ORIGINALNI PRACE

Laparoskopicka resekce ledviny —
komplexni hodnoceni perioperacnich
vysledkl jednoho centra

Laparoscopic partial nephrectomy: a comprehensive evaluation of single-centre

perioperative outcomes

Petr Macek'?, Kvétoslav Novak', Michael Pesl', Maria Stevens', Tomas Hradec’,
Vojtéch Fiala', Rodrigo Gouveia', Lenka Plincelnerova’, Lucie Vavirovad',

Lenka Bauerova3, Tomas Hanus'

'Urologicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

’Department of Urology, Institut Montsouris, Université Paris Descartes, Paris, France

3Ustav patologie 1. LF UK a VFN v Praze

Doslo: 24. 6. 2019
Pfijato: 19. 8. 2019

Kontaktni adresa:

MUDr. Petr Macek, Ph.D., FEBU

Department of Urology, Institut Montsouris,
42 Boulevard Jourdan, 750 14 Paris, France
e-mail: macekp@gentlemail.com

Stret zajma: Zadny.

Prohlaseni o podpore: Prace byla podpofena
grantem MZ CR - RVO VFN64165.

SOUHRN

Macek P, Novak K, Pedl M, Stevens M, Hradec T, Fia-
laV, Gouveia R, Plincelnerova L, Vaviova L, Bauerova L,
Hanus T. Laparoskopicka resekce ledviny — komplexni
hodnoceni perioperacnich vysledkd jednoho centra.

Cil: Zhodnoceni periopera¢nich funkénich a onko-
logickych vysledkd laparoskopickych nefron-Setficich
operaci pro nador ledvin.

Materidl a metoda: Hodnoceny jsou Udaje
z prospektivné vedené databdze jednoho centra

z obdobi od 1/2013 do 6/2018. Vykony provadéli
tfi operatéfi. Finalné bylo vyhodnoceno 174 paci-
entd. Uvedeny pocet vykont zahrmoval také jeden
oboustranny vykon, dévet vicecetnych jednodo-
bych resekci (2-5 1ézf) a v osmi pfipadech resekce
solitarnf ledviny. Celkem bylo odstranéno 190 lozi-
sek (vlevo 102x, vpravo 88x), u 64 zen a 110 muzd.
Mediany souboru (IOR = interkvartilové rozpéti):
vék 64 (55-70) let, index komorbidit Charlesonové
3 (2-4), kreatinin 78 (68-95) umol/L, velikost léze 27
(20-35) mm, PADUA skore 8 (7-9).

Vysledky: Délka vykonu median 118 (IQR 88-150)
min, krevni ztraty median 150 (IQR 80-300) ml, vykon
bezischemie (IT) 51x/190 |ézi, délka IT median 15 (IOR
12-17) min, 2x probehla konverze na otevienou RL,
2x konverze na laparoskopickou nefrektomii. Béhem
30 dnt bylo zaznamenano 44 komplikaci Claviena-
-Dinda (CD): stupen 1-17x, 2-13%, 3-10x, 4-1x, 5-3%;
1. CD > 3 u 8 % pacientt. Ve ¢tyfech pfipadech bylo
Zjisténo symptomatické pseudoaneuryzma, které
vzdy vyfeSeno selektivni embolizaci. Pooperacni hos-
pitalizace byla s medidnem 6 (IQR 5-7) dni. Histolo-
gicky bylo 45 1ézf benignich, 145x malignich, z toho
122x plla, 16X pl1b, 3x pl 23, 4x pl3a. Pozitivni okraj
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byl zaznamenam u 11 %. Pouze jedna pacientka pod-
stoupila otevienou re-resekdi, ostatni byli sledovani.
Pfi sledovani byla zaznamenana jedna lokaIni recidiva
v ledviné (pfi RO vykonu), 1 rychla vzdalena progrese
(mozkové metastdzy) a 1x soucasné vzdalena (plice)
i lokdIni progrese v perirenalnim tuku (pfi R0). Trifekta
hodnocend dle Montsouris (RO vykon + T < 25 min +
absence komplikace CD = 3) dosaZzena u 74,1 %, dle
Khalifeha a kol. (RO + IT < 25 min + z&dna komplikace)
u 59,2 %, dle Porpiglii a kol. (RO, IT < 20 min, absence
komplikace CD = 3) u 69 %.

Zavér: Laparoskopicka RL je standardnim feSenim
solidnich expanzi ledvin poskytujici pfiznivé vysled-
ky. Mira dosazeni komplexniho klinického Uspéchu
(= trifekta) byla srovnatelnd s literarimi Udaji.

KLICOVA SLOVA
Resekce ledviny, laparoskopicka, trifekta.

SUMMARY

Macek P Novak K, Pesl M, Stevens M, Hradec T,
Fiala V, Gouveia R, Plincelnerova L, Vaviova L, Bau-
erova L, Hanus T. Laparoscopic partical nephrec-
tomy: a comprehensive evaluation of single-centre
perioperative outcomes.

Aim: Assessment of perioperative and onco-
logical results of laparoscopic nephron-sparing
procedures for renal tumors.

Material a methods: We evaluate data from
a prospectively collected database in one center
between 1/2013 and 6/2018. Operations were per-
formed by 3 surgeons. There were 174 patients
available for final analysis. The cohort included
also 1 one-stage bilateral case, 9 cases of multiple
one-stage partial nephrectomy (PN) (2-5 lesions)
and in 8 cases PN of solitary kidney. Altogether,
190 renal masses were resected (left side 102x,
right side 88x), in 64 women and 110 men. Cohort
medians (IOR = interquartile range) were: age 64
(55-70) years, Charleson comorbidity index 3 (2-4),
creatinine 78 (68-95) umol/L, lesion diameter 27
(20-35) mm, PADUA score 8 (7-9).

Results: Length of surgery median 118 (IQR 88-
150) min, blood loss median 150 (IQR 80-300) m|,
no warm ischemia (WI) used in 51 of 190 lesions, in
other length of WI median 15 (IQR 12-17) min, in 2
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patients conversion to open PN was needed and in
2 patients conversion to laparoscopic nephrectomy
(1X bleeding; 1x renal vein tumor thrombus). There
were 44 complications according to Clavien-Dindo
(CD) classification within 30 post-operative days: 17x
grade 1, 13x grade 2, 10x grade 3, 1x grade 4, 3%
grade 5,ie. CD > 3 in 8 % of patients. Symptomatic
pseudoaneurysm was diagnosed in 4 pts — all treated
by selective embolization. Post-operative hospital
stay was median 6 (QR 5-7) days. Histology found
45 benign and 145 malignant lesions, of the latter
122x pla, 16X pllb, 3x pl2a and 4x pl3a. Posi-
tive margin rate was 11%. Only 1 patient underwent
new PN via open approach, others were monitored.
We detected 1 local kidney recurrence (in RO sur-
gery), 1 rapid distant progression (cerebral metas-
tases) and 1 combined local (in perirenal fat) and
distant (lungs) recurrence (in RO surgery). Trifecta
based on Montsouris (RO + WI < 25min + absence
of CD = 3 compilication) was 74,1%, based on Khalifeh
etal. (RO +WI < 25 min 4+ no complication) was 59,2%
and based on Porpiglia et al. (RO + WI < 20 min +
absence of CD > 3 complication) was 69 %.

Conclusion: Laparoscopic PN is a standard
management option of solid renal masses provid-
ing favorable outcomes. Trifecta rate was compara-
ble to published results. The work was supported
by a grant project MZ CR — RVO VFN64165.

KEY WORDS
Partial nephrectomy, laparoscopy, trifecta.

UvoD

Celosvétové je stdle zaznamenavan mirny rlst
solidnich expanzi ledvin souvisejici s rozsifovanim
indikaci k abdominalnimu zobrazovacimu vysette-
ni. Celkove tvofi 2-3 % zhoubnych nadord. Ceska
republika ma v této oblasti svétovou prioritu (1).

Resekce ledviny (RL) je doporucovanym fe-
Senim pro loZiska kategorie cT1 (2). Mozné jsou
pfistupy oteviené, laparoskopické nebo roboticky-
-asistované v zavislosti na vybaveni pracovisté



a zkusenostech operatéra. Vysledky RL Ize hodno-
tit z mnoha hledisek — onkologickych, funkénich
nebo perioperacnich vysledkd, kam patff také mira
komplikaci. Srovnani jednotlivych souborl mize
byt slozité s ohledem na odlisnosti ve vstupnich
charakteristikach jednotlivych souborl a z tohoto
ddvodu jsou ¢asto vedeny diskuze, ktery pfistup ¢i
postup je vhodnéjsi. Ur¢itou standardizaci umozhu-
je jednak predoperacni hodnoceni komplexnosti
tumord nejen dle velikost, ale také dle nefrome-
trickych skore (3). Dalsi moznostf je pak spojit vice
parametrl do jednoho ukazatele, jehoz pfikladem
je trifekta. Ta hodnotf soucasné dosazeni tfi stano-
venych kritérif u jednoho pacienta a mira trifekty
v daném souboru mize pomoci v hodnoceni
Uspésnosti péce, byt i tento parametr Uzce souvisi
s pfedoperacnimi charakteristikami a zkusenostmi
operatéra.

Tato prace prezentuje vysledky laparoskopickych
resekci ledvin jednoho centra z pohledu perioperac-
nich vysledkd, komplikacf, onkologickych parametrd
i dosazeni trifekty podle vybranych definic.

MATERIAL A METODIKA

Provedli jsme zpracovani vysledk( prospektivné
vytvarené databdze zachovnych vykont na ledvi-
nach z dlvodu indikace solidnf expanze ledviny.
Jedna se o vysledky jednoho tercidrniho retencni-
ho centra. Zpracované obdobf zahrnuje vysledky
pacientl operovanych v obdobi mezi 1. lednem
2013 a 6. Cervnem 2018.

V uvedeném obdobi bylo operovano 178 paci-
entl. Pro nekompletnost dat byli Ctyfi pacienti vyra-
zeni a hodnoceno bylo 174 pacientd. Funkce ledviny
byla hodnocena hladinou kreatininemie a hodnotou
vypoctené glomerulami filtrace (eGF = estimated
glomerular filtration). Hodnoceni odhadované glome-
ruldrni filtrace bylo provedeno podle rovnice Lund-
-Malmo (LM) s korekcl na mnozstvi svalové hmoty
(LBM = lean body mass) (4). Hodnoceni komorbidit
bylo provedeno dle indexu Charlesonové (CCl =
Charleson comorbidity index) (5). Statistické zpra-
covani bylo provedeno softwarem Microsoft Office
EXCEL 2016. Charakteristiky souboru jsou uvadény
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Tab. 1. Charakteristiky souboru pacientt (BMI = body
mass index, CCl = index komorbidit Charlesonové,
eGF = estimated glomerular filtration = odhadova-
nd (= vypoctend dle rovnice) glomeruldmi filtrace, IOR
= interquartile ratio = mezikvartilové rozpéti)

Tab. 1. Characteristics of patient groups (BMI = body
mass index, CCl = Charlson comorbidity index, eGF
= estimated glomerular filtration, IQR = interquartile
ratio)

medidn IQR
vék 64 55-70
BMI 284 25-32
ccl 3 2-4
kreatinin pfedoperacné 78 68-95
eGF 709 58-78,8
velikost loZiska (mm) 27 20-35

Tab. 2. Rozdéleni pacientt podle Grovné nedosta-
tecnosti ledvin na zdkladé odhadované glomeruldrni
filtrace (€GF) (12)

Tab. 2. Patient distribution according to the degree
of renal insufficiency based on estimated glomerular
filtration (eGF) (12)

stupen nedostate¢nosti ledvin n (%)
1 (eGF > 90 ml/min) 18 (10,3)
2 (eGF 60-89 ml/min) 110 (63,2)
3 (eGF 30-59 ml/min) 42 (24,1)

4 (eGFR 15-29 ml/min) 3(1,7)

5 (eGFR < 15 ml/min) 20,1

jako mediany s interkvartilovym rozpéti (IQR), neni-li
uvedeno jinak. Charakteristiky expanzi ledvin byly
hodnoceny velikosti a nefrometrickym skére PADUA
(= Perioperative Aspects and Dimensions Used for
Anatomical classification) (6). Jako pozitivni okraj byl
povazovan kontakt nadoru s barvenou spodinou
resekatu, pfipadné byl jako pozitivni oznacen i teh-
dy, pokud nebylo patologem explicitné uvedeno,
Ze se jednd o okraj negativni. Ke klasifikaci lokéIniho
rozsahu byla pouzita UICC TNM klasifikace z roku
2009 (platna v roce 2013 a bez vyraznéjsich zmén pro
T kategorii i pozdeéji) (7). Komplikace byly hodnoceny
dle Claviena-Dinda (CD) (8) v obdobi do 30 dnd po
operaci. K hodnoceni komplexnosti kvality vykonu
byly pouZity tfi definice ,trifekta” s riznymi parame-
try a nade vysledky srovnany s originalnimi publika-
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cemi. Ke splnéni trifekta je nutné spinéni viech tif
kritérii soucasné. Pouzité trifekta definice zahrnovaly
zhodnoceni dle: 1) Institutu Montsouris (negativni
okraj (RO) + tepla ischemie (Tl) maximalné 25 minut
+ absence velké ,MAJOR" komplikace Clavien-Dindo
> 3) (9); 2) dle Khalifeha (negativni okraj + Tl maxi-
malné 25 minut + absence pooperacni komplikace)
(10); 3) dle Porpiglii (také zndmou jako definici MIC =
,margin, ischemia, complications” = negativni okraj
+ TI maximalné 20 minut + absence velké ,MAJOR”
komplikace Clavien-Dindo > 3) (11). Funkeni vysled-
ky nejsou prezentovany, protoze nejde o uniform-
ni skupinu pacientd, kde vykony jako multiresekce,
resekce solitarni ledviny nebo oboustranny vykon
a samoziejmé heterogenita predoperacni funkce,
znamenajf velké odchylky v kratkodobych vysledcich.
Dlouhodobé funkéni vysledky nejsou pak dostupné
u vSech pacientd s ohledem na sledovani jinymi spo-
lupracujicimi pracovisti.

VYSLEDKY

Hodnoceni bylo provedeno u 174 pacient(. Sou-
bor zahrnoval 64 Zen a 110 muz{. U uvedenych pa-
cientl bylo odstranéno celkem 190 lozisek. Viykony
ovsem zahrnovaly také: jeden oboustranny vykon,
devét viceCetnych jednodobych resekci (2-5 1ézi)
a v osmi pfipadech resekce solitarniledviny. Z celko-
vého poctu 190 loZisek se jednalo 102x o postizeni
vlevo a 88x vpravo. Laparoskopické vykony provadéli
tfi operatéfi. Vek souboru mél median 64 (IOR 55-70)
let a index komorbidit Charlesonové median 3 (IQR
2-4). Median pfedoperacniho kreatininu byl 78 ((QR
68-95) umol/L. Uvedeny kreatinin odpovidal medi-
anu eGF dle rovnice LM 709 (IOR 58-78,8) ml/min.
Typickou indikacf byla loZiska kategorie cT1. Resekci
podstoupilo také nékolik pacientd s vétsim, ale pfi-
znivé uloZzenym loZiskem. Nejmensi loZisko mélo
5mm (neresekovano samostatné, ale jako soucast
vicecetné resekce), nejvétsi pak 93 mm. Charakteris-
tiky souboru v rozsifené formé jsou v tabulce 1. Roz-
déleni do jednotlivych stuprit rendini insuficience
je v souhrnné tabulce 2.

Median velikost nddoru byl 27 (IQR 20-35) mm. Pro
nefrometrické skére PADUA byl median 8 (IQR 7-9),
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Tab. 3. Rozdéleni operovanych expanzi ledvin dle
obtiznosti do skupin podle skére PADUA

Tab. 3. Classification of operated kidney masses
based on difficulty level into groups according to the
PADUA score

Obtiznost (bodové rozmezi) n (%)
nizka (6-7 bodd) 76 (40)
stredni (8-9 bod0) 94 (49,5)
vysoka (= 10 bod() 20 (10,5)

Tab. 4. Souhrn perioperacnich vysledku resekci ledvin.
Pocet lézi odstranénych bez ischemie je vy$si neZ pocet
pacientt operovanych bez ischemie, protoZe u nékte-
rych pacientd bylo vice jednotlivych loZisek resekovdno
bez ischemie

Tab. 4. Summary of perioperative outcomes of partial
nephrectomies. The number of lesions removed without
ischemia is higher than the number of patients operated
on without ischemia because, in some patients, more
individual lesions were removed without ischemia

median

IQR

krevni ztraty (ml)

150

80-300

délka vykonu (min)

118

88-150

délka Tl (min)

15

12-17

pooperacni hospitalizace
(dny)

pocet lézi odstranénych
bez ischemie n (%)

6 5-7

51(26,8)

Tl =tepld ischemie
Tl=warm ischaemia

Tab. 5. Prehled komplikaci dle klasifikace Claviena-
-Dinda a jejich rozdéleni do kategorif

Tab. 5. Overview of complications according to Cla-
vien-Dindo classification and their distribution into

categories
Kategorie komplikace n
D1 17
CD2 13
D3 10
b4 1
(D5 3

rozdéleni dle obtiznosti je uvedeno v tabulce 3. Krevni
ztraty, délka vykonu a teplé ischemie, zastoupenti
nadort resekovanych bez ischemie a délka poope-
racni hospitalizace jsou shrnuty v tabulce 4. Celkem



51 resekdi (tj. loZisek) bylo odstranéno bez ischemie.
V pfipadé resekéniho vykonu v teplé ischemii (TI)
byla nejkratsi doba 7 min, maximum 31, ¢emuz od-
povida median 15 minut. Z celkového poctu resekci
pouze 15x délka Tl presahujici 20 minut, resp. pouze
u tif pacientd byla pfesazena doba 25 minut. Volba
metody docasného preruseni obéhu ledvinou je
volbou operatéra v zavislosti na komplexnosti vykonu,
anatomii pacienta apod. PouZity byly jak uzavér hlav-
niho kmene, tak uzavéry jednotlivych hlavnich vétvi
Ci selektivni uzavér vetvl vyssiho fadu. Hodnocent
vztahu techniky pferuseni obéhu a délky Tl neby-
lo provadéno z divodu malych poctd u nékterych
technik. Volba techniky uzavéru pritoku mdze ovlivnit
délku vykonu. Ta je viak také odrazem ijinych faktord,
proto neni ve vztahu k technice uzavéru hodnocena.

Perioperac¢ni konverze na laparoskopickou
nefrektomii byla nutnd u dvou pfipadd - 1X pro
krvaceni z resekeni plochy, které nereagovalo na
nékolik réiznych zplsobl hemostazy a 1x konverze
pro nalez nadorového trombu v druhé rendini zile
(@ni jejiz pfitomnost, ani podezfeni na nadorovy
trombus nebylo pfedoperacné popsano na zobra-
zovacim vysetfeni). Ve dvou pfipadech byla nutna
perioperacni konverze na otevieny vykon — 1x pro
krvaceni z dolni duté Zily (vykon dokoncen jako
resekce), 1X pro nenalezeni nddoru pfi laparosko-
pii — po konverzi na otevfeny vykon a nasledné
vizudlni aspekci a perioperacni sonografii byl nador
identifikovan a vykon dokoncen jako resekce.

Bylo zaznamenano celkem 44 komplikaci (u 174
pacientd) v obdobi do 30 dnl pooperacné. Tyto za-
hrnovaly 30 pfipadd mensich (,minor”) a 14 vétsich
(,major") komplikaci dle CD. Rozdéleni zaznamena-
nych komplikacf je uvedeno v tabulce 5.V nasem
souboru doslo k umrti 3 pacientl v pooperacnim
obdobi. U dvou pacientd doslo k plicni emboli-
zaci i pres odpovidajici tromboprofylaxi a jeden
pacient zemfel na nevyfesitelné krvaceni z dolnf
duté Zily (vyCerpani chirurgickych i nechirurgic-
kych moZnosti multioborového tymu) v kontextu
komplexnf anatomické situace a fibréznim terénu
po predchozi operaci v retroperitoneu.

U Ctyf pacientl bylo na zakladé symptom (vy-
znamnd makroskopickd hematurie, nékdy intermi-
tentnf; Casto také pfidruzené bolesti v boku) diagnos-
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Tab. 6. Rozdeéleni malignich nddord do jednotlivych
kategorii T klasifikace

Tab. 6. Distribution of malignant tumors into indi-
vidual T classification categories

T kategorie n (%)
la 122 (84)
b 16 (11)
2a 3(2)
2b 0
3a 43)

Tab. 7. Zastoupeni jednotlivych typt malignich nd-
dortl ze vsech 145 odstranénych loZisek (ccRCC = svét-
lobunécny rendini karcinom, chRCC = chromofobnf
rendini karcinom, pRCC = papildrni rendinf karcinom)

Tab. 7. Proportions of individual types of malignant
tumors among all 145 removed lesions (ccRCC = clear
cell renal cell carcinoma, chRCC = chromophobe renal
cell carcinoma, pRCC = papillary renal cell carcinoma)

Typ nadoru n (%)
ccRCC 105 (72,4)

chRCC 10 (6,9)

pRCC 22(15,2)

jiny maligni renalnf tumor 8 (5,5)

tikovano symptomatické pseudoaneurysma (PSAE).
Verifikace podezieni na PSAE byla prostfednictvim
angioCT, nicméné u 3 ze 4 pacientl bylo mozné vy-
slovit podezfenina PSAE jiz na zakladé UZ vysetfeni
s dopplerovskym zobrazenim. Jeden pacient mél
dvé PSAE soucasné. Osetfeni PSAE bylo provedeno
selektivni embolizaci intervencnimi radiology. Zadny
pacient nevyzadoval k feSeni PSAE radiologickou
nebo chirurgickou reintervenci. U péti pacient(
bylo nutné zavést pooperacné ureteralni stent (1x
léze mocovodu rozpoznana béhem vykonu a stent
zaveden na jeho konci; 1X Iéze mocovodu rozpo-
Znana ¢asné pooperacné zobrazovaci metodovu;
X urindzni sekrece drénem — zhojeno na stenty;
1x perirendini urinom — stent + soucasna punkce
urinomu bez drénu — zhojeno; 1x hydronefrdza
diagnostikovana na rutinnim UZ pfi prvni kontrole
30. den — obstrukce pyeloureteralni junkce fibréznimi
zménami, vyfeSeno laparoskopickou pyeloplastikou
za Sest mésicl od vykonu).
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Tab. 8. Souhrnné srovndninasich vysledkd s referenc-
nimi soubory, vsechna ¢isla jsou procenta oznacujici
zastoupeni pacient v souboru, kteff dosdhli trifekty.
(IM = Institut Montsouris = Carneiro et al. (9), Cleveland
= Cleveland Clinic = Khalifeh et al. (10), Turin = Porpiglia
etal. (11). Horni fddek jsou nase vysledky vypoctené dle
Jjednotlivé definice. V korespondujicim sloupci jsou pak
uvedené plvodni vysledky v referencnich publikaci, kde
Jje obvykle rozdéleni podile jednotlivych etap

Tab. 8. Summary comparison of our results with re-
ference groups; all figures are percentages designating
proportions of patients in the group who reached tri-
fecta outcomes. (IM = Institut Montsouris = Carneiro
et al. (9, Cleveland = Cleveland Clinic = Khalifeh et al.
(10), Torino = Porpiglia et al. (11)). The upper line is our
results calculated according to an individual definition.
In the corresponding column, there are original results
in reference publications with distribution according to
particular periods

IM Cleveland Turin
nas soubor 74,1 59,2 69

IM skupina 1
(0-151. LRL)

IM skupina 2
(152.-302. LRL)

IM skupina 3
(RRL, n=44)

48

758

Cleveland skupina LRL
(n=231)

Cleveland skupina RRL
(n=261)

31,6

58,7

Turin celkoveé 63,1

Turin skupina 1
(0.=51. LRL)

Turin skupina 2
(52.-102. LRL)

Turin skupina 3
(103.-153. LRL)

Turin skupina 4
(154.-206. LRL)

LRL = laparoskopickd resekce ledviny
LRL = laparoscopic kidney resection

294

58,8

784

849

Histologické vysetfeni diagnostikovalo 45 be-
nignich 1ézi (tj. 23,7 %) a 145 malignich rendlnich
nadorl. Mezi benigni afekcemi bylo 42 benignich
rendlnich nadort (22,1 %) a tfi nenaddorové benigni
léze (1X jizevnatd tkan, 1x Wegenerdv granulom,
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X cysta). Rozdéleni dle kategorii T klasifikace uvadi
tabulka 6. Nej¢astéjsim malignim typem renalniho
tumoru byl svétlobunécny rendlni karcinom pfito-
men ve 105 loZiscich (tj. 72,4 % ze 145 malignich,
resp. 55,3 % ze vsech 190 lozisek). V hodnoceni
kompletnosti resekatu byly jako negativni ozna-
Ceny pouze ty situace, kdy patolog jasné oznacil,
7e neni kontakt nadoru s mistem fezu. U ostatnich,
kde bylo oznaceni jako ,pozitivni” nebo pfipadné
,nejisté”, byly tyto situace pocitany jako pozitivni.
Mira pozitivni okraji v souboru byla 11 %. Pouze
jedna pacientka podstoupila otevfenou re-resekdi,
ostatnf byli sledovani. Ve sledovaném souboru byla
zaznamenana 1x lokalni recidiva v ledviné (pfi RO
vykonu) — feseno nefrektomii, 1x rychla vzdalena
progrese (mozkové metastazy tfi mesice po vyko-
nu) — feseno Lekselovym gama noZem, pacient
nicméné zemrel za Sest mésicd od vykonu a 1x
soucasna vzdalena (viceCetné plicni metastazy)
a lokaIni progrese v perirenalnim tuku (pfi RO) za
osm meésicl po vykonu — feSeno systémovou léc-
bou sunitinibem, pozdéji axitinibem, v dobé hod-
noceni 3,5 roku od vykonu byl pacient stéle naZivu.

Pro hodnoceni celkové kvality resekce ledvin
jsme pouzili nékteré dostupné definice oznacené
jako trifekta. Dle definice Montsouris (RO, Tl < 25
min, absence komplikace CD > 3) (9) bylo v nasem
souboru dosazeno trifekty u 74,1 % pacientd. Pri
pouzitl definice Khalifeha a kol. (10) (RO, IT < 25
min + zadna komplikace) bylo trifekty dosazeno
u 59,2 %. Pokud bychom se fidili definici Porpiglii
akol. (RO, IT < 20 min, absence komplikace CD > 3)
(11), tak doséhla mira trifekty v naSem soboru 69 %.

DISKUZE

Resekce ledviny je komplexni vykon, jeho
obtiznost je ovlivnéna fadou faktorl na stra-
né pacienta i operatéra. Mezi faktory na strané
pacienta se jednd zejména o charakteristiky so-
lidni expanze, nebot vétsi a/nebo komplexnéjsi
tumory jsou obvykle spojeny s delsim vyko-
nem, vétsi krevni ztratou a/nebo vyraznéjsim
zhorsenim pooperacni funkce nebo delsi do-
bou hospitalizace (13, 14). Podobné také pacienti



starsi (hranice je nejcastéji udavana mezi 70-75
lety), s pfedoperacné horsi rendini funkci nebo
s abnormalnim body mass indexem jsou také
vystaveni vétsimu riziku pooperacnich kompli-
kaci (13). Nekteré zdroje uvadi horsi pooperacni
vysledky u muzU (13, 15). Na druhou stranu je
zcela nepochybné, 7e vyznamnou roli v dosazeni
funkeénich i onkologickych vysledkd ma i osoba
operatéra, resp. jeho celkové zkusenost (14, 16).
Nepfimo Ize na zkusenosti operatéra odvozo-
vat od celkového poctu konkrétnich operaci
provedenych na pracovisti (,case volume” ¢i
,case load”), kde je patrna taktéz zavislost poctu
vykonU a peri- a pooperacnich & onkologickych
vysledkd (17). Pomérné velké spory se vedou
0 tom, zda je néktery z pfistupl k resekci ledviny
lepsi ¢i horsi. V pribéhu rozvoje urologie byla
dlouho oteviena resekce ledviny dominantnim
vykonem, nicméné s nastupem minimalné in-
vazivnich metod (MI) (laparoskopie a nasledné
roboticky-asistované operativy) doslo na fadé
pracovist k ¢aste¢nému nebo vétsSinovému po-
sunu ve prospéch Ml vykond. Zménu pfistupu
do zna¢né miry podminuje i posun velikosti
nadord k mensim rozmérldm v dobé primarni
(typicky ndhodné) diagndzy. Nicméné srovnani
mezi jednotlivymi pfistupy k resekci ledviny je
obtizné, protoZe prospektivni randomizovanou
studii Ize realizovat obtizné. Dostupnd srovnani
jsou spise retrospektivni nebo jsou zaloZzena
na spise nesystematickém zhodnoceni a/nebo
meta-analyzach jiz publikovanych dat. Problé-
mem takového srovnani je viak nehomogenita
studii, nesourodost dat a obecny trend k tomu,
Ze stéle je fada vétsich a/nebo komplexnich
nadorl resekovana otevfené (18, 19). V ramci
meta-analyz jsou ¢asto srovnavany historické
soubory resekci ledvin laparoskopickych (LRL)
a otevienych vykonU s recentnéjsimi roboticky-
-asistovanymi vykony (RRL), kde mimo nesporné
technické vyhody mUze roli hrat také pravé po-
krocild zkusenost a mnozZstvi pacientld opero-
vanych v referencnich centrech. Pfesto Ize najit
rozdily mezi jednotlivymi pfistupy. Longova stu-
die (retrospektivni, 381 pacient() uvadi, ze neni
rozdil mezi LRL a RRL z pohledu funkénich vy-
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sledkd u stfedné a vysoce komplexnich expanzi
(RENAL skére = 7), nicméné byla zaznamenana
mirné vyssi pravdépodobnost konverze na ra-
dikalni nefrektomii pfi LRL (20). Recentni prace
Mehry a kol. (retrospektivni; 28 ORL, 14 LRL a 13
RRL), kterd hodnotila dosazen trifekty, nezjistila
rozdily mezi jednotlivymi pfistupy, nicméné na
urovni jednotlivych parametr( rozdily byly, byt
je vzhledem k velikosti souboru obtizné dovodit
klinickou vyznamnost. Jako zajimavost Ize uvést
délku pooperac¢ni drendze 6 dniu RL a 4,5, resp.
4 dny pro LRL, resp. RRL (21).

Pfi meta-analyze onkologickych vysledkd
ORL, LRL a RRL prace Changa a kol. nezjistila
rozdily v mite lokalnf ¢i vzdalené recidivy a pé-
tiletém nadoroveé specifickém preziti. Nicméné
byla pozorovéna mensi pravdépodobnost zhor-
Seni stupné chronického renalniho onemocnéni
po RRL (22). Pfi srovnani vysledkd RRL a ORL
(retrospektivné; 203 RRL a 76 ORL) u vysoce kom-
plexnich tumor® (RENAL skére > 9) z jednoho
pracovisté bylo prokazano, Zze v pfipadé obou
intervenci dochazi k vyznamnému a srovnatel-
nému funkénimu pooperac¢nimu zhorseni (18).
Srovnani kradtkodobych vysledkd onkologickych,
funkénich a perioperac¢nich z operacich prova-
dénych v letech 2013-2016 ukézala, 7e doba TI
u RRL byla kratsi nez u LRL (15,7 vs. 23 min), ale
v souboru LRL nebyla jedina konverze na nefrek-
tomii ¢i otevieny vykon, u RRL bylo 6 % (n = 3)
konvertovano na ORL a 6 % (n = 3) na nefrekto-
mii. Nebyl pfitom zjistén vyznamny rozdil v mife
pozitivnich okrajl (23).

Obecné je ale srovnavani operacnich pfistupd
zatizené nizkou kvalitou dat a spise nez nastroj rozho-
duje osoba operatéra (pfiprava planu; volba pfistupy;
hloubka resekce; poufiti ¢i absence ischemie; prefe-
rovana metoda hemostdzy — stehy vs. hemostatika
Vs, Vicevrstva sutura vs. ¢asné uvolnéni ischemie po
prvnivrstvé vs. typ pouzitého Siciho materialu; feSeni
pooperacnich komplikaci apod.) (24).

Pokud bychom srovnali nase vysledky trifekta
s referen¢nimi, je patrné, ze odlisnosti jsou patr-
né obéma sméry, nicméne zavisi také na tom,
zda je porovnavan soubor celkovy ¢i vysledky
dil¢i a zda jde o laparoskopické vykony nebo
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roboticky-asistované — pfehled v tabulce 8. Navic
nase vysledky mohou pak také ,trpét” relativni
striktnf definici negativity pozitivnich okrajd. Po-
sledni uvedeny fakt ale mize mit vliv na nasledné
pooperac¢ni intervaly zobrazovacich vysetfen,
neni-li zcela jasné, zda je okraj negativni ¢i nikoliv,
byt nelze vyloucit, Ze v nékterych pfipadech jde
o0 mozné ,defenzivni” vyjadreni patologa. Protoze
jde ale o retrospektivni soubor, bylo by obtiZzné za-
jistit druhé cteni viech spornych pfipadl zpétné.

ZAVER

Laparoskopicka resekce ledviny (¢i obecné resek-
ce ledviny) je v souladu s doporucenimi odbornych
spole¢nostiindikovéna u solidnich lozisek kategorie
I, za predpokladu, Ze dané pracovisteé disponuje
odpovidajicimi zkusenostmi, technickym zdzemim
a je schopné také vyresit potencialni komplikace.
Roli jisté hraje nejen velikost ale i uloZzeni nadoru.
Pfedoperacni posouzeni dle skérovacich schémat
je jisté mozné a je zndmo, Ze vyssi pocet bodl ve
viech skoérovacich schématech zvysuje pravdépo-
dobnost nefrektomie. Je-li pacient vhodny k resekci
a pracovisté nedisponuje odpovidajicim vybaveni
k minimalné invazivnimu vykonu, pak je otevfeny
vykon zcela na misté. Pokud nejsou zkusenosti s re-
sekénim vykonem obecné, mélo by dojit k dopo-
ruceni na pracovisté, které jimi disponuje, pficemz
by neméla byt preferovéna napf. laparoskopicka
nefrektomie, pred otevienou resekci. Jakakoliv sko-
rovaci schémata jsou spise vhodnéa pro srovnani
jednotlivych soubord a nenahradi zkusenosti a ma-
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