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Novinky v chirurgické lécbé nadoru ledvin

Petr Macek
Urologicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Chirurgické reseni je metodou volby pro l1écbu lokalizovanych i lokalné pokrocilych nadord ledviny. U nador( kategorie T1a
(do 4 cm) je v soucasné dobé standardem pokus o zdchovny vykon (= resekci ledviny), je-li technicky mozny a nejsou jiné
kontraindikace. V ¢ase mnozstvi zachovnych vykon nar(ista i diky novym technologiim napf. 3D zobrazeni pfi vykonu, robo-
ticky-asistované operativé, lepsSim hemostatickym nastrojlim a zkusenostem, které vedou ke zkraceni nebo eliminaci doby teplé
ischemie pfi zachovném vykonu. Nicméné u pacientl nad 75 let véku neni patrny dlouhodoby funk¢ni ptinos, ale pfi potiebé
o zachovani objemu nefron Ize pouzit tepelné abla¢ni metody (radiofrekvencni ablace nebo kryoablace) ¢i aktivni sledovani.
Pti lokaIné pokrocilém tumoru ledviny je cilem operace dosdhnout RO resekce, protoze adjuvantni systémova terapie neni
dosud standardem. U vybranych pacient(l se vzdalenymi metastazami je také chirurgické rfeseni ve formé metastazektomie
mozné, ale jen kompletni resekce viech lozisek poskytuje lepsi celkové preziti.

Kli¢ova slova: nador ledviny, chirurgicka lé¢ba, resekce ledviny.

The update on treatment surgical management of renal tumors

Surgery is a method of choice for the management of localized and locally-advanced renal tumors. In cT1a (up to 4 cm) tumors
nephron-sparing approach (= partial nephrectomy) is current recommended standard, provided it is technically feasible and there
are no contraindications. The amount of nephron-sparing surgeries increases over time also owing to new technologies such as 3D
imaging during surgery, robot-assisted surgery, better hemostatic instruments and greater experience, which all lead to shorter
or no warm ischemia during nephron-sparing surgery. However, there is no long-term functional benefit in elderly patients over
75 years of age. Nevertheless, if preservation of functional parenchyma is needed, thermal ablation methods (radiofrequency ab-
lation or cryoablation) or active surveillance are possible. In management of locally advanced renal tumors RO surgery is intended
as adjuvant systemic treatment in not yet the standard. For selected patients with distant metastases surgery, metastasectomy,
is possible. However, only complete metastasectomy of all lesions brings better overall survival.

Key words: renal tumor, surgical management, partial nephrectomy.

Uvod

Nadory ledvin pfestavuji 2-3% vsech ma-
lignit (1). Jejich incidence v ¢ase pomalu nardsta
a Ceska republika (CR) drzf bohuZel celosvétovy
primét. V roce 2014 byla v CR incidence 30 na
100000 osob (2). Zastoupeni benignich nadord
je udavano kolem 15-20%. To je vsak ovlivné-
no velikosti, pfi které je nador zjistén, protoze
napfiklad u lézi o velikosti do 1 c¢m jich mUze
byt nezhoubnych az 46 % (3). Diky mnozstvi
provadeénych zobrazovacich vysetfenf je vétsina
nadorl diagnostikovéna ve formé lokalizované-

ho onemocnéni. Rada tumort mé velikost do
4 cm (kategorie cT1a), ktera je pak oznacovana
jako ,mald rendini léze” (z anglického small renal
mass). Na druhou stanu je fada takovych lozisek
zjisténa u osob vyssiho veku nebo s mnozstvim
pfidruzenych onemocnénti, a to s sebou pfindsi
nutnost individualizovat terapeuticky pfistup.
V CRje také od roku 2007 patrny trend pomalé-
ho poklesu mortality, kterd v roce 2014 dosahla
11,1 na 100000 osob (2). Je pravdépodobné, Ze
jde o kombinaci faktord. Jednim z nich je prav-
dépodobné vliv ¢asnéjsi (@ presnéjsi) diagnostiky

a ztoho vyplyvajici posun stadif — v roce 1996
bylo jen 7,4% nadord stadia I, zatimco v roce
2014 1o bylo uz 54,6 % (2). Druhym faktorem jsou
také vetsi zkusenosti s agresivni lokalni Ié¢bou
u lokalizovanych ¢i lokédlné pokrocilych one-
mocnéni a také neustdle se rozsitujici portfolio
moznosti systémové lécby u pacientl s me-
tastatickym postizenim. Pfes viechny pokroky
v systémové terapii karcinomu ledviny i nadale
platf, Ze nejoptimalnéjsi metodou |é¢by je 1é¢-
ba chirurgickd — stupen doporuceni B dle EAU
panelu pro tumory ledviny (1).
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Chirurgicka lécba lokalné
pokrocilych nadort

Je zajimavé, Ze i pfes mnoho novych ope-
ra¢nich technik doslo u radikaIni nefrektomie
(RN) od jejiho popisu Robsonem v roce 1967
jen krelativné malému posunu. | nadale platf,
7e ledvinu odstraniujeme s perirendlnim tukem
a primarné bychom méli osetfit rendinf arterii
a posléze Zilu. V jistém smyslu ale doslo u RN ke
,zmékeen(” operativy. Jiz neplatf, Ze ,radikalni”
znamena automatické odstranéni nadledviny
a spadovych uzlin. V tomto ohledu bylo pro-
kdzano, Ze odstranéni nepostizené nadledviny
nepfindsi Zddny budouci terapeuticky benefit
(4) ariziko vzniku budouci metastézy je stejné
v ponechané ipsilaterdini nebo druhostranné
nadledviné v Urovni 3,7% po medidnu 3,7 let
(5). Naopak je mozné, Ze proti absenci rozdilu
v nadorové specifickém preziti mdze soucasna
adrenalektomie nepostizené nadledviny ovliv-
novat dlouhodobé celkové preziti. Yap a kol.
po analyze Ontarijského registru malignit zjistili
(v¢etné multivariantni analyzy), ze 10leté celkova
mortalita byla 20% u osob bez adrenalektomie
a 26 % u pacientd po adrenalektomii (p = 0,046,
HR 1,23, Cl 1-1,5). Podobné i u lymfadenektomie
nebylo prokdzano, ze by byl rozdil v nddorové
specifickém preZiti (4).V pfipadé lymfadenekto-
mie (LAE) jsou ale data obecné obtizné interpre-
tovatelna. Aktualnf doporuceni uvadi, Ze LAE ne-
nf nutno provadét, pokud nejsou uzliny zvétsené
na zobrazovacim vysetieni ¢i makroskopicky pfi
vykonu (1). To vychazi z dfivéjsich studif s poziti-
vitou uzlin 4-69%, nicnéné jen velmi mala ¢ast
pacientd méla pokrocilé onemocnéni (cT3) (6,
7). Novejsi prace uvadi, ze u lokdlné pokrocilych
nadord nebo pfi LAE provadéné v ramci cyto-
redukéniho vykonu u metastatického pacienta
jsou pozitivni uzliny zachyceny u 24-31 % osob
(7-9). Néktefi tedy uvadi, ze vyznam lymfade-
nektomie je spise v rdmci stagingu a pro pla-
novani 1é¢by, bez vlivu na nddorové specifické
preZiti (9), proti tomu stojf vysledky uvadéjic, ze
v subpopulacich pacientl s objemnymi tumory
¢i nepfiznivymi znaky (nekréza, sarkomatoidni
slozka) je LAE pfinosna. Pricemz jako rozhodujici
se jevi rozsah LAE, kdy kazda odstranéna uzlina
navic pfinasi 3-19% zvyseni nadorové specific-
kého preziti (10).

S ohledem na fakt, ze nebyl dosud proka-
zan onkologicky pfinos neoadjuvantni (11) &i
adjuvantni (12) systémové lécby karcinomu led-
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viny, je zékladem operativy maximalnf radikalita.
Proto jsou na fadé pracovist operovani paci-
enti s lokalné pokrocilymi nadory a soucasné
multidisciplindrnim pfistupem jinych speciali-
zaci (zejména cévni a kardiochirurgové), kdy je
provadéna agresivni resekce lokalni invaze do
okolnich organd, vcetné trombektomie dolnf
duté Zily s/bez nutnosti extrakorporélniho obé-
hu dle rozsahu nadorového trombu, pfipadné
jejf resekci a ¢astecnou ¢i kompletni ndhradou
(13-15). 10leté preziti bez recidivy bylo 69-72 %
pro kategorii T3 a 23 % pro kategorii T4, nicméné
dalsi rozdily jsou pozorovatelné s ohledem na
grade nadoru, typ lokdIniho postizeni apod.
(13, 16). Také u lokélné pokrocilych nadort bylo
prokdzano, Ze jejich fesenf je proveditelné mi-
nimalné invazivnimi (MI) metodami jako jsou
laparoskopie ¢i roboticky-asistovana (RA) ope-
rativa, kterd poskytuje srovnatelné onkologické
vysledky pfi lepsi perioperacni toleranci a nizsi
morbidité (17).

Mozné vyuZiti Ml operativy se ukazuje ze-
jména u nddord s nddorovym trombem dolni
duté Zily (VCI). Jiz byla publikovéna cela fada
mensich sérif pacient fesenych laparoskopickou
nebo RA RN s trombektomii dolni duté Zily (8,
18). Pri vyuziti RA operativy byly feSeny nadorové
tromby obvykle Urovné Il (pod jatry) a Il (). nad
Uroven jater, ale nezasahuijici do siné), ale popsa-
no bylo také minimalné invazivni feseni tromb
drovné IV (tj. az do pravé sing) (18).

Byt nebyl dosud prokdzan onkologicky pfi-
nos neoadjuvantni systémové |é¢by, byl popsan
lokdIni downstaging u fady pacient, ktefi méli
primarné inoperabilni onemocnéni. Takto do-
sazena lokaIni regrese priméarniho loziska nebo
zmenseni nddorového trombu umoznilo na-
sledny chirurgicky vykon. Primérné zmenseni
lokdIniho nalezu bylo 0 9-21% po sunitinibu
(19), aZ 0 28 % u axitinibu (11), pfipadné az 0 26 %
(¢i zmenseni RENAL skére komplexnosti léze
u 719%) po pazopanibu (20). Diky tomu bylo
u posledni zminéné skupiny vybranych paci-
entd s imperativni indikaci k RL ndsledné takovy
vykon provést (20).

Chirurgicka lé¢ba s maximalizaci
zachovnych vykonii

V prébéhu poslednich let doslo ke znac-
nému posunu v pfistupu k chirurgické 1é¢bé
nadorl ledvin. Vétsina mezinarodnich dopo-
ruceni ¢i spole¢nosti udava jako preferovanou
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metodu pro lokalizované onemocnéni pokus
o zachovny vykon, pokud je to technicky pro-
veditelné a soucasné bude zachovan pfiméfené
velky (= funkeni) zbytkovy objem ledviny. To
plati bez ohledu na typ chirurgického pfistupu.
Jeto déno prikazem, ze dlouhodobé onkologic-
ké vysledky ledvinu Setficich operaci (= resekce
ledviny = RL) jsou po Upravé srovnatelné mezi
radikéIni nefrektomii (RN) a RL (21). Preference
RL vychézi z udajl o tom, Ze rendini insuficience
(RI) vznikla de novo nebo zhorsena po RN vede
v dlouhodobém horizontu ke komplexu meta-
bolickych vlivl — zejména kardiovaskularnich
rizik a cukrovky, které se podileji na morbidité
a mortalité z nenddorovych pficin (22). U osob
po RN je v horizontu 10 let riziko kardiovasku-
larnich pfihod az 26%, zatimco po RL je to 20 %
(p=0,001) (23). Je ale pravdépodobné, Ze tento
pfinos nastupuje aZz po fadé let, vétsina studii to-
to udavd po 10 nebo vice letech. Nejvétsi funkeni
benefit, resp. vliv na celkovou mortalitu byl po-
psan u pacientd fesenych RL v mladém véku
(pod 44 let) (24). V kratsim horizontu tento rozdil
v celkovém preZiti jiné studie neprokazaly, napf.
Scorsyrev a kol. pfi medianu sledovéni 6,7 let
(25). Preference RL mé taktéz vyznam o nemoc-
nych s vice komorbiditami (skore Charlesonové
4 nebo vyssi), kde je predoperacni funkce ledvin
alterovand nemocemi jako jsou diabetes, hyper-
tenze, rendini vliv polypragmazie apod. (26). Na
druhou stranu nebyl pozorovan zadny rozdil
v mortalité z jinych pfi¢in po RN a RL u osob
starsich 75 let (27).

Technické moznosti
resekce ledvin

V souvislosti s mnozstvim nadord ledvin
zjisténych ndhodné v kategorii cT1 doslo v pri-
béhu poslednich let k dramatickému nérGstu
resekcf ledvin. V soucasné dobé je pro nadory
cTla (< 4 cm) doporucovano jako standard
|écby chirurgické feseni formou RL, pokud
je technicky proveditelné a nejsou pfitomny
kontraindikace (1). U nddor@ kategorie cT1b
(4-7 cm) je resekce vykonem preferovanym.
Aktudlné je typicky RL provadeéna v elektivni
indikaci, tj. pfi normalni druhostranné ledviné.
Imperativni indikace se tykajf osob s anatomic-
ky nebo funkené solitdrni/dominantnf ledvi-
nou nebo s chronickou rendlni insuficienci. PFi
srovnani pacientd operovanych z imperativni

a elektivni indikace byly podobné funkéni vy-
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Obr. 2. Perioperacni uZiti fluorescencniho zobra-
zeni v blizkém infracerveném svétle pfi selektivnim
uzdvéru vétve rendini arterie. Prokrvend oblast , sviti”
zelené, oblast s tumorem, kde je vypad prokrveni
pri segmentdini aplikaci svorky, je tmavd. Snimek
zvidea (Zdroj autor)

sledky, ale i z hlediska onkologického, tj. pozi-
tivity okrajd. Byl vak patrny rozdil ve vyskytu
zavaznych komplikaci. Komplikace kategorie
> |Il dle Clavien-Dindovi klasifikace se vyskytly
U 7,22 % pacient( s imperativniindikaci a 2,47 %
pfi indikaci elektivni. Celkovy vyskyt vsech kom-
plikaci byl srovnatelny (28).

K zdchovnému vykonu jsou nevhodni pa-
cienti s lokalné pokrocilym tumorem ledviny,
pfipadné pfi nepfiznivém uloZeni (v hloubce i
v hilu zasahuijici hlavni cévy). Proveditelnost RL je
ale individudIniv kontextu zkusenosti operatéra.
Trendem v rdmci posuzovani proveditelnosti RL
je hodnoceni komplexnosti rendlnich tumord
prostfednictvim skérovacich schémat. V ramci
nich je obvykle hodnocena velikost nédoru, jeho
umisténi ve vztahu k cévéam, kalichopanvickové-
ho systému, hloubka invaze parenchymu, vztah
k centru ledviny apod. Skérovacich systému je
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Obr. 1. 3D model ledvin s prostorovou rekonstrukci polohy nddoru pravé ledviny (Zdroj autor)

velké mnoZstvi, napfiklad RENAL skére, NePhRO
skore ¢i fada dalsich (29, 30). V soucasnosti jsou

jiz k dispozici schémata druhé generace, ale
v praxi je vyuZitelnost spiSe pro porovnavani
jednotlivych soubor(, protoze hlavnim fakto-
rem proveditelnosti zGstava operatér. Proto
neni napfiklad kontraindikovana RL u pacient
s oboustrannym nebo vicec¢etnym nadorem
jedné ledviny.

Ukazuje se také, Ze technicky je RL prove-
ditelnd i u osob s plvodné lokalné pokrocilym
tumorem po pfedchozim zmen3eni neoad-
juvantnfilécbou (20). Podobneé je mozné provést
RL u pacientd se vzdalenymi metastazami pred
systémovou léchbou, pficemz hlavnim ddvodem
je zachovani optimalni renaini funkce, protoze
v horizontu obvyklého preZiti u osob s metasta-
tickym onemocnén( se pozdni kardiovaskuldrmi
rizika neuplatni (31). V soucasné dobé jisté nejde
o standardni postup, ale mUze zajistit systémo-
vou lé¢bu u nékterych pacientd.

Pfi planovani RL se mdze uplatnit i modernf
technologie. Pfikladem je softwarové trojroz-
meérné modelovani (obrazek 1) a/nebo pro-
storovy tisk (3D ¢i 4D) modelu ledviny vcetné
loZiska nddoru (tedy individuainé pro kazdého
pacienta) a pfipadné také s odlisSenymi velky-
mi cévami a kalichopanvickovym systémem.
Takovy model mdze zlepsit komunikaci s pacien-
ty v rdmci edukace o onemocnéni a charakteru
|é¢by. Pfedeviim ale muze zlepsit prostorovou
predstavu operatéra pfi planovani intervence
(32, 33). Aktudlni nevyhodou je cena modelu,
ktery se zatim pocitéd ve stovkach USD &i EUR.

Trojrozmérné zobrazeni, které umoznuje
lepsi orientaci v prostoru, zlepsenf kvality ope-
race a zrychlenf operativy je dostupné v ramci
robotickych systémU nebo novych generacf
laparoskopickych vézi vétsiny renomovanych
vyrobcUl (34, 35).

Zmeény v pistupu k resekci ledviny

RL Ize provést otevfené (ORL), laparosko-
picky (LRL) nebo s robotickou-asistenci (RARL).
Princip provedeni je vzdy podobny — odstranit
loZisko bez rezidudlni nddorové tkané, ale s maxi-
malizaci objemu ponechaného parenchymu. To
Ize provést s doc¢asnym prerusenim obéhu ledvi-
nou (tzv. teplou ischémif =Tl) nebo bez néj (tzv.
off-clamp vykony). Divodem k off-clamp vyko-
ndm je snaha minimalizovat mozny negativni
vliv Tl, pfindsf viak s sebou vétsf krevnf ztraty
(36). | pres variabilitu vysledkd, panuje shoda, Ze
ve vétsiné pfipadt ma Tl kratsi nez 25 minut jen
minimalnf vliv na dlouhodobou funkci ledviny
(37,38). Zda se vsak, ze vice rozhodujicim fakto-
rem jsou preexistujici zmény ledviny v disledku
nefropatie napt. pfi hypertenzini, diabetu apod.
Alternativné Ize selektivné sdhnout k metodam
zajistujicim ischémii studenou (s chlazenim), ale
jejich provedenti je povétsinou komplikované
a nepraktické, zejména u Ml vykond.

Velmi praktické se ale jevi vyuziti nové tech-
nologie zaloZzené na fluorescenci v blizkém in-
fracerveném svétle. Jedna se o systémové (in-
travendzni) podani barviva indokyaninové ze-
lené a ndsledném osvitu ledviny infracervenym
svétlem, coz umozni identifikovat prokrvené ¢i
neprokrvené oblasti ledviny (zda se kryji s oblastf
pldnované resekce), pokud je provadéno jen se-
lektivn( ¢i superselektivni uzavirdni vétvi renaini
arterie k minimalizaci vlivu ischémie na ledvinu
(obrazek 2). AktudIni limitované zkusenosti uka-
zuji, ze diky této metodé Ize dosdhnout lepsich
krdtkodobych funkenich vysledkd, ale jiz v ho-
rizontu 3 mésicl a vice nenf rozdil patrny (39).

Zkraceni doby teplé ischémie |ze dosahnout
také radou dalsich opatreni. Patfi mezi né tech-
nika ¢asného uvolnéni svorky (po jedné vrstvé
sutury parenchymu), pouzivani samozadrznych
ostnatych steh( se svorkami namisto uzleni,
pouziti riznych hemostatickych materidld, které
také minimalizujici nutnost sutury parenchymo-
vého defektu apod., moznost peropera¢niho
pouziti sonografu k presnéjsi lokalizaci loZiska
(obrazek 3).
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Obr. 3. Peroperacni vysetfeni laparoskopickou ultrazvukovou sondou k pfesnéjsi navigaci zdchovného
vykonu u intrarendliné uloZeného nddoru (neni patrny) (Zdroj autor)

K minimalizaci dopadu Tl na ledvinu je
zkousena fada postupt s cilem farmakologic-
ké nefroprotekce (v analogické snaze jako pfi
opatfenich proti kontrastni nefropatii). Dosud
vsak nebyl u zadné latky prokdzan jednoznac-
ny farmakologicky ochranny postup. Dosud
platnou moznostf jak ovlivnit funkeni vysledek
je zajisténi odpovidajiciho prokrveni ledviny
kontrolou periopera¢ni hemodynamiky a do-
state¢nou hydrataci (38).

Proti minulym letem jsme také benevolent-
néjsi ve vztahu k pozitivnim chirurgickym okra-
jlim, protoze je zndmo, Ze jen mald ¢ast pacientl
v takové situaci dospéje v budoucnu ke skutec-
né lokalni recidive. Proto snad jen s vyjimkou
extenzivniho postizeni okrajl je doporu¢ovano
inicidlné sledovani s pravidelnym monitorova-
nim zobrazovacimi metodami. LokaInf recidiva
vynikd pak u 3-6 % pacientl v medidnu 33-37
meésicy, pficemz jako optimélni feseni se pak jevi

pokus o kompletni exstirpaci (40, 41).

Komplikace resekci ledvin

Ve srovnani s RN je RL vykon komplexnéjsi
aje spojen s vyssim rizikem komplikaci. Mimo
vétsiho rizika krvacenti jde pfedevsim moznost
Uniku moce z resekeni plochy a také vznik arte-
riovendzni pistéle (AVF) ¢i pseudoaneurysmatu
(PA). AVF a PA se objevuje Castéji po resekci pro
komplexni a hloubéji uloZzené nadory v kon-
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textu rozsifovani indikaci RL na naddory vétsi,
hloubéji zasahujici a komplexnéjsi. Incidence
AVF/PA po RLje 1-2% s vy35im vyskytem po MI
vykonech (42).

Srovnani jednotlivych pfistupt
pro resekci ledviny

Z pohledu dlouhodobych onkologickych
vysledkd nebyly jednotlivé techniky RL (ORL
vs. LRL vs. RARL) pfimo srovnavany. Srovnani
je mozné z pohledu perioperacnich parame-
trl. Hodnocenim RARL proti ORL ukéazalo na
nizsi krevni ztratu a kratsi hospitalizaci po RA
RL, zatimco mnozstvi komplikaci, délka Tl a po-
zitivita chirurgickych okrajd byly srovnatelné
(43). Pti srovnani RARL a LRL u komplexnich tu-
mord (RENAL skore > 7) byly nizsi krevnf ztraty
a kratsf délka operace po RARL, zatimco pozi-
tivita okrajd, délka ischemie a funkéni zmény
byly srovnatelné (44). Nepochybnou vyhodou
RA RL je moZnost pfirozeného trojrozmérného
zobrazeni a v dUsledku lepsi ergonomie také
kratsf dobou ,learning curve” proti konvencni
LRL. Nicméné dochazi k postupnému rozsifovani
laparoskopickych systémU, které také disponuijf
trojrozmérnym zobrazenim.

Jednotlivé metody Ize také hodnotit kom-
plexnim pristupem pomoci kombinace para-
metrQ tzv. trifekty. Nejcastéji jde o kombinaci
délky TI, stav resekéniho okraje a funkénf hledis-
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ko — zména funkce. | zde bohuzel existuje vice
modifikaci a nenf ustalena jednotnd nomen-
klatura (45-47).

Alternativy aktivni chirurgické
Iécby nadort ledvin

Mezi ledvinu Setfici postupy ale nepat-
if pouze RL, ale také tepelné abla¢ni metody
(TA) a metoda aktivniho sledovani. Principem
TA metod je vystaveni nddorl teploté vysoké
= radiofrekven¢ni ablace (RFA), nebo naopak
nizké = kryoablace (KA) s cfllem vyvolat nekrézu
v cilovém objemu pokryvajici oblast nadoru. Pfi
RFA je cilem zajistit ve tkani teplotu vétsi nez
45 °C jehlami generujicimi vysokofrekvencni
elektricky proud, ¢imZ dochazi ke vzniku koa-
gula¢ni nekrézy. Pri KA jsou do nddoru zave-
deny jehly generujici teploty nizsi nez -40 °C,
optimélné v nékolika cyklech ,zmrznuti-roztati”
pro dosazeni maximalniho efektu. U obou TA
metod je mozné provedeni s laparoskopickou
kontrolou v celkové anestezii nebo perkutdnné
v lokaIni anestezii. Filozofii TA je destrukce na-
doru s minimdlnim dopadem na nepostizeny
zdravy parenchym pfedevsim u osob s fadou
limitujicich komorbidit, pro které pak nejsou
optimalnimi kandidaty na celkovou anestezii
(moznost RL). Typickym kandiddtem je tedy
osoba starsi vice nemocna, ¢asto s horsi funkcf
ledvin (¢i ledvinou funkéné nebo anatomicky
solitarnf) (48). Na druhou stranu TA metoda je ja-
ko neoperacni postup neékdy vyzivan u nemoc-
nych s hereditarnimi syndromy, kde Ize ocekavat
vétsf mnozstvi intervenci béhem Zivota (49).
TA metody jsou spojeny s nizsi pravdépodob-
nosti komplikaci obecné a malym zastoupenim
vaznych komplikaci (Claviden-Dindo stupén 3
nebo vyssi) (48). Optimalni indikaci jsou malé
rendlnf 1éze s ohledem na velikost zény koagu-
la¢nf nekrézy generované pfivykonu, ale i vétsi
nadory Ize s Uspéchem fesit cilenym opakova-
nim intervence (50). | kdyz je srovnanf RL a TA
metod obtizné v disledku selekce pacientd, je
dosahovéno podobného nadorové specifické-
ho pfeziti az v 95% v Sletém horizontu, i kdyz
po TA je mirné vice lokélnich recidiv (na to ma
vsak vliv pocet sezeni TA). Vyskyt vzdalenych
metastaz je srovnatelny po KA a RL, zatimco po
RFA je mimé vys3si (p = 0,005 proti RL, p = 0,021
proti KA) (49, 50). Mélo invazivni alternativou
TA metod je ireverzibilni elektroporace (IRE).
PYi ni je do nadoru zavedeno nékolik malych
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jehel, mezi kterymi prochazi opakované kratké
impulsy elektrického proudu, a destrukce tkané
je dosahovano netepelnym zpdsobem. IRE nelze
zatim hodnotit z onkologického hlediska, i kdyz
se jevi, ze jde o metodu bezpecnou (51). Jako
platny postup se také ukazuje aktivni sledovani.
Je mozné jej indikovat u malych rendlnich 1ézf
(zfidka vsak i u vétsich) u nemocnych, ktefi ne-
mohou nebo nechtéji podstoupit RL nebo TA
metody. Pfi aktivnim sledovani je pravidelnym
zobrazovacim vysetfenim hodnocena dynami-
ka rdstu loZiska, a pfipadné vyskyt vzdalenych
metastdz. Dosavadni zkusenosti indikuji, Ze 5leté
naddorové specifické preziti je 99 % u aktivni
|éCby a aZ 100 % pfi sledovani (p = NS), pficemz
Sleté celkové preZiti je 98 % a 75 % pro aktivni
lé¢bu, resp. sledovani (nicméné bez signifikance
p = 0,06) (49).

Biopsie ledviny

Pfi nechirurgickych metodach je vhodné
pfed pouZitim TA metod provést biopsii na-
doru. V pfipadé benigni histologie se pak Ize
zcela intervenci vyhnout. Biopsie renalni léze
je ale také mozna ¢i vhodna u pacientd, kde
nenf histologickd povaha zfejma. Zobrazovaci
vysetfeni nedokdzi s vyjimkou angiomyoli-
pomu odlidit typ benigni (napf. onkocytom)
a maligni tumor. Také u solidni expanze ledviny
a anamnéze jiné malignity (napf. melanomu,
kolorektédlniho karcinomu apod.), kdy existuje
moznost metastazy do ledviny nebo pfi vice-
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