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Tento prehledovy ¢lanek poskytuje komplexni pohled na diagnostiku nador( ledvin
z perspektivy jednotlivych obor(, které se diagnostikou a Ié¢bou nadorl ledvin
zabyvaji (urologové, klini¢ti onkologové, radiologové a patologové). Diskutovany
jsou strategie diagnostiky, moznosti Ié¢by a vyznam multidisciplindrniho tymu pro
optimalizaci vysledk 1é¢by pacientl s tumory ledvin mimo ledvinnou panvicku.
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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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Uvod

Rendlni tumory zahrnuji Sirokou $kélu
patologickych stavli od benignich mas po
agresivni malignity, coz klade zna¢né naro-
ky na presnou diagnostiku a management.
Efektivni diagnostické strategie jsou klicové
pro rozliseni benignich a malignich forem,
ur¢eni stadia onemocnéni a nasledné vedeni
terapeutickych rozhodnuti. Integrace zkuse-
nosti a vysledkl z urologie, onkologie, radio-
logie a patologie je nezbytna pro zajisténi
komplexni péce.

Perspektiva urologa

Urologové stoji v prvni linii diagnostiky
a lé¢by nadord ledvin. Dostupnost a rutin-
ni vyuziti zobrazovacich metod zpUsobuje,
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ze je v soucasné dobé vétsina nadorl led-
vin diagnostikovana jako ndhodny nalez (1).
Epidemiologické analyzy prokazuji pozitivni
trend nardstu zachytu nadord ledvin mimo
ledvinnou panvicku v ¢asnych stadiich (2).
V téchto pfipadech je pak chirurgicka l1é¢ba

prognostickym faktorem je stanoveni stagin-
gu onemocnéni a histopatologické klasifikace
(4). Se symptomatickym onemocnénim ve
smyslu tupé bolesti v bedrech, hematurie
a hmatného tumoru se setkavame predevsim
u lokalné pokrocilého nebo generalizované-
ho onemocnéni a obecné jsou méné ¢astym
nalezem. Dal$i mozné symptomy, které na-

chazime u vyssich stadii karcinomu ledviny,
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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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zménila. Je vdak nutné konstatovat, Ze mame
v soucasné dobé k dispozici pouze omezené
mnozstvi dikazd, které by umoznily urcit, kdo
by mohl byt povazovan za vhodného kandida-
ta pro cytoreduk¢ni vykon v kombinaci s mo-
derni imunoterapii. Hlavnim pfedpokladem
pro zlepseni Gc¢innosti imunoterapie po cyto-
redukéni nefrektomii spociva ve snizeni nado-
rové zatéze a snizeni poctu nadorovych bunék
potencidlné rezistentnich kimunoterapii. Mezi
dal$i mozné mechanismy patfi nepfimy vliv na
mikroprostfedi nddoru, metabolicka acid6za
zpUsobena snizenim poctu funkénich nefront
nebo snizeni antiangiogennich faktord po
nefrektomii (18).

Indikace cytoredukéni nefrektomie by
méla byt pfisné individualni, Ize ji zvazit
u pacientll ve stfedni prognostické skupiné
dle MSKCC nebo IMDC skérovaciho systému
(Tab. 1), ktefi jsou v dobrém vykonnostnim
stavu (ECOG 0 ¢ maximalné 1) a bez masivni-
ho metastatického postizeni. Upfront cytore-
dukeni nefrektomie je indikovéana v situacich,
kdy je pacient fyzicky zpUsobily podstoupit
operaci a kdy existuje vysoké ocekavani, ze
odstranéni nadoru ptinese klinicky prospéch.
Vyhodou tohoto pfistupu je rychlad redukce
nadorové hmoty, coz mlize vést ke snizeni
symptomu zpUlsobenych primarnim nadorem
a potencialni zlepseni Gcinnosti systémové
terapie po operaci diky snizeni tumorové z4-
téze. Naopak hlavni nevyhodou, pfedevsim
v piipadé u pacientu s celkové horsim stavem,
muzZe byt to, ze pacient nedostane potiebnou
systémovou terapii vcas.

V tomto komplexnim prostredi je zasadni,
aby klinicky onkolog tzce spolupracoval s ce-
lym lé¢ebnym tymem, véetné urologt a ra-
diologU, aby zajistil, Ze kazdy Ié¢ebny krok je
podlozeny nejnovéjsimi klinickymi poznatky
aindividualizovan podle specifickych potieb
pacienta. Toto interdisciplinarni Usili je klicem
k poskytovani nejlepsi mozné péce pro paci-
enty s nadory ledvin.

Perspektiva radiologa

Radiolog je dal$im klicovym ¢lenem mul-
tidisciplindrniho tymu v procesu diagnostiky
a lé¢by nadorl ledvin. Spolupracuje tzce
s urology a onkology, ktefi se na néj obraci
s zadosti o provadéni a interpretaci diagnos-
tickych zobrazovacich vysetieni. Jeho odpo-
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Tab. 1. Skdrovaci systém dle MSKCC (Memorial Sloan Kettering Cancer Center) z roku 2002 a IMDC
(International Metastatic renal cell carcinom Database Consortium) z roku 2009 pro metastaticky rendinf

karcinom
Faktor MSKCC 2002 IMDC 2009
LDH > 1,5ndsobek horni hranice normy | -
Hemoglobin < dolnf hranice normy <dolnf hranice normy
Korigované sérové kalcium >2,5mmol/l >2,5mmol/l
Karnofsky index <70% <70%

<1 rok od diagnézy do zapoceti

<1 rok od diagnézy do zapoceti

Interval ) ias . ias
systémové lécby systémové lécby

Neutrofile - nad hornflimit normy

Trombocytdza - nad hornflimit normy

Dobra prognéza:
Stiedni progndza:
Spatna prognéza:

zadny faktor
1 nebo 2 faktory
3 a vice faktord

védnosti je sprdvné nastaveni a provedeni
téchto vysetfeni, aby zajistil co nejpresnéjsi
diagnostické vysledky.

Ultrasonografie hraje dulezitou roli v po-
¢ate¢ni diagnostice nadorl ledvin, zejména
diky své dostupnosti a schopnosti identifi-
kovat rendIni masu bez pouziti ionizujiciho
zéreni. Ackoliv ultrazvuk muize poskytnout
zakladniinformace o velikosti a lokalizaci na-
doru, jeho schopnosti v hodnoceni charakte-
ru léze jsou omezené ve srovnani s CT nebo
v mensim mnozstvi indikovanych pfipadd
magneticka rezonance.

Radiolog je tim, ktery rozhoduje o technic-
kém provedeni CT vy3etfeni. Toto rozhodnuti
zavisi na potiebach specifického klinického
pfipadu. Skenovani zvolenych &asti téla je pro-
vadéno ve vice fazich, pficemz kazdy tento na-
bér dat ma vlastni opodstatnéni (19). Nativni
(nekontrastni) faze ma vysokou senzitivitu
pro zobrazeni tukové a hemoragicky zméné-
né tkané, dokaze tak odlisit angiomyolipom
¢i cysty s hemoragickym obsahem. Nativni
sken téz slouzi jako zakladni vysetieni pro
hodnoceni miry postkontrastni lozZiskové opa-
cifikace, coz je klicovy zobrazovaci parametr
v diagnostice RCC. Po intraven6znim podani
jodové kontrastni latky je skenovani prova-
déno v dedikovanych ¢asovych odstupech.
Arterialni faze dokaze zobrazit hypervasku-
larizované léze (typicky svétlobunécny RCC)
a ¢asto znacné variantni tepenné zasobeni
ledviny. Nefrograficka faze je optimalni pro
fokalni postizeni parenchymu ledviny, zhod-
noceni pfipadné naddorové zilni trombodzy a je
téz vyuzivana pro soucasné vysetfeni hrudni-
ku v rdmci stagingu. Vylu¢ovaci (exkretorickd)
faze dokaze zobrazit event. postizeni vyvod-
ného systému. Komplexni zhodnoceni vice-
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fazického CT vysetieni je zdsadnim krokem
v diagnostice i stagingu nddorového onemoc-
néni ledviny. CT je v indikovanych pfipadech
vyuzivano jako navigace pro bioptické nebo
ablativni procedury. Kombinace CT s meto-
dami nukledrni mediciny (pozitronové emisni
tomografie; PET/CT) neni v pfipadé RCC vhod-
na. Radiofarmakum je pfirozené vylu¢ovano
ledvinami a hodnoceni ptipadného tumoru
je timto faktem vyznamné limitovano. Vyuziti
této metody je mozné v nékterych pfipadech
pfi patrani po generalizaci (20).

Nejcastéjsim loziskovym nédlezem v oblasti
ledviny jsou cysty. Ke zhodnoceni jejich vy-
znamnosti a piipadného nddorového poten-
cidlu byla vytvorena Bosniakova klasifikace,
reflektujici konkrétni nélezy zobrazovacich vy-
Setfeni (predevsim CT a MR). Bosniak I a Il jsou
klasifikovany jako benigni 1éze s minimalnim
nebo zadnym rizikem malignity. Bosniak IIF
(Follow) zahrnuje nélezy s mirnym rizikem ma-
lignity, které vyzaduiji dal$i sledovani. Bosniak il
|éze maji vysokou pravdépodobnost malignity
a obvykle vyzaduji chirurgickou intervenci.
Bosniak IV znamena prakticky jistou diagnézu
se vSemi znaky pritomnosti karcinomu v cy-
stickém terénu, véetné nepravidelnych sept,
kalcifikaci a hypervaskularizované mékkotka-
fové casti; témér vzdy vyzaduji chirurgickou
intervenci (21).

V prabéhu multidisciplinarnich setkani
radiolog provadi druhé ¢teni zobrazovacich
vysetieni a hraje podstatnou roli v identifikaci
a hodnoceni vhodnych lokalit pro biopsii nebo
ablativnilécbu. Jeho expertni znalosti jsou kli-
Cové pro uréeni proveditelnosti téchto zakroki,
zvlasté v komplexnich pripadech, kde mlze
lokalizace tumoru nebo jeho vztah k okolnim
strukturdm komplikovat planovani lé¢by.
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Radiolog tedy neni pouze pasivnim vy-
konavatelem predepsanych vysetteni, ale je
nepostradatelnym ¢lenem lé¢ebného tymu,
jehoz zkusenosti a znalosti prispivaji k op-
timalni strategii |écby pro pacienta. Jeho
schopnost interpretovat komplexni obrazo-
vé informace a integrace téchto informaci do
sirsiho kontextu pacientovy péce je zasadni
pro Uspésné vysledky lécby.

Perspektiva patologa
Patolog zaujima zasadni roli v diagnostic-

kém procesu nador( ledvin, jelikoz je zodpo-

védny za definitivni histologické zhodnoceni
tkdné, coz je kli¢cové pro stanoveni vhodné
|éCebné strategie. Prace patologa zacina pfi-
jetim tkanového vzorku ziskaného biopsii,
ktery je peclivé zpracovan a vysetren, aby se

urcil typ nddoru a jeho pokrocilost (stage) (22).
Definitivni diagnostika patologem zahr-

nuje nejen potvrzeni pfitomnosti nddorové
tkadné, ale také rozliseni, zda se jednd o pri-
marninador ledvin, nebo o metastazu jiného
primarniho nadoru. Toto rozliseni je kritické,
protoze strategie lé¢by se lisi v zavislosti na
plvodu nadoru. Napfiklad l1é¢ba metastatic-
kého nadoru mdze zahrnovat systémové tera-
pie zaméfené na primarni nddorové onemoc-
néni, zatimco primarni renalni nddory mohou
byt léceny lokalné, napfiklad chirurgicky nebo
pomoci ablativnich technik.

Nékolik béznych typl renalnich nadord,
které patolog muze identifikovat, zahrnuje:
1. rendlni karcinom (RCC) - nej¢astéjsi typ

maligniho nadoru ledvin, ktery zahrnuje

nékolik podtyp, z nichz nejbéznéjsi jsou:

a) svétlobunécny RCC: nejcastéjsi typ kar-

cinomu,

b) papildrni RCC,

¢) chromofobni RCC: méné agresivnia ma

lepsi progndzu ve srovnani s jinymi typy
RCC,

2. urotelidIni karcinom — nador vychazejici
z urotelu ledvinové panvicky a mlze se
Sifit do rendlniho parenchymu,

3. onkocytom - benigni nador ledvin, ktery
je casto nerozlisitelny od RCC pouze na
zékladé zobrazovacich metod, vyzaduje
histologické potvrzeni,

4. angiomyolipom (PECom) - benigni nador,
ktery se sklada z tukové tkané, hladkych
svalovych bunék a krevnich cév.

Tab. 2. Hodnoceni nukledrniho gradu pro nddory ledvin dle ISUP/WHO (International Society of

Urological Pathology / World Health Organization)

Stupen | Popis
1 Chybéjici nebo nevyrazné bazofilni nukleoly pfi 400nasobném zvétseni
5 Viditelné a eozinofilni nukleoly pfi 400ndsobném zvétseni; viditelné, ale ne prominentni
pfi 100ndsobném zvétseni
3 Viditelné a eozinofilni nukleoly pfi 100ndsobném zvétseni
4 Extrémni nukledrni pleomorfie a/nebo vicejaderné obrovské burky a/nebo rhabdoidnf
a/nebo sarkomatoidnf diferenciace

Patolog musi kromé urceni typu rendlni-
ho karcinomu také stanovit nukledrni grade,
kdy je v soucasnosti pouzivan Ctyistupnovy
systém (Tab. 2) a déle velikost nadoru a jeho
vztah k cévam a obaliim (stage). Nadory vétsi
velikosti s vy$sim gradem a invazi do zZilniho
systému nebo okolnich struktur vyZaduji ag-
resivnéjsi [écebny piistup.

Po stanoveni typu a charakteristik nadoru
patolog interpretuje vysledky a v pfipadé nejas-
nosti je komunikuje se ¢leny multidisciplinarniho
tymu. Tato informace je zésadni pro dalsi plano-
vanilécby, protoze na jejim zékladé se rozhoduje
o nejvhodnéjsim lécebném postupu.

Prestoze patologické vysetieni je neoce-
nitelnym nastrojem pro urceni typu, stupné
a stage nadoru, je zde nékolik rizik a vyzev,
které mohou komplikovat proces stanoveni
pfesné diagndzy. Rendlni nddory mohou vy-
kazovat vyraznou histologickou heterogeni-
tu, coz znameng, ze rlizné oblasti stejného
nadoru mohou mit odlisné mikroskopické
charakteristiky (23, 24). To m{ize vést k situaci,
kde vzorek ziskany jehlovou biopsii nemusi
reprezentativné odrazet cely nddor. Napfiklad
rdzné ¢asti nddoru mohou mit rdzny jadér-
kovy grade a v jehlové biopsii mize byt za-
stizena pouze oblast s nizkym gradem. Tento
fenomén muze vést k podcenéni agresivity
nadoru, pokud vzorek biopsie neni dostatec-
né reprezentativni.

Nékteré rendlni nadory pak mohou vy-
kazovat morfologické rysy, které se shoduji
s vice nez jednim typem nadoru, coz mu-
ze komplikovat jejich klasifikaci. Pfikladem
mUze byt onkocytom, benigni nador ledvin,
ktery mikroskopicky mize vypadat velmi
podobné jako chromofobni renélni karcinom,
coz je maligni nador. Je tedy dulezité, aby si
byl patolog tohoto védom a indikoval napf.
imunohistochemicka vysetieni, kterd mohou
blize specifikovat, o jaky histologicky typ
nadoru jde.
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Limitaci pro histopatologické hodnoceni
mUze byt i nedostate¢né mnozstvi vzorku
nebo nedostate¢na fixace nadorové tkané po
odbéru. V pfipadech, kde je nddorova tkan zis-
kavana jen jehlovou biopsii, mize byt mnoz-
stvi ziskaného materidlu omezené. Toto ome-
zeni miZe ztizit mikroskopickou diagnostiku,
kdy je nutné dostate¢né mnozstvi tkané i pro
pfipadné pouziti imunohistochemie, metody
FISH apod. Nedostatek materialu m{ize omezit
moznost odpovidajici analyzy, a tim potenci-
alné vést k nepresné diagnostice.

V neposlednifadé muze byt kvalitni hod-
noceni patologem ovlivnéno nedostate¢nou
informovanosti ohledné vysetiovaného vzor-
ku. Tyto vyzvy zdlraznuji dalezitost kvality
vzorkl a spoluprace v rdmci multidisciplinar-
niho tymu. Vyména informaci mezi patology,
radiology, urology a onkology je kli¢ova pro
pfesné uréeni typu a rozsahu onemocnéni, coz
umoznuje predevsim v pfipadé hrani¢nich pii-
pad zptesnéni histopatologického vysetieni.

Patolog tedy neni jen pasivnim posky-
tovatelem informaci, ale aktivnim ¢lenem
|écebného tymu, jehoz tkoly maji pfimy do-
pad na lécebné rozhodovani a vysledky 1écby
pacientl s nadory ledvin.

Zavér

V tomto prehledovém ¢lanku jsme po-
skytli komplexni pohled na multidisciplindrni
pfistupy k diagnostice a 1é¢bé nadorl ledvin,
které ilustruji zasadni vyznam spolupréce
mezi urology, klinickymi onkology, radiolo-
gy a patology. Integrace jejich odbornych
znalosti umoznuje nejen presnéjsi diagnos-
tiku, ale také efektivnéjsi a cilenéjsi lécebné
strategie.

Jak bylo ilustrovano, multidisciplinarni
pFistup nejen zvysuje pravdépodobnost
Uspésné lécby, ale také umoznuje vyuziti
nejnovéjsich technologii a terapeutickych
metod, ¢imz se zvysuje celkova kvalita péce
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o pacienty. Tato spoluprace je zésadni pro
navigaci slozitymi rozhodnutimi spojenymi
s chirurgickymi zdkroky, radioterapii, cilenou
terapii aimunoterapii, které jsou adaptovény
na individudini potreby kazdého pacienta.
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