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SOUHRN

Pychovéa M, Svojgr K, Malis J, Rygl M, Pycha K,
Kyncl M, Kodet R, Stary J, Snajdauf J. Nefroblastom —
soucasna diagnostika a lé¢ba.

Nefroblastom (Wilmsdv tumor — WT) je nejcas-
©j3im solidnim nadorem ledvin u déti. V Ceské re-
publice probiha 1é¢ba podle protokolu SIOP 2001.
Zahmuje primarné onkologickou Ié¢bu a poté nésle-
duje Ié¢ba chirurgicka. Dalsi 1é¢ba zavisi na klinickém
stadiu onemocnéni a na histopatologickém nalezu.
Problémem z(stava |é¢ba blastémového a anaplas-
tického typu WT. Pfesto je toto onemocnéeni velmi
dobre lécitelné a preziti se udava az 90 %.
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SUMMARY

Pychova M, Svojgr K, Malis J, Rygl M, Pycha K,
Kyncl M, Kodet R, Stary J, Snajdauf J. Nephroblas-
toma — current evaluation and treatment.

Nephroblastoma (Wilms tumor — WT) is the
most common solid renal tumor in children. The
patients are treated according to SIOP 2001 pro-
tocol. This protocol recommends pre-operative
chemotherapy, nephrectomy and postoperative
treatment. Blastemal and anaplastic histological
subtypes are poor prognostic factors. It is a well
treatable disease, with up to 90% of patients cured.
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UvOoD

Nefroblastom (Wilms@v nador - WT) je nej-
Castgjsi nador ledvin détského veku, tvofi 6-7 %
véech zhoubnych nadorl déti a dospivajicich (1).
Prevalence je pfiblizné 1:10000 déti. 90 % nador
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gnodzy je mezi 3-4 lety (2).

Poprvé byl popsan némeckym patologem
a chirurgem Maxem Wilmsem v roce 1899. Zpo-
¢atku byla Ié¢ba jen chirurgicka a vysledky nebyly
dobré. Vyznamny posun v [é¢bé znamenal objev
rentgenového zareni na prelomu stoleti. V roce
1905 pouzil ozafovani k lé¢bé maligniho nadoru
ledviny Frielinger v Mnichové. Pozdéji se tyto dve
metody, chirurgicka lé¢ba s pfedoperacni terapii,
zacaly pouzivat v kombinaci a znamenalo to vy-
znamny posun v lécbé. Chemoterapie se zacala
pouzivat v lé¢bé Wilmsova nadoru ve 40. letech
20. stoleti, nejlepsi u¢innost vykazoval aktinomycin,
pozdéji doplnény vinkristinem a antracykliny (1).

Vroce 1969 byla v USA zaloZena National Wilms
Tumor Study — NWTS a v Evropé nadnarodni skupi-
na SIOP — International Society of Pediatric Onco-
logy. Tyto dvé organizace si stanovily za cil hledanf
optimalniho Iécebného postupu, nejvhodnéjsi
kombinace cytostatik, stanoveni rizikovych faktord.
Zasadnim rozdilem obou protokold je zafazeni
nefrektomie v lé¢ebném postupu. NWTS zaha-
juje lé¢bu primarni nefrektomii a déle pokracuje
chemoterapif a radioterapii podle stadia a typu
nadoru. SIOP protokol fadi chirurgickou lécbu az
po predoperacni chemoterapii. Pfedoperacni che-
moterapie zmensuje nadorovou masu a snizuje
riziko peroperacni ruptury tumoru, jeji nevyhodou
je ovlivnéni nadorové tkané z hlediska dalsiho ge-
netického vysetfenf.

Diky dlouholeté spolupraci téchto dvou insti-
tucf se preZitli déti s nefroblastomem vyznamné
zlepsilo, zménily se vysetfovaci postupy, snizila
toxicita lécby u pfiznivych typd naddoru a naopak
se zintenzivnila |é¢ba u tumord s nepfiznivou pro-
gndzou.

GENETIKA A RIZIKOVE FAKTORY

WilmsUv nador se samostatné vétsinou vyskytuje
u zdravych déti. Asi v 8% pfipadd se udava pfitom-
nost dalSich pfidruzenych vad. Nej¢astéji jsou spo-
jeny se syndromem hypertrofie a hemihypertrofie.
Typickym pfikladem je Beckwith-Wiedemann(v
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syndrom (nadmérny rdst, makroglosie, exomfalus,
nefromegalie, hepatomegalie, hemihypertrofie),
Perlmanlyv syndrom (visceromegalie, makrosomie,
polyhydramnion), Sotosdv syndrom (makrocefalie,
opozdény vyvoj). Dalsi syndromy nejsou spojené
s nadmérnym rlstem napf. WAGR (WilmsQv nador,
aniridie, anomadlie genitalu, mentalni retardace)
a Denys-Drash syndrom (poruchy gonadalni dife-
renciace a glomerulosklerdza).

WT1 protein — gen byl poprvé izolovan a klo-
novan v r. 1990 u pacienta s Wilmsovym nadorem.
Tento gen je lokalizovan na dlouhém raménku
11. chromozomu a ma vyznamnou funkci v rlstu
a diferenciaci bunék (3,4). U pacient s Wilmsovym
nadorem je mutovany asi u 20% nadord a v nékte-
rych pracich je mutace WT1 genu spojovana s horsi
prognézou onemocnéni. Mutace WT1 genu se na-
chazii u jinych typt nadord napf. u neuroblastomu,
skeletalnich nddord, u akutni leukemie. Germinalni
mutace na tomto genu zpUsobuje Denys-Drash
syndrom, u téchto pacientt se rozviji selhanf ledvin
a maji velmi vysoké riziko vzniku Wilmsova nadoru.

WT2 protein — gen na 11. chromozomu 11p15
je zodpovédny za zvySenou produkci inzulinu
a nadmeérny rast (5, 6). V poslednich letech studie
Pritchard-Jonesové ve Velké Britanii vytipovala gen
na 1g chromozomu, jako dalsi prognosticky rizikovy
faktor (5).

Rizikovym faktorem pro vznik Wilmsova na-
doru je nefroblastomatdza, kterd je povazovana
za prekancerézu. Nefroblastomatdza sama o sobé
neni indikovana k lécbé, ale vyzaduje peclivou
dispenzarizaci. Indikacf k [é¢bé je ndhly nadmeérny
rdst lozisek, coz mze byt znamkou maligniho
zvratu. Vétsina loZisek ale vymizi, nebo se pfemeént
v benigni Utvary.

NWTS dale rutinné vysetfuje nddorovou tkan
na pfftomnost ztraty heterozygozity 1p nebo 16q
chromozomu, coz znamena horsi progndzu (7).

PATOLOGICKA ANATOMIE

Klasicky nefroblastom obsahuije tfi bunécné
slozky: epitelidlni, stromalni a blastémovou, které
jsou v nadoru zastoupeny v rlzné mife. Pokud



jsou v nddoru zastoupeny viechny slozky, nazyva-
me jej trifazicky. Dale mohou byt v néddoru loZiska
anaplazie.

Podle histologie a regrese po pfedoperacni
terapii déli SIOP nefroblastomy na tumory nizkého,
pramérného a vysokého rizika. Mezi nefroblasto-
my nizkého rizika fadime cysticky diferencovany
nefroblastom a zcela nekroticky tumor po pred-
chozi 1écbé. Mezi nddory stfedniho rizika patfi
epitelidlni, stromalni, smiseny regresivni po lécbé
a fokdIné anaplasticky. Mezi nddory vysokého rizika
konecné patfi blastémovy typ a difuzni anaplazie.
Zménou oproti minulému protokolu SIOP93-2001
je zafazeni blastémového typu (BT-WT) mezi nado-
ry vysokého stupné rizika, zatimco dfive byl fazen
mezi nadory stfedniho rizika (2, 8).

Pro klasifikaci nddoru a tedy i adekvatnilécbu je
proto zasadni spravné zhodnoceni preparatu pato-
logem. Obecné stale plati, Ze pokud jsou méné nez
2/3 tumoru nekrotické, uruje se typ nadoru podle
typu pfevazujicich bunék. Pokud jsou 2/3 z vitdIni
tkdné nadoru blastémové, je nador klasifikovan jako
blastémovy nefroblastom (2, 8).

KLINICKE PROJEVY
A DIAGNOSTIKA

Nejcastejsim klinickym projevem je nalez hmatné
rezistence v dutiné bfisni, daldimi projevy mohou
byt bolest bficha, hematurie, horecky.

Mezi zékladni vysetten patii fyzikalni vysetrent
pacienta. Zjistujeme stranu a velikost hmatného tu-
moru, velikost jater, méfime krevni tlak (hypertenzi
nalézame az u 50 % pacientd s nefroblastomem),
vysetfujeme regionalni lymfatické uzliny a patrame
po kongenitalnich anomaliich (aniridie, hemihy-
pertrofie, urogenitalni malformace). Vysetiujeme
i genitdl, pokrocily tumor se mze manifestovat
varikokélou, jsou popisované i metastazy lokalizo-
vané v testikularni a paratestikularnf tkani (9).

Dale vysetfujeme laboratorné krevni obraz (po-
Cet leukocytd, diferencidl, hodnotu hemoglobinu
a hematokritu), sérovou hladinu kreatininu, moc
biochemicky, patrame po proteinurii, hematurii,
leukocyturii, pfitomnosti katecholamind.
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Obr. 1A, B. Typicky obraz velkého bricha u pacientt
sWT

Fig. 1A, B. Typical abdominal distention in patients
with Wilms” tumor

Zakladni zobrazovaci metodou je ultrasonogra-
fické vysetfeni bricha, které zobrazi typicky obraz
nadorem zménéné ledviny. Vysetfeni neni invaziv-
ni, detekuje i malé tumory v druhostranné ledvinég,
je schopné rozpoznat tromby v rendlni a dolIni
duté Zile, jaternf a abdominalni metastazy. Velikost
nadoru je méfena ve tfech kolmych rovinach a Ize
odhadnout pfiblizny objem nadoru.

V pfipadé diagnostickych nejasnosti indikuje-
me dal3f vysetfeni. Magnetickd rezonance (MRI)
nebo pocitatova tomografie (CT) upfesni velikost
nadoru, vztah k okolnim tk&dnim a strukturam, pfi-
tomnost kalcifikaci, cystického podilu v nédoru,
infiltraci lymfatickych uzlin, infiltraci extrarenalnich
Zil. MRI'dnes u détf, pokud je to mozné, upfednost-
nujeme pfed CT vysetfenim, z dlvodu absence
ionizujictho zareni. Specialni sekvence diffusion
weight (DW-MRI) navic dokaze rozpoznat vysoce
bunécné ¢asti nadoru — loziska blastému (10, 11).

Ces Urol 2016; 20(2): 113-122




116

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 2. Ultrazvuk; nefroblastom dolniho pdlu ledviny
vlevo

Fig. 2. Ultrasound; nephroblastoma of left kidney
(Wilms'tumor)

Obr. 3B. MR korondlné, STIR; nefroblastom levé
ledviny
Fig. 3B. MR scan STIR; nephroblastoma of left kidney

Obr. 3A. CT korondlné rekonstrukce; ruptura
nefroblastomu ledviny vievo

Fig. 3A. CT scan coronal reconstruction; rupture of Obr. 3C. MR korondlné T2 TSE; nefroblastomatdza
left kidney nephroblastoma Fig. 3C. MR scan, T2 TSE; nephroblastomatosis

Ces Urol 2016; 20(2): 113-122



Obr. 3D. MR transverzdlné, DWI: hypersigndini lo-
Ziska tumoru v pravé ledviné

Fig. 3D. DW-MRItranversal view: hypersignal tumor
lesions in right kidney

K vyloucenf metastatického procesu plic dosta-
Cuje pfedozadni a bocni rentgenovy snimek hrud-
niku. Neprokazalo se, Ze pacienti s metastatickym
postizen/m plic diagnostikovanym jen na CT vy3et-
feni by méli hordi progndzu (12). Za metastaticky
rozsev do plic povaZzujeme jen nalez metastaz na
rentgenovém snimku plic.

Na zakladé fyzikalniho vysetient, zobrazovacich
metod a peroperacniho nalezu je stanoveno klinic-
ké stadium nadoru.

Tab. 1. Klinickd stadia (KS) nefroblastomu podile
SIOP 2001
Tab. 1. Staging of Wilms’ tumor (SIOP 2001)

I.KS Nador omezen jen na ledvinu, je zcela odstra-
nén, bez rezidua, neporusené pouzdro, neni
perforace, nesifi se do sinu

Il.KS | Prorlstd skrz pouzdro, je zcela odstranén, mdze
se Sifit do sinu, extrarendini cévy s nddorem
nebo trombus

lll. KS | Nador nebyl kompletné odstranén, rezidua,
postizeni lymfatickych uzlin, nddor prordsta
k hranici resekatu

IV.KS | Hematogenni metastdzy v plicich, jatrech,
kostech, mozku

V.KS | Oboustranny nador

LECBA
a) Predoperacni lécba

Podle protokolu SIOP 2001 je u jednostranného
tumoru |é¢ba zahajena pfedoperacni terapii po
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dobu Ctyfi tydnd, spocivajici v podani vinkristinu
v davce 1,5 mg/m?v kombinaci s aktinomycinem D
45 mg/kg 1. a 3. tyden. Pokud jsou pfitomny me-
tastazy, je k této kombinaci podan navic doxoru-
bicin ve dvou davkach 50 mg/m?, celkova lécba
trva Sest tydnl. U déti s hmotnosti mensi nez 12
kg se dévka snizuje na 2/3 vypoctené davky (2, 8).

b) Chirurgicka lécba

Nasleduje po chemoterapii. SIOP 2001 doporu-
Cuje klasicky chirurgicky postup, popsan Laddem
a Grossem v roce 1953, spocivajici v transabdo-
minalnim pristupu a ¢asné ligaci renalnich cév,
ktera snizuje riziko poopera¢ni ruptury nadoru
(13). Soucasti operace je revize hilovych a paraa-
ortalnich uzlin a jejich odebranii v pfipade, kdy se
nam nejevi makroskopicky infiltrované. Zpravidla
odebirame 2-3 uzliny a odstrafiujeme pararenalni
tuk. PFi jednostranném postiZzeni neni nutné vyset-
feni druhostranné ledviny, negativni ndlez na zob-
razovacich vysetfenich povaZzujeme za dostatecny.
Dale jsou k chirurgické |é¢bé indikovany rezidudlni
metastazy v plicich nebo jatrech.

V pfipadé bilaterdlniho postizeni, pokud to na-
lez umozriuje, provadime parcialni resekci obou
ledvin. Volime Sirokou pficnou laparotomii, aby
dutina bfisni byla co nejvice pfehledna a aby byla
mozna bezpecna revize obou ledvin, lymfatickych
uzlin a pfipadnych metastaz. Pokud by nebyla jasna
hranice nadoru, je moZzné béhem operace provést
ultrazvukové vysetieni k jejimu upfesnéni (14). Je
doporuceno resekovat nador 1 cm do zdravé tkané,
pokud to ndlez umozriuje. Resekovany parenchym
uzavirame jednotlivymi stehy. Jestlize dojde k ote-
vieni dutého systému, provadi se jeho sutura vstre-
batelnym materidlem a odvodny systém mUzeme
podle nalezu bud ponechat zcela bez drenéze,
nebo zavést nefrostomii ¢i drénovat pomoci zave-
deného J-J stentu (15). Popisovan je i retroperitone-
alnf pfistup u oboustrannych nadord, ale bézné se
neuziva. Snizuje riziko postizeni stfeva a umozriuje
Casnéjsi obnoveni peroralniho pfijmu (16).

Neméné dUlezita je i kvalita Zivota po lécbé.
Podstatna ztrata nefrond je spojena s rizikem rozvo-
je rendInf hypertenze a nasledné rendlnfho selhani
(17). Pacienti po bilateraini parcidlni nefrektomii
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maji zachovan vetsi objem funkeniho parenchy-
mu nez pacienti s nefrektomii a druhostrannou
parcialni resekci a jsou i méné zatizeni vznikem
rendlni hypertenze.

Primarni nefrektomii volime v pfipadé diagnos-
tickych nejasnosti, mezi které patfi neobvykly vék
pfi diagndze (pod Y2 roku a nad 5 let), ruptura tu-
moru, krvaceni do tumoru, masivni hematurie.
Vétsina détf je operovana planované, jen vyjimecné
musi byt operace indikovana urgentné, a to zej-
ména v pfipadé krvaceni do tumoru a anemizaci.
Operace planované béhem operacniho programu
snizuje riziko peroperacnich komplikaci (18).

Poskozeni pouzdra nadoru, ruptura nadoru
nebo nddorovy rozsev krevni ¢i lymfatickou cestou
muze vyznamneé zhorsit progndézu pacienta (19).
Pocet pooperacnich ruptur udadvd NWTS kolem
20%, SIOP 6% (1). Podle studie NWTS je véts riziko
ruptury u nddord lokalizovanych na pravé strané
a u nadort vétsich nez 12 cm (19).

Ackoliv parciaini resekce (nephron sparing sur-
gery — NSS) i laparoskopicky pfistup nejsou stava-
jicim protokolem doporucovany, néktera centra
se témito pfistupy zabyvaji. V ramci SIOP a NWTS
probihaji studie, které maji za cil shromazdit data
a zhodnotit vysledky |é¢by. Podle jejich vysledkd
nezhorsuje NSS i laparoskopicky pfistup preziti
pacientt (20, 21).

Laparoskopie je oproti klasickému pfistupu
znevyhodnéna absenci palpacniho zhodnoceni
tkané, navic vzhledem k malému poctu pacientd,
ktefi podstoupili miniinvazivni nefrektomii, chybi
zkudenosti a data. Indikace pacientl k laparosko-
pické operaci je omezena hlavné velikosti nadord.
Z multicentrické studie pro SIOP vyplyva, Ze me-
dian velikosti nador operovanych laparoskopicky
byl 5cm (2,8-12) a medidn hmotnosti byl 1349
(47-730). Jedna se tedy pfevazné o velmi malé
nadory (20).

¢) Pooperacni lécba
Lécba 1.-3. klinického stadia
Délka a intenzita pooperacni |é¢by se Fidi stagin-

gem: peroperacnim nalezem a vysledkem histo-
logie.
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m Nefroblastomy nizkého rizika - komplet-
né nekroticky tumor — nevyzadujf v 1. KS dal3i
lécbu, ve Il. a lll. stadiu jsou léceny kombinaci
vinkristin, aktinomycin (AV) po dobu 27 tydnd.

m Nadory stfredniho rizika jsou Ié¢eny v |. stadiu
AV 4 tydny, ve II. stadiu kombinaci AV 27 tydn(,
ve lIl. stadiu AV + radioterapie 27 tydn(.

m Nadory vysokého rizika jsou v 1. klinickém
stadiu nadoru léceny kombinaci vinkristin/
aktinomycin/doxorubicin po dobu 26 tydn0.
U pacientt II. a lll. stadia BT-WT nasleduje Ié¢ba
v kombinaci cyklofosfamid, etoposid, carbopla-
tina, doxorubicin (300 mg/m?). Lokalni radio-
terapie je indikovana u Il. i lll. stadia. Radiotera-
pie celé bfisni dutiny je indikovana v pfipadé
ruptury nadoru (déti <1 rok 10 Gy, déti >1 rok
20 Gy), jinak se volf radioterapie 10zka tumoru
a pfipadnych metastaz v lymfatickych uzlindch.

Rozdil oproti minulému protokolu je v [é¢bé na-
dor( stfedniho rizika, kdy v I. stadiu se zkratila 1é¢ba
ave ll. alll. stadiu se upustilo od podani etoposidu.
Z3roven se blastémovy typ nefroblastomu zafadil
z nadorl stfedniho rizika mezi nadory vysokého rizika
aje léen agresivnéji.

Tab. 2. Prehled lécby lokalizovanych nddord podle
Jjednotlivych typl a klinického stadia
Tab. 2. Treatment advice for localized WT in SIOP

2001
LR IR HR
l. st Bez lécby AV 4 tydny AVD 26 tydna
I. st AV AV CCED+RT
27 tydnd 27 tydnd 34 tydn(
I, st AV AV + RT CCED +RT
27 tydnd 27 tydnd 34 tydn(
LR - low risk, IR — intermediate risk, HR — high risk,
AV — aktinomycin, vinkristin, AVD — aktinomycin,
vinkristin, doxorubicin, CCED - cyclofosfamid,
carboplatina, etoposid, doxorubicin, RT — radioterapie

Lécba 4. klinického stadia

Po operaci u stfedniho rizika, pokud je lokélné
nador jen v ledviné a jsou pfitomny rezidualni
metastazy, 1é¢ime kombinaci AVD po dobu 27
tydnU bez radioterapie, pokud je lokalné nador ve
3. stadiu paki s lokaIni radioterapii. V pfipadé neo-
perovanych nebo po CHT nemizejicich metastaz je



indikovana lé¢ba CCED - pfi lokdInim stadiu 1a 2
bez zafeni, v lokalnim stadiu 3 se zafenim.

U naddorl vysokého rizika vsichni pacienti pod-
stoupi 1é¢bu kombinaci CCED, viichni maji ozafeni
plic, pokud se jedna lokdIné o stadium 1, pak bez
ozafeni bficha, ve stadiu 2 a 31 s ozéfenim bficha (8).

Tab. 3. Pooperacni lécba u nddord V. klinického
stadia

Tab. 3. Treatment advice for metastatic WT in SIOP
2001

Metastazy vymizely po CHT nebo zresekovany
LokaIni stadium 11l AVD
LokalIni stadium Il AVD + RT

Neoperabilni metastazy nebo nekompletné
zresekované
Lokalnf stadium I-II
LokalIni stadium Il

HR 1é¢ba

HR Ié¢ba + RT bficha

Nadory vysokého rizika

LokaIni stadium | HR lé¢ba + RT plic bez RT bficha
LokaIni stadium lI-1ll HR Ié¢ba + RT plic i bficha

Lécba 5. klinického stadia
V pfipadé bilaterdlniho postizeni pfedoperacni
chemoterapie trva tak dlouho, dokud se nador

Obr. 4. BilaterdIni WT u Sestileté pacientky
Fig. 4. Bilateral WT in a six year old patient
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zmensuje a poté nasleduje operace. Cilem ope-
racni 1écby je zachovat co nejvice funkéniho pa-
renchymu. Nejcastéji provadime nefrektomii na
strané objemnéjsiho nadoru a parciadlni resekci
na druhé strané. Pokud jsou oba nddory malé
s pfiznivou lokalizac, Ize provést i oboustrannou
parcidlni resekci. Déle nasleduje pooperacni 1écba
podle histopatologického typu nadory, stejné jako
u pfedchozich stadif.

DISKUZE

WilmsQv nador je velmi dobre lécitelné onemocné-
ni. Zvlasté lokalizované tumory nizkého a stfedniho
rizika maji preziti vice jak 90 %. Cast&jsi relapsy a niz-
$i preziti maji histologicky nepfiznivé typy nadoru,
anaplasticky a blastémovy. Pokud pfi histologickém
vysetfeni pfetrvava blastémova slozka po dokon-
Ceni pfedoperacni chemoterapie, blastémovy typ

Obr. 5. Parcidini resekce bilaterdiné ulozeného
nefroblastomu (A — pred resekci, B — po resekci)
Fig.5. Partial nephrectomy for bilateral WT (A - be-
fore resection, B — after resection)

Ces Urol 2016; 20(2): 113-122




PREHLEDOVY CLANEK

(BT-WT), tak je WT Ffazen mezi nddory vysokého
rizika a je 1éCen intenzivnéji nez v pfedchozich
protokolech, kombinaci ctyfi cytostatik (cyklo-
fosfamid, karboplatina, doxorubicin, etoposid)
a radioterapie. Vysledky hodnotila multicentricka
studie srovnavajici pfedchozi protokol SIOP93-01
a soucasny SIOP2001 (2). U BT-WT za pouziti vice
intenzivni chemoterapie se snizil vyskyt relapst
7 33% na 16 %, pétileté preziti bez prihod (EFS) se
zvysilo 267 % na 80% a celkové preziti 84 % na
88%. Nejvyznamnéjsi posun byl zaznamenan u BT-
-WT v I. klinickém stadiu, kdy EFS podle protokolu
SIOP93-01 bylo 71 % (OS 90%) vs. 96 % (OS 100 %)
podle protokolu SIOP2001.

V prlbéhu let na zékladé vysledkd studif upra-
vovaly NWTS a SIOP své protokoly 1é¢by, postupné
redukovaly intenzitu chemoterapie, davku ozafenf
a doslo az k Uplnému vyfazeni chemoterapie u na-
doru nizkého rizika v I. klinickém stadiu. Hlavnim
rozdilem mezi SIOP a NWTS je fazeni primarni
chemoterapie a nefrektomie, kdy skupina NWTS
primarné indikuje pacienty k nefrektomii, zatimco
skupina SIOP primarné indikuje viechny pacienty
s nadorem vychdazejicim z ledviny k podani pfed-
operacni chemoterapie a nefrektomie se provadi
odlozené. Vyhodou primarni nefrektomie je, ze
poskytuje chemoterapif neovlivnénou tkan, coz
umoznuje presnéjsi vysetfeni molekuldrné biolo-
gickymi metodami. Pfedoperani chemoterapie
nador dokaze zmensit a vyznamné snizit riziko
peroperacni ruptury. Poskozeni pouzdra nado-
ru, ruptura nadoru nebo nadorovy rozsev krevni
¢i lymfatickou cestou je udavano jako horsi pro-
gnosticky faktor (11). Procento komplikaci je podle
studiich udédvanych SIOP 6% a aZ 20 % podle studif
NWTS. Presto se vysledky preZiti SIOP i NWTS vy-
znamné nelisi. Také dlouhodobé vysledky nasich
pacienty, ktefi prodélali pfedoperacni chemoterapii

LITERATURA

nebo ktefi byli primarné operovani, byly prakticky
stejné (1).

Z vysledkd studif protokolu SIOP 2001 vychazi
i pfiprava nového protokolu. Jednim z il je zlepsit
¢asnou diagnostiku blastému, vyuzitf DW-MRI, déle
se vetsi dlraz klade na rutinni genetické vysetfeni
tkané, presnéjsi odbér materilu na histologické
vysetfeni apod. Prisnéjsi bude i klasifikace blastému
patologem, rozhodujici bude absolutni mnozstvi
blastému, bez ohledu na to, jak nador zareagoval
na chemoterapii. Protokol dale umozni laparosko-
pické operace i parcialni resekce u jednostrannych
nadorl a stanovi kritéria i kontraindikace téchto
vykond. Parcidlni resekce u jednostranného na-
doru bude mozna v pfipadé periferné ulozeného
nadoru, bez poruseni pouzdra, bez ruptury, bez
propagace do céy, kalichll a panvicky, s dostatec-
nym lemem a za pfedpokladu, Ze bude zachovan
dostatek funkéniho parenchymu. Laparoskopicka
nebo laparoskopicky asistovand nefrektomie je
mozna u malych nadortd s dostate¢nym lemem
zdravé tkané ledviny, za pfedpokladu odebrani
lymfatickych uzlin.

ZAVER

WilmsUtv nador je nador s dobrou odezvou na
lécbu a s velmi dobrou progndzou. Uspésnd léc-
ba a dlouhodobé preziti jsou zalozeny na uzké
multioborové spolupraci. Role chirurga spociva
ve zhodnoceni klinického stadia, bezpecném od-
stranéni nadorové tkané pfistupem, ktery minima-
lizuje riziko peroperacniho rozsevu nddoru a ode-
brani okolnf tkané a lymfatickych uzlin k urcenf
stadia onemocnéni. Cilem onkologické [é¢by je
sniZit toxicitu lé¢by u histologicky pfiznivych typd
a nepfizniveé typy lécit agresivnéji.
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