rozsah
8 — 135 meésicll) (grafy 1, 2, 3); pT4 nebylo pro maly pocet nemocnych hodnoceno. Stredni
prezivani pro nemocné s postizenim nadledviny bylo 56 mésicii (rozsah 7 — 100 mésict).

Nizkd incidence postizeni nadledviny tumorem ¢&in{ adrenalektomii u 90 %
nemocnych zbytecnou. U nich lze pomoci CT zjistit postiZeni nadledviny, v pfipadé
pochybnosti Ize vysetfenim MRI rozlisit benigni a maligni proces na nadledviné.
Pokud nenti postiZzeni nadledviny potvrzeno béhem operace, neni nutné nadledvinu
odstranit. Naopak adrenalektomie je indikovdna u pozitivniho ndlezu na CT, MRI
nebo v ptipadé peroperacniho podezieni na postizeni zlazy.

SUMMARY

WHEN IT IS NECESSARY TO PERFORM ADRENALECTOMY IN RADICAL
NEPHRECTOMY AND WHEN IT IS NOT?

Adrenalectomy is indivisible part of radical nephrectomy since 1963. The ques-
tion: Is it necessary to perforn adrenalectomy in radical neprectomy? is dicussed
more intensively during past 10 years.

Data of patients with renal adenocarcinoma treated in The Department of
Urology, University Hospital Olomouc and Urological Ward, Hospital Krométiz were
evaluated retrospectively. Complete documentation was available in 348 patients.
Radical nephrectomy with adrenalectomy was performed in 90 cases and in 258
cases was performed radical nephrectomy without adrenalectomy.

Upper renal pole was affected in 134 patients (38,5 %), central part of kidney
was affected in 74 cases (21,2 %), lower renal pole in 121 patients (34,8 %) and
entire kidney in 19 patients (5,5 %) in both groups.

In adrenalectomy group adrenal gland was infiltrated in 4 cases, ipsilateral
metastasis was found in 1 case and there were no synchronous contralateral metas-
tases. Median survival rate for patients with kidney involvement only was 152
months (range 12 - 175 months) for pT1, 110 months (range 6 - 204 moths) for pT2
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and 89 months (range 8 - 135 months) for pT3 (graphs 1,2,3). pT4 was not evalu-
ated becauce of low number of patients. Median survival rate for patients with also
adre-nal gland involvement was 56 months (range 7 - 100 months).

Low incidence of adrenal gland involvement makes adrenalectomy unnecessary
in 90% of cases. In these cases is possible to detect adrenal gland involvement by CT
scan and in dubiousness cases is possible to differ benign and malignant process in
adrenal gland by MRI scan. It is not necessary to perform adrenalectomy if adrenal
gland involvement has not been confirmed peroperatively. On the contrary, when
CT or MRI scans are positive or adrenal gland involvement is suspected peropera-
tively adrenalectomy is indicated.

UvoD

Adrenalektomie je nedilnou soucdsti radikdlni nefrektomie
od roku 1963, kdy Robson [23] publikoval lepsi prezivani po jim
po-psané radikélni nefrektomii nez po prosté nefrektomii. Od té
doby se radikalni nefrektomie stala standardem v terapii adenokarci-
nomu ledviny.

Poslednich 10 let je vSak stdle intenzivnéji vénovdna
pozornost otdzce, zda je adrenalektomie, kterd prodluzuje ope-
racni ¢as a zvysuje morbiditu, nutnou soucdsti
radikdlni nefrektomie [6, 9, 18, 19, 20, 27, 31, 32,
33]. K této diskusi vedlo nékolik diivodd. Zvysuje

ptred-operacni velikosti nddoru a mozné detekce postiZzeni nad-
ledviny. Cdst nemocnych operovand pred zavedenim CT a sono-
grafie méla pouze IVU nebo angiografii. Stadia onemocnéni byla
preklasifikovdna podle TNM 1992.

Standardné byla provddéna radikdlni nefrektomie. Pokud
nebylo peroperacné shleddno podezieni na postizené nadledviny
(infiltrace nebo metastdza), rozhodnuti o adrenalektomii zavise-
lo na operatérovi. Radikalni nefrektomie s adrenalektomii byla
provedena u 90 a bez adrenalektomie u 258 pacientd.

Tab. 1. Pohlavi, strana a vék nemocnych.

se incidence tumori [18], obzvl4st pribyvd inci- adrenalektomie % bez adrenalektomie % celkem
dentdlnich malych tumor( nalezenych ndhodné /VV\Uﬁ 49 27,2 131 /2.8 180
pfi sonografickém nebo CT vysetfen{ provadé- |Zeny il 25,0 123 750 Te4
ném z jinych divodd [10, 11]. Se zvySujicim se | Prava strana 47 27,5 124 725 17
vyskytem téchto tumorl se zvySuje pocet zd- |Leva strana 43 24,2 134 75,8 177
chovnych vykonll [17, 30, 19, 20] na postizené | Celkem 90 25,8 258 741 348
ledviné véetné zachovani nadledviny, zlepsila se [k 59,9+/-8,5 62,7+/-8,6
diagnostika zjisténi infiltrace nadledviny pomoci
CT[2]. Tab. 2. TNM klasifikace.
Retrospektivni studii jsme se pokusili najit
odpovéd na otazku, kdy nenf a kdy je ipsilateral- | T kategorie adrenalektomie % bez adrenalektomie % | celkem
ni adrenalektomie nutna u radikalni nefrek- [pT1 8 8,9 12 4,6 20
tomie. pl2 40 444 152 58,9 192
pl3 26 28,8 42 16,3 68
- pT4 2,2 4 1.6 6
MATERIAL A METODIKA DN 3 33 s 58 18
Retrospektivné byly vyhodnoceny chorobo- pA* 20 0 0 >
pisy nemocnych léCenych s adenokarcinomem M 6 6,0 33 12,8 EE
ledviny v letech 1980 — 1990 na Urologické klini- Celkem 20 100.0 258 1000 | 348
ce FN Olomouc a na urologickém oddéleni
Nemocnice v KroméFizi. Celkem bylo operovano ~ 1ab. 3. Lokalizace nadoru.
395 pacientt, dostupnd a kompletni dokumen- adrenalektomie | % bez adrenalektomie | % | celkem
t/ace- byla u 342}. % dokum(ventace b/yly vyhled,any Horni pol 30 333 104 403 134
”fjje 0 pohlavi, véku, dobe Sledlo‘l’a,r;",c’bdo.?, o IS redni cast 16 17.8 58 24| 74
progrese a misté progrese, lokdlni recidive, Dolni pol 55 273 o6 373 o1
celko-vém a pro nemoc specifickém prezivdni. - -
Retro-spektivné byly vyhodnoceny i nélezy sono-  |-celd ledvina 19 21,1 Y 0.0 19
gra-fické, IVU, angiografické a CT pro stanoveni [ Celkem 20 100,0 258 100,0 | 348
Tab. 4. PostiZeni nadledviny infiltraci nebo metastaticky.
Postizeni VEk Pohlavi Lokalizace pT pN+ M+ Vysledek Prezivdni (m)
meta 65 Zena stiedni ¢dst 4 1 0 zemrel 41
infiltrace 66 Zena horn{ pdl 4 0 1 zemfel 7/
infiltrace 41 muz horni pol 3 0 0 zemrel 73
infiltrace 47 muz celd ledvina 2 0 0 zemrel 60
infiltrace 59 muZ celd ledvina 2 0 0 zemrel 100
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VYSLEDKY

V obou skupindch nebylo rozdilu ve véku,
pohlavi, postizeni levé a pravé strany ledviny
(tab. 1). Distribuce podle TNM byla rovnéz
symetrickd. Uzlinové postizeni mélo 18 (5,2 %)
nemocnych. Z nich u 1 (5,6 %) byla nadled-
vina postizena metastdzou (tab. 2).

Vzdélené metastdzy mélo pri stanoveni
diagndzy 39 (11,2 %) nemocnych. Z nich mél
nadledvinu infiltrovanou pouze 1 (2,6 %) ne-
mocny. Horni pdl byl v obou skupindch po-
stizen u 134 (38,5 %), stfedni cdst ledviny
u 74 (21,2 %), dolni pdl u 121 (34,8 %) a celd
led-vina u 19 (5,5 %) pacientl (tab. 3).
Vsichni ne-mocni s postizenim celé ledviny
méli provedenu i adrenalektomii.

Nadledvina ve skupiné s adrenalektomii
byla infiltraci postizena 4krdt, metastdzou
ipsilaterdIni 1krdt, ale ani jednou synchronni
kontralaterdln{ metastdzou. Postizeni nadled-
viny u tumoru lokalizovaného na hornim
pdlu bylo u 2 (0,6 %) nemocnych, u tumoru
celé ledviny rovnéz u 2 (0,6 %) a pti postiZzenf
stfedu ledviny u 1 (0,3 %) pacienta (tab. 4).

Stredni prezivani u nemocnych pouze s po-
stizenim ledviny bylo pro pT1 152 mésicd (roz-
sah 12 — 175 meésicd), pro pT2 110 meésicl
(rozsah 6 — 240 meésicd) a pro pT3 89 meésich
(rozsah 8 — 135 mésicl) (grafy 1, 2, 3); pT4
nebylo pro maly pocet nemocnych hodnoceno.

Stredni prezivani pro nemocné s postizenim
nadledviny bylo 56 mésicli (rozsah 7 — 100 mé-
sicl), u nemocnych s uzlinami 31 mésict (roz-
sah 5 — 46 mésicl ) a s metastdazami 17 mésicu
(3 = 60 mésict).

DISKUSE

Metastdzy do nadledviny jsou u muzl
2krdt Castéjsi nez u Zen, stranovy vyskyt
metastdz je vsak stejny [33, 34], pfestoZe
Zilni zdsoben{ levé nadledviny bylo pova-
zovano za pric¢inu vyssiho metastdzovani
vlevo [14, 24].

Zatimco prima infiltrace nadledviny je zpQ-
sobena riistem tumoru horniho pélu, mechanis-
mus metastdzovdn{ do nadledviny se déje
hematogenni nebo lymfatickou cestou [16].
Metastaticky proces do nadledviny nezavisi na
lokalizaci primdarniho tumoru [10, 33, 34].

Metastatické postizeni ipsilaterdlni nad-
ledviny v pitevnich souborech je pti pritom-
nosti mnohocetnych orgdnovych metastdz
ptitomno v 19 — 29 % [25]. Pokud je meta-
stéza v nadledviné solitdrni metastdzou,
vyskytuje se v 2,8 % ptipadd [26, 33]. Asi 1/3
metastdz v nadledviné se objevuje spolu
metastdzami do jinych organdi [24], zbylé
2/3 jako solitdrni metastdzy. PostiZzen{ u kon-
tralaterdlni ledviny se uvdd{ v pitevnich sou-
borech v 11,5 % [25, 26], zatimco v ope-
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Graf 1. Kumulativni prezivani u pT1: adrenalektomie (svétld)

vs non-adrenalektomie (tmavd), p=NS.
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Graf 2. Kumulativni preZivani u pT2: adrenalektomie (svétld)

vs non-adrenalektomie (tmavd), p=NS.
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Graf 3. Kumulativni prezivani u pT3: adrenalektomie (svétld)

vs non-adrenalektomie (tmavd), p=NS.
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racnich materidlech je toto postizeni mensi a ¢ini 1,3 — 2,0 %
u ispilateralni nadledviny [12, 24, 25, 26, 32], resp. 0,7 % pro
kontralaterdln{ nadledvinu [15, 25, 26]. Pfimd infiltrace nadled-
viny se vyskytuje v operaénim materidlu v 1,2 — 10 % [16, 29].
V nasem souboru se metastdza do nadledviny vyskytla u 1 (0,3
%) nemocného a primd infiltrace u 4 (1,1 %) nemocnych.

Nddory do velikosti 25 mm (T1) velikosti nemetastdzuji do
nadledviny [33], dokonce ani nddory horniho pdlu velikosti do
5 cm [3, 8]. Prestoze se mUzZe jevit souvislost mezi T kategorii
a incidenci nadledvinovych metastdz [1, 7, 11], ne vzdy byla tato
souvislost potvrzena [33]. Pokud byl grading 1, Zddnd metastdza
do nadledviny nebyla zjisténa, naopak u dediferencovanych tumorti
se vyskytuje metastdza v nadledviné az v 18,7 % pripadd [33].

Lymfatické uzliny mohou souviset s incidenci postizeni
nadledviny. U nemocnych s lymfatickymi metastdzami se
metastdzy v nadledviné vyskytuji v 18,9 — 100 % [4, 5, 32, 33].
Z nasich 18 nemocnych, kteti méli postizené lymfatické uzliny,
pouze 1 (5,6 %) mél pfitomno postizen{ nadledviny.

Pokud neni pritomna mikroskopickd nebo makroskopicka infil-
trace Zilni stény, metastdzy v nadledviné jsou nepravdépodobné.

Provedena adrenalektomie nezlepSuje preziti u nemocnych
s T1/2 proti nemocnym bez adrenalektomie [13, 22]. Nezjistili
jsme rozdil v prezivani ani u pT1, ani u pT2 a pT3. U T3 je jiz
riziko postiZzen{ nadledviny metastdzou 7krdt vyssi [16]. Pokud
md ne-mocny metastdzu v nadledving, je jeho perspektiva Spat-
na a Sance na dlouhodobé preziti minimalni. Skoro 1/3 mad jiz
i jiné vzdalené metastdzy [2, 13, 24, 27]. Z nasich nemocnych
s posti-zenim nadledviny 1 (20 %) mél vzdalené metastdzy.

Dalsim argumentem podporujicim ponechdni nadledviny in
situ jsou resekéni vykony na ledviné pro tumor. Vysledky bliZici
se vysledkim radikdlni nefrektomie hovofi jednoznacné pro
ponechdn{ nadledviny [17, 30].

Moderni CT vySetfeni umoznuje spolehlivé vyloucit
nddorové postizeni nadledviny s negativni prediktivn{ hodnotou
dosahujict az 100 % [2, 28], pozitivni prediktivn{ hodnota je
o néco nizsi a ¢in{ 28 — 60 % [2, 4]. CT detekuje 1éze nadledviny
asi v2 — 9 % pripadll a asi ve 2 — 3 % nelze nadledvinu zobrazit.
Pokud by se odstranila nadledvina u vsech téchto nemocnych, je
to jenom 12 % ze vsech [28]. Biopsii léze nadledviny pod CT kon-
trolou je potfeba provést u minimalniho poctu nemocnych.
Pokud CT nedokdze rozlisit mezi benignim a malignim procesem
ledviny, novéjsi technologie MRI maji v daném ptipadé 94% sen-
zitivitu a 100% specificitu.

ZAVER

Nizkd incidence infiltrace nadledviny tumorem nebo posti-
Zenim metastdzou cini adrenalektomii u 90 % nemocnych
zbyteCnou. Témér u 90 % nemocnych lze pomoci CT zjistit
postizeni nadledviny, v pripadé pochybnosti Ize vysetfenim MRI
rozliSit benigni a maligni proces nadledviny. Pokud neni
postizeni nadledviny potvrzeno béhem operace, neni nutné
nadledvinu odstranit. Naopak je adrenalektomie indikovdna u
pozitivniho ndlezu na CT, MRI nebo v pfipadé peroperacniho
podezfeni na postizeni zldzy. Vzhledem k nizkému vyskytu
postizen{ nadledviny nelze v bu-doucnu ze statistickych diivodd
ocekdvat prospektivni studii.
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