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Tento přehledový článek poskytuje komplexní pohled na diagnostiku nádorů ledvin 
z perspektivy jednotlivých oborů, které se diagnostikou a léčbou nádorů ledvin 
zabývají (urologové, kliničtí onkologové, radiologové a patologové). Diskutovány 
jsou strategie diagnostiky, možnosti léčby a význam multidisciplinárního týmu pro 
optimalizaci výsledků léčby pacientů s tumory ledvin mimo ledvinnou pánvičku.
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Multidisciplinary approach in the diagnosis and therapy of renal tumours

This review article provides a comprehensive view of diagnostics of renal tumours 
from perspective of different disciplines involved in the diagnosis and treatment of 
renal tumours (urologists, clinical oncologists, radiologists and pathologists). Diag-
nostic strategies, treatment options, and the importance of a multidisciplinary team 
to optimize treatment outcomes for patients with renal tumors outside the renal 
pelvis are discussed.
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Úvod
Renální tumory zahrnují širokou škálu 

patologických stavů od benigních mas po 

agresivní malignity, což klade značné náro-

ky na přesnou diagnostiku a management. 

Efektivní diagnostické strategie jsou klíčové 

pro rozlišení benigních a maligních forem, 

určení stadia onemocnění a následné vedení 

terapeutických rozhodnutí. Integrace zkuše-

ností a výsledků z urologie, onkologie, radio-

logie a patologie je nezbytná pro zajištění 

komplexní péče. 

Perspektiva urologa
Urologové stojí v první linii diagnostiky 

a léčby nádorů ledvin. Dostupnost a rutin-

ní využití zobrazovacích metod způsobuje, 

že je v současné době většina nádorů led-

vin diagnostikována jako náhodný nález (1). 

Epidemiologické analýzy prokazují pozitivní 

trend nárůstu záchytu nádorů ledvin mimo 

ledvinnou pánvičku v časných stadiích (2). 

V těchto případech je pak chirurgická léčba 

úspěšnější a nádorově specifické přežití delší 

ve srovnání s vyššími stadii (3). Nejdůležitějším 

prognostickým faktorem je stanovení stagin-

gu onemocnění a histopatologické klasifikace 

(4). Se symptomatickým onemocněním ve 

smyslu tupé bolesti v bedrech, hematurie 

a hmatného tumoru se setkáváme především 

u lokálně pokročilého nebo generalizované-

ho onemocnění a obecně jsou méně častým 

nálezem. Další možné symptomy, které na-

cházíme u vyšších stadií karcinomu ledviny, 
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jsou varikokéla, otoky dolních končetin, para-

neoplastické projevy a symptomy související 

s generalizací základního onemocnění do plic, 

skeletu a CNS (5). 

Jak již bylo řečeno, má pro záchyt onemoc-

nění zásadní význam využití zobrazovacích me-

tod. Suspektní sonografický nález s následnou 

verifikací počítačovou tomografií (CT), případ-

ně magnetickou rezonancí (MR) je všeobecně 

akceptovaným algoritmem vyšetření. O těchto 

aspektech diagnostického procesu bude po-

jednáno později z pohledu radiologa. 

Vyšší stadia onemocnění, nejasné nálezy 

v rámci provedených zobrazovacích vyšetření 

nebo pacienti, u kterých jejich přidružené ko-

morbidity nedovolují aplikovat standardní lé-

čebné postupy, jsou případy pro diskuzi v rám-

ci multidisciplinárního týmu, který se skládá 

z urologů, radiologů, onkologů a patologů. 

Cílem tohoto mezioborového setkání je určit 

nejvhodnější léčebnou strategii založenou na 

základě dostupných informací. 

Urolog hraje klíčovou roli v rozhodování 

o chirurgické léčbě, přičemž zvažuje opera-

bilitu nálezu, rozsah operace a techniku chi-

rurgického přístupu. Historicky byla radikální 

nefrektomie základem a standardem péče při 

léčbě lokalizovaného renálního karcinomu 

(RCC), avšak v současné době je trendem indi-

kovat parciální nefrektomii, která je u většiny 

lokalizovaných RCC z onkologického hlediska 

rovnocenná radikální nefrektomii (6). 

Pokud je v  multidisciplinárním týmu 

učiněno rozhodnutí indikace cytoredukč-

ní nefrektomie v důsledku metastatického 

postižení, plánuje následně její provedení. 

Cytoredukční nefrektomie má za cíl snížit ná-

dorovou zátěž a potenciálně zlepšit efektivitu 

systémové terapie, což může vést k lepšímu 

managementu onemocnění (7). 

V každém případě urolog zvažuje nejen 

technické aspekty operace, ale i celkový zdra-

votní stav pacienta, přítomnost komorbidit 

a očekávané kvality života po zákroku. Tento 

komplexní přístup zajišťuje, že každý pacient 

dostane individuálně šitou léčbu s optimálním 

výsledkem.

Perspektiva klinického onkologa
Klinický onkolog hraje zásadní roli v léčeb-

ném procesu pacientů s lokálně pokročilými 

a generalizovanými nádory ledvin. Jeho úko-

lem je nejen koordinace s ostatními specialisty 

pro vytvoření komplexního léčebného plánu, 

který může zahrnovat chirurgické zákroky, ra-

dioterapii, cílenou terapii nebo imunoterapii, 

ale také zajištění, že před invazivním zákrokem 

je plně znám rozsah onemocnění.

Jedním z hlavních úkolů onkologa v prů-

běhu diagnostického procesu je určení, zda 

je nález na ledvině lokalizovaný, nebo zda 

existují známky metastatického šíření. Toto 

rozlišení je klíčové pro výběr adekvátní te-

rapie. V případech, kdy je nemoc omezena 

pouze na ledvinu, může být uvažováno o chi-

rurgickém zákroku s případnou pooperační 

imunoterapií, zatímco přítomnost metastáz 

vyžaduje komplexnější systémovou léčbu. 

Onkolog může na základě těchto informací 

doporučit další doplňující vyšetření, jako jsou 

pokročilé zobrazovací techniky nebo biopsie, 

které umožní detailnější hodnocení nádoru 

a jeho charakteristik.

V některých případech, kde je onemocně-

ní považováno za nízkorizikové, může onkolog 

navrhnout aktivní sledování bez okamžité 

potřeby invazivních zákroků. Tento přístup 

je podložen doporučeními z klinických směr-

nic Evropské urologické společnosti (EAU) 

a Americké onkologické spolčenosti (NCCN) 

a zohledňuje celkové onkologické riziko, mož-

nosti léčby a komorbidity pacienta ve srovnání 

s očekávanou délkou života a chirurgickým 

rizikem. V současné době máme údaje o sou-

vislosti mezi velikostí nádoru, histologickým 

podtypem a rizikem metastazování (8, 9, 10). 

V retrospektivní analýze u více než 180 tisíc 

pacientů byla pozorována míra metastazování 

3,6 %, 13,1 %, 30,3 % a 45,1 % u nádorů ≤ 4, 

4-≤ 7, 7-≤ 10 a > 10 cm. Míra metastatického 

potenciálu je ale závislá i na histologickém ty-

pu, kdy nejnižší je pro chromofobní karcinom, 

a naopak u sarkomatoidních forem renálního 

karcinomu je míra metastazování vysoká bez 

ohledu na velikost tumoru (10).

Pro pacienty s omezeným onemocněním 

ledviny může být po konzultaci s radiologem 

indikována ablativní terapie. Tento „šetrný“ 

přístup, využívající mechanismy, jako je „za-

hřívání“ nebo „zmrazování“ tkáně, je často 

vybrán pro starší pacienty s méně agresiv-

ními formami nádorů a zahrnuje techniky 

zaměřené na indukci apoptózy nádorových 

buněk bez poškození okolní zdravé tkáně (11). 

Onkolog by měl zajistit, že k ablativnímu výko-

nu dojde pouze v případě, že je buď dostupná 

přesná histologická diagnóza, a nebo že tato 

biopsie bude provedena současně s ablativní 

technikou (12). Ačkoliv ablativní přístupy nabí-

zí výhody v podobě nižší invazivity a šetření 

ledvinných funkcí, nesou i riziko opakovaných 

zákroků a možnosti lokální progrese nebo 

metastazování (13). Rozhodnutí o pouhém 

sledování či o indikaci ablativního přístupu 

by mělo být opět založeno na rozhodnutí 

mezioborového týmu. 

V případech metastatického onemocně-

ní je rozhodnutí o cytoredukční nefrektomii, 

která zahrnuje odstranění primárního nádo-

ru, zásadní. V těchto případech je kruciální, 

aby byl pacient referován do multioborové-

ho kabinetu. Hlavní debatou mezi urologem 

a onkologem je, zda přistoupit k cytoredukční 

nefrektomii. Tento postup zahrnuje odstraně-

ní primárního nádoru v ledvině, který může 

být prováděn buď jako primární (upfrontní) 

zákrok, nebo jako odložený (deferred) zákrok 

po systémové terapii.

Historicky byla u pacientů s metastazují-

cím karcinomem ledviny, kteří byli dostatečně 

způsobilí k operaci, považována za standardní 

metodu okamžitá cytoredukční nefrektomie. 

Toto přesvědčení pocházelo především z do-

by, kdy byl v léčbě metastatického nádoru led-

vin používán interferon (14, 15). Pohled na in-

dikaci cytoredukční nefrektomie byl změněn 

v éře tyrosin kinázových inhibitorů, kdy dvě 

randomizované studie, SURTIME a CARMENA, 

zpochybnily úlohu okamžité cytoredukční 

nefrektomie a poukázaly na možnost prove-

dení tzv. odložené nefrektomie (16, 17).

Tyto dvě studie naznačily, že podání sa-

motného multikinázového inhibitoru (suniti-

nib) nebylo inferiorní ve srovnání s nefrekto-

mií a následným podáním sunitinibu. Nicméně 

při hodnocení těchto studií je nutné vzít v úva-

hu i jejich nedostatky. Předně v případě studie 

SURTIME nebylo dosaženo potřebného nábo-

ru pacientů (namísto 458 pouze 99). V případě 

studie CARMENA mohlo dojít k selekčnímu 

bias, kde pacienti, kteří byli kandidáty k cyto-

redukční nefrektomii, nebyli pravděpodobně 

zařazováni do studie. 

V souvislosti s příchodem moderní imu-

noterapie do léčby metastatického nádoru 

ledvin se úloha cytoredukční nefrektomie 



www.urologiepropraxi.cz   /  Urol. praxi. 2024;25(4):205-209  /  UROLOGIE PRO PRAXI 207

Z POMEZÍ UROLOGIE
Multidisciplinární přístup v diagnostice a terapii nádorů ledvin

změnila. Je však nutné konstatovat, že máme 

v současné době k dispozici pouze omezené 

množství důkazů, které by umožnily určit, kdo 

by mohl být považován za vhodného kandidá-

ta pro cytoredukční výkon v kombinaci s mo-

derní imunoterapií. Hlavním předpokladem 

pro zlepšení účinnosti imunoterapie po cyto-

redukční nefrektomii spočívá ve snížení nádo-

rové zátěže a snížení počtu nádorových buněk 

potenciálně rezistentních k imunoterapii. Mezi 

další možné mechanismy patří nepřímý vliv na 

mikroprostředí nádoru, metabolická acidóza 

způsobená snížením počtu funkčních nefronů 

nebo snížení antiangiogenních faktorů po 

nefrektomii (18). 

Indikace cytoredukční nefrektomie by 

měla být přísně individuální, lze ji zvážit 

u pacientů ve střední prognostické skupině 

dle MSKCC nebo IMDC skórovacího systému 

(Tab. 1), kteří jsou v dobrém výkonnostním 

stavu (ECOG 0 či maximálně 1) a bez masivní-

ho metastatického postižení. Upfront cytore-

dukční nefrektomie je indikována v situacích, 

kdy je pacient fyzicky způsobilý podstoupit 

operaci a kdy existuje vysoké očekávání, že 

odstranění nádoru přinese klinický prospěch. 

Výhodou tohoto přístupu je rychlá redukce 

nádorové hmoty, což může vést ke snížení 

symptomů způsobených primárním nádorem 

a potenciální zlepšení účinnosti systémové 

terapie po operaci díky snížení tumorové zá-

těže. Naopak hlavní nevýhodou, především 

v případě u pacientů s celkově horším stavem, 

může být to, že pacient nedostane potřebnou 

systémovou terapii včas.

V tomto komplexním prostředí je zásadní, 

aby klinický onkolog úzce spolupracoval s ce-

lým léčebným týmem, včetně urologů a ra-

diologů, aby zajistil, že každý léčebný krok je 

podložený nejnovějšími klinickými poznatky 

a individualizován podle specifických potřeb 

pacienta. Toto interdisciplinární úsilí je klíčem 

k poskytování nejlepší možné péče pro paci-

enty s nádory ledvin.

Perspektiva radiologa
Radiolog je dalším klíčovým členem mul-

tidisciplinárního týmu v procesu diagnostiky 

a  léčby nádorů ledvin. Spolupracuje úzce 

s urology a onkology, kteří se na něj obrací 

s žádostí o provádění a interpretaci diagnos-

tických zobrazovacích vyšetření. Jeho odpo-

vědností je správné nastavení a provedení 

těchto vyšetření, aby zajistil co nejpřesnější 

diagnostické výsledky.

Ultrasonografie hraje důležitou roli v po-

čáteční diagnostice nádorů ledvin, zejména 

díky své dostupnosti a schopnosti identifi-

kovat renální masu bez použití ionizujícího 

záření. Ačkoliv ultrazvuk může poskytnout 

základní informace o velikosti a lokalizaci ná-

doru, jeho schopnosti v hodnocení charakte-

ru léze jsou omezené ve srovnání s CT nebo 

v menším množství indikovaných případů 

magnetická rezonance.

Radiolog je tím, který rozhoduje o technic-

kém provedení CT vyšetření. Toto rozhodnutí 

závisí na potřebách specifického klinického 

případu. Skenování zvolených částí těla je pro-

váděno ve více fázích, přičemž každý tento ná-

běr dat má vlastní opodstatnění (19). Nativní 

(nekontrastní) fáze má vysokou senzitivitu 

pro zobrazení tukové a hemoragicky změně-

né tkáně, dokáže tak odlišit angiomyolipom 

či cysty s hemoragickým obsahem. Nativní 

sken též slouží jako základní vyšetření pro 

hodnocení míry postkontrastní ložiskové opa-

cifikace, což je klíčový zobrazovací parametr 

v diagnostice RCC. Po intravenózním podání 

jodové kontrastní látky je skenování prová-

děno v dedikovaných časových odstupech. 

Arteriální fáze dokáže zobrazit hypervasku-

larizované léze (typicky světlobuněčný RCC) 

a často značně variantní tepenné zásobení 

ledviny. Nefrografická fáze je optimální pro 

fokální postižení parenchymu ledviny, zhod-

nocení případné nádorové žilní trombózy a je 

též využívána pro současné vyšetření hrudní-

ku v rámci stagingu. Vylučovací (exkretorická) 

fáze dokáže zobrazit event. postižení vývod-

ného systému. Komplexní zhodnocení více-

fázického CT vyšetření je zásadním krokem 

v diagnostice i stagingu nádorového onemoc-

nění ledviny. CT je v indikovaných případech 

využíváno jako navigace pro bioptické nebo 

ablativní procedury. Kombinace CT s meto-

dami nukleární medicíny (pozitronová emisní 

tomografie; PET/CT) není v případě RCC vhod-

ná. Radiofarmakum je přirozeně vylučováno 

ledvinami a hodnocení případného tumoru 

je tímto faktem významně limitováno. Využití 

této metody je možné v některých případech 

při pátrání po generalizaci (20). 

Nejčastějším ložiskovým nálezem v oblasti 

ledviny jsou cysty. Ke zhodnocení jejich vý-

znamnosti a případného nádorového poten-

ciálu byla vytvořena Bosniakova klasifikace, 

reflektující konkrétní nálezy zobrazovacích vy-

šetření (především CT a MR). Bosniak I a II jsou 

klasifikovány jako benigní léze s minimálním 

nebo žádným rizikem malignity. Bosniak IIF 

(Follow) zahrnuje nálezy s mírným rizikem ma-

lignity, které vyžadují další sledování. Bosniak III 

léze mají vysokou pravděpodobnost malignity 

a obvykle vyžadují chirurgickou intervenci. 

Bosniak IV znamená prakticky jistou diagnózu 

se všemi znaky přítomnosti karcinomu v cy-

stickém terénu, včetně nepravidelných sept, 

kalcifikací a hypervaskularizované měkkotká-

ňové části; téměř vždy vyžadují chirurgickou 

intervenci (21).

V  průběhu multidisciplinárních setkání 

radiolog provádí druhé čtení zobrazovacích 

vyšetření a hraje podstatnou roli v identifikaci 

a hodnocení vhodných lokalit pro biopsii nebo 

ablativní léčbu. Jeho expertní znalosti jsou klí-

čové pro určení proveditelnosti těchto zákroků, 

zvláště v komplexních případech, kde může 

lokalizace tumoru nebo jeho vztah k okolním 

strukturám komplikovat plánování léčby.

Tab. 1.  Skórovací systém dle MSKCC (Memorial Sloan Kettering Cancer Center) z roku 2002 a IMDC 
(International Metastatic renal cell carcinom Database Consortium) z roku 2009 pro metastatický renální 
karcinom
Faktor MSKCC 2002 IMDC 2009
LDH > 1,5násobek horní hranice normy –

Hemoglobin < dolní hranice normy < dolní hranice normy

Korigované sérové kalcium > 2,5 mmol/l > 2,5 mmol/l

Karnofsky index ≤ 70 % ≤ 70 %

Interval
< 1 rok od diagnózy do započetí 
systémové léčby

< 1 rok od diagnózy do započetí 
systémové léčby

Neutrofile – nad horní limit normy

Trombocytóza – nad horní limit normy

Dobrá prognóza:	 žádný faktor
Střední prognóza:	 1 nebo 2 faktory
Špatná prognóza:	 3 a více faktorů
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Radiolog tedy není pouze pasivním vy-

konavatelem předepsaných vyšetření, ale je 

nepostradatelným členem léčebného týmu, 

jehož zkušenosti a znalosti přispívají k op-

timální strategii léčby pro pacienta. Jeho 

schopnost interpretovat komplexní obrazo-

vé informace a integrace těchto informací do 

širšího kontextu pacientovy péče je zásadní 

pro úspěšné výsledky léčby.

Perspektiva patologa
Patolog zaujímá zásadní roli v diagnostic-

kém procesu nádorů ledvin, jelikož je zodpo-

vědný za definitivní histologické zhodnocení 

tkáně, což je klíčové pro stanovení vhodné 

léčebné strategie. Práce patologa začíná při-

jetím tkáňového vzorku získaného biopsií, 

který je pečlivě zpracován a vyšetřen, aby se 

určil typ nádoru a jeho pokročilost (stage) (22).

Definitivní diagnostika patologem zahr-

nuje nejen potvrzení přítomnosti nádorové 

tkáně, ale také rozlišení, zda se jedná o pri-

mární nádor ledvin, nebo o metastázu jiného 

primárního nádoru. Toto rozlišení je kritické, 

protože strategie léčby se liší v závislosti na 

původu nádoru. Například léčba metastatic-

kého nádoru může zahrnovat systémové tera-

pie zaměřené na primární nádorové onemoc-

nění, zatímco primární renální nádory mohou 

být léčeny lokálně, například chirurgicky nebo 

pomocí ablativních technik.

Několik běžných typů renálních nádorů, 

které patolog může identifikovat, zahrnuje:

1.	� renální karcinom (RCC) – nejčastější typ 

maligního nádoru ledvin, který zahrnuje 

několik podtypů, z nichž nejběžnější jsou:

	 a) �světlobuněčný RCC: nejčastější typ kar-

cinomu,

	 b) �papilární RCC, 

	 c) �chromofobní RCC: méně agresivní a má 

lepší prognózu ve srovnání s jinými typy 

RCC,

2.	� uroteliální karcinom – nádor vycházející 

z urotelu ledvinové pánvičky a může se 

šířit do renálního parenchymu,

3.	� onkocytom – benigní nádor ledvin, který 

je často nerozlišitelný od RCC pouze na 

základě zobrazovacích metod, vyžaduje 

histologické potvrzení,

4.	� angiomyolipom (PECom) – benigní nádor, 

který se skládá z tukové tkáně, hladkých 

svalových buněk a krevních cév.

Patolog musí kromě určení typu renální-

ho karcinomu také stanovit nukleární grade, 

kdy je v současnosti používán čtyřstupňový 

systém (Tab. 2) a dále velikost nádoru a jeho 

vztah k cévám a obalům (stage). Nádory větší 

velikosti s vyšším gradem a invazí do žilního 

systému nebo okolních struktur vyžadují ag-

resivnější léčebný přístup.

Po stanovení typu a charakteristik nádoru 

patolog interpretuje výsledky a v případě nejas-

ností je komunikuje se členy multidisciplinárního 

týmu. Tato informace je zásadní pro další pláno-

vání léčby, protože na jejím základě se rozhoduje 

o nejvhodnějším léčebném postupu.

Přestože patologické vyšetření je neoce-

nitelným nástrojem pro určení typu, stupně 

a stage nádoru, je zde několik rizik a výzev, 

které mohou komplikovat proces stanovení 

přesné diagnózy. Renální nádory mohou vy-

kazovat výraznou histologickou heterogeni-

tu, což znamená, že různé oblasti stejného 

nádoru mohou mít odlišné mikroskopické 

charakteristiky (23, 24). To může vést k situaci, 

kde vzorek získaný jehlovou biopsií nemusí 

reprezentativně odrážet celý nádor. Například 

různé části nádoru mohou mít různý jadér-

kový grade a v jehlové biopsii může být za-

stižena pouze oblast s nízkým gradem. Tento 

fenomén může vést k podcenění agresivity 

nádoru, pokud vzorek biopsie není dostateč-

ně reprezentativní. 

Některé renální nádory pak mohou vy-

kazovat morfologické rysy, které se shodují 

s více než jedním typem nádoru, což mů-

že komplikovat jejich klasifikaci. Příkladem 

může být onkocytom, benigní nádor ledvin, 

který mikroskopicky může vypadat velmi 

podobně jako chromofobní renální karcinom, 

což je maligní nádor. Je tedy důležité, aby si 

byl patolog tohoto vědom a indikoval např. 

imunohistochemická vyšetření, která mohou 

blíže specifikovat, o  jaký histologický typ 

nádoru jde. 

Limitací pro histopatologické hodnocení 

může být i nedostatečné množství vzorku 

nebo nedostatečná fixace nádorové tkáně po 

odběru. V případech, kde je nádorová tkáň zís-

kávána jen jehlovou biopsií, může být množ-

ství získaného materiálu omezené. Toto ome-

zení může ztížit mikroskopickou diagnostiku, 

kdy je nutné dostatečné množství tkáně i pro 

případné použití imunohistochemie, metody 

FISH apod. Nedostatek materiálu může omezit 

možnost odpovídající analýzy, a tím potenci-

álně vést k nepřesné diagnostice.

V neposlední řadě může být kvalitní hod-

nocení patologem ovlivněno nedostatečnou 

informovaností ohledně vyšetřovaného vzor-

ku. Tyto výzvy zdůrazňují důležitost kvality 

vzorků a spolupráce v rámci multidisciplinár-

ního týmu. Výměna informací mezi patology, 

radiology, urology a onkology je klíčová pro 

přesné určení typu a rozsahu onemocnění, což 

umožňuje především v případě hraničních pří-

padů zpřesnění histopatologického vyšetření. 

Patolog tedy není jen pasivním posky-

tovatelem informací, ale aktivním členem 

léčebného týmu, jehož úkoly mají přímý do-

pad na léčebné rozhodování a výsledky léčby 

pacientů s nádory ledvin.

Závěr
V tomto přehledovém článku jsme po-

skytli komplexní pohled na multidisciplinární 

přístupy k diagnostice a léčbě nádorů ledvin, 

které ilustrují zásadní význam spolupráce 

mezi urology, klinickými onkology, radiolo-

gy a patology. Integrace jejich odborných 

znalostí umožňuje nejen přesnější diagnos-

tiku, ale také efektivnější a cílenější léčebné 

strategie.

Jak bylo ilustrováno, multidisciplinární 

přístup nejen zvyšuje pravděpodobnost 

úspěšné léčby, ale také umožňuje využití 

nejnovějších technologií a terapeutických 

metod, čímž se zvyšuje celková kvalita péče 

Tab. 2.  Hodnocení nukleárního gradu pro nádory ledvin dle ISUP/WHO (International Society of 
Urological Pathology / World Health Organization)

Stupeň Popis
1 Chybějící nebo nevýrazné bazofilní nukleoly při 400násobném zvětšení

2
Viditelné a eozinofilní nukleoly při 400násobném zvětšení; viditelné, ale ne prominentní  
při 100násobném zvětšení

3 Viditelné a eozinofilní nukleoly při 100násobném zvětšení

4
Extrémní nukleární pleomorfie a/nebo vícejaderné obrovské buňky a/nebo rhabdoidní  
a/nebo sarkomatoidní diferenciace
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o pacienty. Tato spolupráce je zásadní pro 

navigaci složitými rozhodnutími spojenými 

s chirurgickými zákroky, radioterapií, cílenou 

terapií a imunoterapií, které jsou adaptovány 

na individuální potřeby každého pacienta.

Nádory ledvin tedy vyžadují koordino-

vaný přístup, ve kterém každý specialista 

přispívá specifickými dovednostmi a zna-

lostmi, které jsou kritické pro optimální dia-

gnostiku, léčbu a sledování pacientů. Tento 

model spolupráce představuje zlatý standard 

ve výzkumu a klinické praxi, který by měl být 

podporován a dále rozvíjen v zájmu zlepšo-

vání výsledků léčby nádorových onemocnění 

ledvin.
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