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MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP V DIAGNOSTICE A TERAPII NADORD LEDVIN

jsou varikokéla, otoky dolnich koncetin, para-
neoplastické projevy a symptomy souvisejici
s generalizaci zakladniho onemocnéni do plic,
skeletu a CNS (5).

Jakjiz bylo fe¢eno, mé pro zachyt onemoc-
nénizésadnivyznam vyuziti zobrazovacich me-
tod. Suspektni sonograficky nalez s naslednou
verifikaci pocitacovou tomografii (CT), pfipad-
né magnetickou rezonanci (MR) je vSeobecné
akceptovanym algoritmem vysetteni. O téchto
aspektech diagnostického procesu bude po-
jednano pozdéji z pohledu radiologa.

Vyssi stadia onemocnéni, nejasné nélezy
v ramci provedenych zobrazovacich vysetieni
nebo pacienti, u kterych jejich pfidruzené ko-
morbidity nedovoluji aplikovat standardni |é-
Cebné postupy, jsou pfipady pro diskuzi v ram-
ci multidisciplindrniho tymu, ktery se sklada
z urolog, radiologt, onkologli a patologd.
Cilem tohoto mezioborového setkani je urcit
nejvhodnéjsi [é¢ebnou strategii zaloZzenou na
zékladé dostupnych informaci.

Urolog hraje klicovou roli v rozhodovani
o chirurgické 1é¢bé, pricemz zvazuje opera-
bilitu nalezu, rozsah operace a techniku chi-
rurgického pristupu. Historicky byla radikalni
nefrektomie zékladem a standardem péce pfi
lé¢bé lokalizovaného rendlniho karcinomu
(RCC), avsak v soucasné dobé je trendem indi-
kovat parcialni nefrektomii, kterd je u vétsiny
lokalizovanych RCC z onkologického hlediska
rovnocennd radikalni nefrektomii (6).

Pokud je v multidisciplinarnim tymu
uc¢inéno rozhodnuti indikace cytoreduk¢-
ni nefrektomie v disledku metastatického
postizeni, planuje nasledné jeji provedeni.
Cytoredukéni nefrektomie mé za cil snizit na-
dorovou zatéz a potencialné zlepsit efektivitu
systémové terapie, coz mlze vést k lepsimu
managementu onemocnéni (7).

V kazdém pripadé urolog zvazuje nejen
technické aspekty operace, ale i celkovy zdra-
votni stav pacienta, pfitomnost komorbidit
a ocekdvané kvality Zivota po zakroku. Tento
komplexni ptistup zajistuje, ze kazdy pacient
dostane individudlné sitou [é¢bu s optimalnim
vysledkem.

Perspektiva klinického onkologa

Klinicky onkolog hraje zasadni roli v 1é¢eb-
ném procesu pacient s lokélné pokrocilymi
a generalizovanymi nédory ledvin. Jeho uko-

lem je nejen koordinace s ostatnimi specialisty
pro vytvoreni komplexniho [é¢ebného planu,
ktery mlze zahrnovat chirurgické zékroky, ra-
dioterapii, cilenou terapii nebo imunoterapii,
ale také zajisténi, ze pred invazivnim zakrokem
je pIné zndm rozsah onemocnéni.

Jednim z hlavnich ukoll onkologa v pra-
béhu diagnostického procesu je uréeni, zda
je nalez na ledviné lokalizovany, nebo zda
existuji zndmky metastatického Sifeni. Toto
rozliseni je klicové pro vybér adekvatni te-
rapie. V pfipadech, kdy je nemoc omezena
pouze na ledvinu, miiZe byt uvazovano o chi-
rurgickém zakroku s pfipadnou poopera¢ni
imunoterapii, zatimco pfitomnost metastaz
vyzaduje komplexnéjsi systémovou lécbu.
Onkolog mize na zdkladé téchto informaci
doporucit dalsi dopliujici vysetieni, jako jsou
pokrocilé zobrazovaci techniky nebo biopsie,
které umozni detailnéjsi hodnoceni nadoru
a jeho charakteristik.

V nékterych pfipadech, kde je onemocné-
ni povazovano za nizkorizikové, miize onkolog
navrhnout aktivni sledovani bez okamzité
potieby invazivnich zékrokl. Tento pfistup
je podlozen doporuc¢enimi z klinickych smér-
nic Evropské urologické spolecnosti (EAU)
a Americké onkologické spol¢enosti (NCCN)
a zohledruje celkové onkologické riziko, moz-
nosti lé¢by a komorbidity pacienta ve srovnani
s ocekdvanou délkou Zivota a chirurgickym
rizikem. V sou¢asné dobé mame udaje o sou-
vislosti mezi velikosti nadoru, histologickym
podtypem a rizikem metastazovani (8, 9, 10).
V retrospektivni analyze u vice nez 180 tisic
pacient( byla pozorovana mira metastazovani
3,6%, 13,1%, 30,3% a 45,1 % u nadorl <4,
4-<7,7-< 10 a > 10cm. Mira metastatického
potencialu je ale zavisla i na histologickém ty-
pu, kdy nejnizsi je pro chromofobni karcinom,
a naopak u sarkomatoidnich forem renélniho
karcinomu je mira metastazovani vysoka bez
ohledu na velikost tumoru (10).

Pro pacienty s omezenym onemocnénim
ledviny maze byt po konzultaci s radiologem
indikovana ablativni terapie. Tento ,3etrny”
pfistup, vyuzivajici mechanismy, jako je ,za-
hfivani” nebo ,zmrazovani” tkané, je ¢asto
vybran pro star$i pacienty s méné agresiv-
nimi formami nadord a zahrnuje techniky
zamérené na indukci apoptézy nadorovych
bunék bez poskozeni okolni zdravé tkané (11).
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Onkolog by mél zajistit, ze k ablativnimu vyko-
nu dojde pouze v pfipadé, Ze je bud' dostupna
pfesna histologicka diagndza, a nebo Ze tato
biopsie bude provedena soucasné s ablativni
technikou (12). Ackoliv ablativni pfistupy nabi-
zi vyhody v podobé niz3i invazivity a Setfeni
ledvinnych funkci, nesou i riziko opakovanych
zakrokl a moznosti lokalni progrese nebo
metastazovani (13). Rozhodnuti o pouhém
sledovani ¢i o indikaci ablativniho pfistupu
by mélo byt opét zalozeno na rozhodnuti
mezioborového tymu.

V ptipadech metastatického onemocné-
ni je rozhodnuti o cytoredukéni nefrektomii,
kterd zahrnuje odstranéni primarniho nado-
ru, zasadni. V téchto pfipadech je krucidlni,
aby byl pacient referovan do multioborové-
ho kabinetu. Hlavni debatou mezi urologem
aonkologem je, zda pfistoupit k cytoredukéni
nefrektomii. Tento postup zahrnuje odstrané-
ni primédrniho nadoru v ledving, ktery mGze
byt provadén bud jako primarni (upfrontni)
zékrok, nebo jako odlozeny (deferred) zakrok
po systémové terapii.

Historicky byla u pacient(i s metastazuji-
cim karcinomem ledviny, ktefi byli dostate¢né
zpUsobili k operaci, povazovana za standardni
metodu okamzitd cytoredukeni nefrektomie.
Toto presvédceni pochazelo predevsim z do-
by, kdy byl v [é¢bé metastatického nadoru led-
vin pouzivan interferon (14, 15). Pohled na in-
dikaci cytoreduk¢ni nefrektomie byl zménén
v éfe tyrosin kindzovych inhibitord, kdy dvé
randomizované studie, SURTIME a CARMENA,
zpochybnily ulohu okamzité cytoredukeni
nefrektomie a poukazaly na moznost prove-
deni tzv. odlozené nefrektomie (16, 17).

Tyto dvé studie naznacily, Zze podani sa-
motného multikindzového inhibitoru (suniti-
nib) nebylo inferiorni ve srovnani s nefrekto-
mii a naslednym podanim sunitinibu. Nicméné
pfi hodnoceni téchto studii je nutné vzit v tva-
huijejich nedostatky. Pfedné v pfipadé studie
SURTIME nebylo dosazeno potfebného nabo-
ru pacientll (namisto 458 pouze 99).V piipadé
studie CARMENA mohlo dojit k selek¢nimu
bias, kde pacienti, ktefi byli kandidaty k cyto-
reduk¢ni nefrektomii, nebyli pravdépodobné
zafazovani do studie.

V souvislosti s pfichodem moderni imu-
noterapie do |é¢by metastatického nadoru
ledvin se uloha cytoredukéni nefrektomie
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