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SOUHRN

Detekce karcinomu ledviny v niZz§im stadiu (tzv. downstaging) a vétsi zkuSenosti s technikou nefron
Setfici operace prispély k SirSimu vyuziti tohoto vykonu a rozsiteni jeho indikace pro I1é¢bu vétSich tu-
mor0 kdry ledvinné a anatomicky obtizné dosaZitelnych tumoru. Dlouhodobé Gdaje prokazuji, Ze par-
cialni resekce ledviny dosahuje srovnatelnych onkologickych vysledku jako radikaini nefrektomie.
Parcialni resekce ledviny vSak umoznuje Iépe zachovat funkci ledviny a je spojena s mensim rizikem
chronického postiZeni ledvin. V uplynulych letech jsme zaznamenali vzestup minimalné invazivnich
operacnich technik, jako jsou laparoskopicka a roboticky asistovana operace. Podle nashromazdeé-
nych Udaju dosahuji tyto techniky spolehlivych onkologickych a funkénich vysledkU i vysledk( v do-
méné morbidity.

SUMMARY

PARTIAL NEPHRECTOMY - REVIEW UPDATE OF INDICATIONS, RISKS AND SURGICAL APPROACH ADVANCES
The downstage migration of kidney cancer and the gained expertise in surgical techniquehave contrib-
uted to a wider utilization of nephron sparing surgery and an expansion of its indications to include re-
nal cortical tumors of larger size and in difficult anatomical locations. Long-term data have shown that
partial nephrectomy provide comparable oncological outcomes as radical nephrectomy. Partial nephrec-
tomy however, is associated with better renal function preservation and lower risk of chronic kidney
disease. In recent years the application of minimally invasive surgical techniques such as laparoscopy
and robotic assistance is on the rise. The accumulated data shows sound oncological, functional and
morbidity outcomes with these new technologies.

uvoD

Renalni karcinom (renal cell carcinoma -
RCC) tvofi pfiblizné 2-3 % vSech malig-
nich onemocnéni u dospélé populace.
Ve vice nez poloviné pfipadl je onemoc-
néni diagnostikovano v lokalizovaném
stadiu (T1-2 NO MO0). Po mnoho let byla
za standardni modalitu pro Ié¢bu téchto
lokalizovanych ledvinnych nador( pova-
Zovana radikalni nefrektomie (RN) [1].
Parcialni resekce ledviny (partial nephrec-
tomy - PN) byla vyhrazena pro pacienty
se solitarni ledvinou, bilateralnimi tumory
nebo narusenou funkci ledviny. S postu-

pem ¢asu vSak parcialni resekce ziskala
na vyznamu a stala se volitelnou a poz-
déji standardni modalitou operaéni Ié¢by
malych tumorU ledviny.

Rozsitené uzivani modernich zobrazo-
vacich metod vedlo ke zvySeni incidence
karcinomu ledviny a rovnéz ke snizeni sta-
dia onemocnéni v dobé jeho detekce, kdy
jsou detekovany mensi tumory v ¢asnéj-
Sim stadiu a potencialné i nizSiho grade.
Indikace RN u pacient(l s tumory v niz-
kém stadiu muzZe byt nadbytecna (tzv.
overtreatment) s vySSim rizikem prevysu-
jicim benefit.
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RCC neni izolovanym onemocnénim, je
tvofen spiSe nadorovou skupinou UGtvar(
razné histologické a genetické povahy,
které jsou spojeny s rozdilnymi onkolo-
gickymi vysledky [2]. Ve skute€nosti
bude u 20-30 % pacientl pfitomen
benigni nebo indolentni tumor, jako napf.
onkocytom nebo papilarni karcinom.
Automatickou indikaci RN u vSech tumord
ledviny Ize tedy povaZovat za nepfiméreny
postup, ktery bude u znaéného procenta
pacientl nadbytecny.

Indikaci parcialni resekce navic pod-
poruje skutecnost, Ze oproti RN umoznuje
tato technika Iépe zachovat funkci ledviny
a je spojena s mensim rizikem chronic-
kého postiZeni ledviny [3,4].

VYUZITI PARCIALNI

RESEKCE LEDVINY

Ve tfech starsich studiich, které vycha-
zeji z Gdaji narodnich databazi USA
(Surveillance, Epidemiology, and End
Results - SEER) nebo Nationwide Inpatient
Sample) za obdobi 1988-2002, byla zazna-
menana zvysujici se tendence indikace
PN, presto vSak PN predstavovala pouze
10 % vSech provedenych operaci ledviny.
Nezavislé prediktory indikace PN zahrno-
mensi velikost tumoru a diagnostikovani
onemocnéniv nedavné dobeé [5-7]. Novéjsi
studie prokazuji narGst v indikaci PN v cen-
trech terciarni péce v Evropé i USA. V multi-
centrické studii zahrnuijici Sest evropskych
zdravotnickych zafizeni tvoril podil PN 50 %
vSech operaci ledvin v této indikaci prove-
denych v letech 2004-2007. P¥i stratifi-
kaci dat podle velikosti tumoru byla PN
indikovana v 86 % pfipad( tumorl < 2 cm,
69 % tumord o velikosti 2-4 cm a 35 %
tumord o velikosti 4-7 cm [8]. Analyza vyu-
Ziti PN na zakladé velikosti nadoru prove-
dend v Memorial Sloan Kettering Cancer
Center prokazala zvySeni miry indikace PN
ze 69 % v roce 2000 na 89 % v roce 2007
pfi IéCbé tumorl < 4 cm a zvySeni ze 20 na
60 % pfi IéCbé tumord o velikosti 4-7 cm
ve stejném ¢asovém obdobi. Nezavislé pre-
diktory pro PN opét zahrnovaly nizsi vék,
muzskou populaci, mensi velikost tumoru
a diagnostikovani onemocnéni v nedavné
dobé [9].

VYSLEDKY PARCIALNI

RESEKCE LEDVINY

U dobfe vybrané populace pacientl
s malymi tumory ledvinné klry dosa-
huje PN srovnatelnych vysledkd jako RN.
Patard et al neprokazali pfi analyze dat ze
sedmi evropskych center mezi PN a RN
Zadné rozdily v mife lokalni a distalni reci-
divy pfi léEbé tumorl T1a (0,8 a 2,4 % vs.
0,6a4,6%;p=0,6)iTlb(3,6a 7,1 % vs.
2,3a 15,6 %; p=0,5) [10]. Jini autofi uvadi
po sledovani v intervalu 21-106 mésicl
miru preZiti specifickou pro karcinom v roz-
mezi 81-100 % [11].

Podle studie EORTC (European
Organization for Research and Treatment
of Cancer) faze lll je parcialni resekce pfi
IéCbé tumord < 5 cm spojena s vy$Sim
rizikem peroperacniho krvaceni (3,1 vs.
1,2 %), potfebou reoperace (4,4 vs. 2,4 %)
a abnormalnim pooperaénim vysledkem
CT (5,8 vs. 2,4 %) [12]. Pfi srovnavani miry
vyskytu komplikaci na zakladé velikosti
tumoru Patard et al zjistili, Ze pacientiim
s tumory o velikosti > 4 cm hrozilo vyssi
riziko krevni ztraty (510,5 + 502,7 vs.
386,0 + 369,0; p = 0,01), krevni trans-
fuze (14,8 vs. 6,3 %; p = 0,001) a vzniku
mocové pistéle (5,4 vs. 1,7 %; p = 0,01) [13].

RENALNI ISCHEMIE A FUNKCE
LEDVINY PO PARCIALNI RESEKCI
PreruSeni krevniho zasobeni ledviny
zasvorkovanim renalni arterie pfi PN
usnadni resekci tumoru a suturu defektu
parenchymu. Pfechodné preruseni pfitoku
renalni arterialni krve je pfedmétem dis-
kuze. ACkoli preruseni pfivodu krve mlize
vyvolat ischemické poskozeni zdravého
parenchymu ledviny, rozsah vlivu délky
trvani ischemie na dlouhodobé funkéni
vysledky nebyl jednoznacné prokazan.
Délka trvani ischemie 20-25 min byla
na zakladé dostupnych dlkazl zvolena
jako nejpresnéjsi hranice pro rozliSeni pa-
cient(, u kterych dojde bezprostfedné po
PN k poskozeni funkce ledviny a u kterych
nikoli (Groven dukazu 3-4) [14].

Nékteré vysledky nasvédéuji tomu,
Ze predoperacni funkce ledviny a rozsah
zachované zdravé tkdné mohou pred-
stavovat vyznamnéjsi prediktory obnovy
funkce ledviny nez délka trvani ischemie.

Autofi retrospektivniho prehledu, ktery
zahrnoval 1 169 pfipadu oteviené a lapa-
roskopické PN, prokazali nasledujici inci-
denci terminalniho stadia selhani ledviny:
0,1 % u pacient(i s normalni predoperacni
funkei ledviny, 3,7 % u pacient( s chro-
nickym onemocnénim ledviny ve 3. sta-
diu a 36 % u pacientll s chronickym one-
mocnénim ledviny ve 4. stadiu. V téchto
skupinach byla zaznamenana podobna
mira incidence akutniho selhani ledviny
po operaci (0,8, 6,2 a 34 % ve stejném
poradi). Ve svétle téchto vysledkl Ize uci-
nit zaveér, ze predoperacni funkce ledviny
ma zasadni vyznam pro predikci pfipad-
ného poskozeni ledviny po vykonu [15].

Rovnéz ve studiich zabyvajicich se
Ubytkem parenchymu ledviny byl proka-
zan vyznam zachovani zdravé tkané. Mir
et al ve studii s vyuzitim CT skenu pro-
kazali, Ze procentualni podil zachované
tkané parenchymu predstavoval nezavisly
prediktor rychlosti pooperacni glomeru-
larni filtrace. Délka trvani ischemie vSak
v této studii nepfedstavovala nezavisly
prediktor [16].

POZITIVNI CHIRURGICKE OKRAJE
Ackoli dfive byla parcialni resekce vyhra-
zena pro |éEbu malych, exofytickych
tumord, indikace se rozsifily o vétSi tumory
a technicky hire dosazitelné centralné
lokalizované tumory. U téchto tumor(
mUzZe byt obtiZzné dodrZet dfive doporu-
covany 1cm okraj [17], zejména u hlou-
bé&ji lokalizovanych tumort. Néktefi autofi
doporucuji jako moznou alternativu pou-
hou enukleaci tumoru [18,19].
Incidence pozitivnich chirurgickych
okrajli ¢ini 0-7 % v pripadé oteviené ope-
race, 1-4 % v pripadé laparoskopické
operace a 4-6 % v pripadé robotické
operace. Pozitivni chirurgické okraje se
s vétSi pravdépodobnosti vyskytuji u vel-
kych, Spatné diferencovanych a centralné
lokalizovanych tumor(. Ac¢koli je pfitom-
nost pozitivnich chirurgickych okrajl
spojena s malym rizikem lokalni recidivy
(zejména v pripadé renalnich svétlobunéc-
nych karcinomU( vysokého grade), jejich
vliv na dobu preziti specifickou pro karci-
nom nebyl prokazan. Kompletni resekce
tumoru s negativnimi chirurgickymi okraji
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vSak pfedstavuje zakladni pravidlo onko-
logické chirurgie, které je nutné respek-
tovat za vSech okolnosti. V pfipadé, ze
je detekovan pozitivni chirurgicky okraj
nebo je provedena nelplna resekce, je
nutné ji opakovat, abychom zajistili kom-
pletni odstranéni tumoru. Paklize i po
kompletni resekci prokaze patologické
vySetreni pfitomnost pozitivnich chirurgic-
kych okraju, nemusi byt nezbytné nutné
provedeni RN. AZ u 60-100 % pacientl
muze patologické vySetreni po sekun-
darni RN (indikované z divodu vyskytu
pozitivnich chirurgickych okraji po par-
cialni resekci) prokazat negativni vysle-
dek s absenci rezidualniho karcinomu.
Z tohoto dlvodu se namisto bezpro-
stfedni indikace sekundarni RN doporu-
¢uje pozorné sledovani [20].

PARCIALNI RESEKCE LEDVINY
ZA POUZITI LAPAROENDOSKOPICKE
TECHNIKY JEDNIM PORTEM

A TRANSLUMINALNI
ENDOSKOPICKE TECHNIKY
PRIROZENYM USTIM
Laparoskopicka PN (s robotickou asistenci
i bez ni) se v souc¢asné dobé povazuje za
schidnou alternativu oteviené operaci.
Bazzi et al v nerandomizovaném, prospek-
tivnim srovnani laparoskopické techniky
jednim portem (Laparoendoscopic Single-
site Surgery - LESS) s konvencéni lapa-
roskopickou technikou neprokazali mezi
obéma skupinami Zadné rozdily s ohledem
na délku trvani ischemie (28,6 + 7,8 min
vs. 27,5 * 6,4 min; p = 0,70), odhado-
vanou krevni ztratu (170,6 + 189,4 ml
vs. 125,3 + 164,1 ml; p = 0,49) ani
délku hospitalizace (3,4 + 1,3 dne vs.
3,5 + 1,5 dne; p = 0,77). Operace za
pouZziti LESS vSak byla spojena s mensimi
pozadavky na aplikaci analgetik na bazi
morfinu (5,4 + 4,7 mg vs. 9,4 + 3,7 mg;
p =0,02) [21].

Prvni zpravu o vyuZziti roboticky asis-
tované techniky LESS pfi PN publikovali
v roce 2009 Kaouk et al [22], k dispo-
zici je i nékolik dalSich publikaci. Springer
et al popisuji srovnatelnou miru vyskytu
komplikaci a srovnatelné kratkodobé
onkologické i funkéni vysledky u skupiny
190 pacientl IéCenych pomoci LESS PN

(s robotickou asistenci nebo bez ni) jako
u pacientl podstupujicich konvenéni lapa-
roskopickou PN. Tato metoda je vSak tech-
nicky narocna. Za zminku stoji, Ze v 62 %
pfipadl bylo nezbytné zavedeni dalSich
trokar(, v 6 % pripad( byla nezbytna kon-
verze na béznou laparoskopickou ope-
raci a ve 2 % pfipadl na otevienou ope-
raci [23]. Komparativni studie srovnava-
jici LESS s konvenéni laparoskopickou PN
prokazala signifikantni rozdil v délce trvani
teplé ischemie a procentuaini zméné eGFR
ve prospéch klasické laparoskopické PN
(26,5 £ 10,5 min vs. 20,2 + 12,8 min;
p=0,001a-21+17,2%vs.-14,7 £ 19 %;
p = 0,03), bez rozdilu v mife vyskytu kom-
plikaci, délce hospitalizace a konverze
na RN [24]. Stejna skupina autord uvadi
v druhé publikaci zahrnujici stejnou sku-
pinu pacientd rozdil ve vysledku hodno-
ceni bolestivosti pomoci vizualni analo-
gové Skaly ve prospéch techniky LESS
(21+1,3vs.1,7+1,0;p=0,048) [25].

Skupina korejskych autorl prokazala
u velké skupiny pacient( z jediného cen-
tra proveditelnost LESS PN a srovnatelné
onkologické i funkéni vysledky a mensi
pooperacni bolestivost nez pfi laparosko-
pické parcialni resekci. Pro stanoveni sku-
te¢né role techniky LESS v ramci PN bude
nezbytné provedeni dalSich studii s delSim
intervalem sledovani a s uzitim validova-
nych instrumentd pro hodnoceni boles-
tivosti, kosmetického vysledku a kvality
Zivota pacienta.

Nékteré skupiny autorud testovaly vyu-
Ziti transluminalni endoskopické tech-
niky pfirozenym ustim (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery -
NOTES) pfi RN, obvykle hybridnim zpUso-
bem. V ramci provedeni PN u ¢lovéka vSak
nebyla technika NOTES dosud testovana.
Existuje pouze nékolik preklinickych studii
na praseéim modelu, v Zzddné z publikaci
se vSak nejednalo o vyhradni NOTES [26].

ZAVER

V poslednich 10letich jsme zaznamenali
mirny narlst ve vyuziti PN. Tato moda-
lita byva Castéji indikovana u mladsich
pacientld muZského pohlavi, u pacientl
s mensSimi tumory a v centrech terciarni
péce. PN mUze zlepsit obnovu funkce led-

viny po operaci, coz Uzce souvisi s obje-
mem zachované zdravé vaskularizované
tkané parenchymu. Pro zlepSeni funké-
nich vysledkd se doporucuje nepfesah-
nout délku trvani teplé ischemie 25 min.
V pripadé kompletni resekce tumoru zajis-
tuje PN onkologicky bezpecény vysledek.
Pacienti s pozitivnimi chirurgickymi okraji
by méli byt peclivé monitorovani, neni
nezbytna okamzita indikace reoperace.

U vybranych pacientl s tumory ve
stadiu T1b je parcialni resekce schuid-
nou alternativou, ktera je spojena pouze
s mirné vysSsi mirou vyskytu komplikaci.

V soucasné dobé se pozornost zamé-
fuje na posledni novinky v oblasti technik
LESS a NOTES. Technika LESS je spojena
s mensi bolestivosti a mensimi pozadavky
na analgezii.
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