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SOUHRN

V souboru 316 nemocnych operovanych pro karcinom ledviny bylo 191 muzii a 125 Zen
(1,5 :1). Souhrnné pétileté preziti muzli bylo 59,7 % a Zen 67,2 %. Rozdil v preziti nebyl statisticky
vyznamny (p = 0,18). Vzdédlené metastdzy mélo 14,1 % muzli a 12 % zen. Muzi méli 6,3 % inope-
rabilnich nddorti a Zeny jenom 1,6 %. Cetnost incidentdlnich karcinomd byla u Zen nesignifikant-
né (p = 0,24) vyssi (31,2 vs 25,1 %). Porovndni podle stadif TNM klasifikace (2002) ukdzalo vyssi
cetnost nadort stadia | u Zen (36,8 vs 23 %), a naopak vyssi cetnost nadort ve stadiu IV u muzl
(20,4 vs 16,8 %). Rozdil byl na hranici vyznamnosti (p = 0,05).

Primérny vék nemocnych v celém souboru (n = 316) byl 61,5 roku, z toho u muzli 60,9 let
a u zen 62,3 let. Pétileté preziti nemocnych klesalo vyraznéji teprve od 8. dekady spise v souvis-
losti s krivkou preziti v bézné populaci s obdobnym pomérem muzli a Zen a obdobnym vékovym
slozenfm.

Nemocni s ECOG skdre 0 méli pétileté preziti 76,4 %, s ECOG skére 1 pak 60,2 % a s ECOG
skore 2 pak 40 %. Ani jeden nemocny s ECOG skore 3 neptezil 5 let. ECOG skére v dobé operace
vyrazné koreluje s prezitim nemocnych ve stadiich 1 a 1I, zatimco u pokrocilych karcinom stadia
11l nebo 1V tato korelace chybi.

SUMMARY
EFFECT OF AGE, GENDER AND ECOG SCORE ON PROGNOSIS OF RENAL CARCINOMA

In the group of 316 patients operated for renal cell carcinoma were 191 men and 125 women
(1,5 : 1). The five-year survival of men and women was 59,7% and 67,2%, respectively. The dif-
ference was not significant (p = 0,18). Distant metastasis had 14,1% men and 12% women. There
were 6,3% inoperable tumors in men and only 1,6% in women. Frequency of incidental carcino-
mas was insignificantly higher (p = 0,24) in women (31,2 vs 25,1%). Comparison concerning
TNM-classification 2002 showed higher incidence of tumors in stage | in women (36,8 vs 23%),
on the contrary in men in stage IV (20,4 vs 16,8%). The difference was at the borderline of sig-
nificance (p = 0,05). The average age of patients in the whole group (n = 316) was 61,5 years; 60,9
in men, 62,3 in women. The five-year survival has been decreasing more significantly from the
8th decennium. This feature is probably in coincidence with life expectancy in normal population
with similar age and gender distribution.

Patients with ECOG score 0, 1 and 2 had five-year survival 76,4%, 60,2% and 40%, respecti-
vely. None of the patients with ECOG score 3 survived five years. ECOG score at the time of sur-
gery had higher impact on survival rate in patients in stage | and I, on the contrary
ECOG score had no impact on survival rate in patients in stage Il and V.
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UvoD

Karcinom ledviny u dospélych vykazuje predominanci pohlavi.
Postihuje 1,5-3krdt Cast€ji muze nez Zeny. Je onemocnénim
dospélého véku s maximem incidence v 6. a 7. dekddé. Jak objek-
tivni znamky nadorového postizent, tak subjektivni symptomy maji
vliv na biologicky stav nemocného v dobé diagndzy nddoru.
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) skére (Karnofskyho
index) je vyhovujicim indikdtorem fyzického stavu nemocnych (tab).

Moznost ovlivnéni progndzy nemocnych pohlavim a vékem
v dobé diagndzy byla v literatute opakované diskutovdna. Prestoze
jednotlivé studie vykazovaly rozporné vysledky, vétSina neprokdza-
la signifikantni vliv téchto charakteristik na preziti. Naopak
ECOG skore se dnes povazuje za nezavisly prognosticky faktor.

MATERIAL A METODIKA

Na Urologické klinice 2. LF UK a FN Motol v Praze bylo v letech
1982-1998 operovdno pro karcinom ledviny 316 nemocnych.
Vzdélené metastdzy v dobé operace mélo 13,3 % (42/316) nemoc-
nych. Inoperabilni ndlez byl zjiStén jenom u 4,4 % nemocnych
(14/316). Kritériem preziti bylo celkové nekorigované preziti.
Retrospektivné byl log rank testem a Coxovou regresni analyzou
vyhodnocen vliv pohlavi, véku a ECOG skdre na celkové pétileté
preziti v dlouhodobé sledovaném souboru nemocnych s karci-
nomem ledviny.

VYSLEDKY

Pohlavi

V souboru bylo 191 muzli a 125 Zen (1,5 : 1). Souhrnné pétileté
preziti muzd bylo 59,7 % (114/191) a Zen 67,2 % (84/125). Rozdil
v preziti ale nebyl statisticky vyznamny (p = 0,18). Analyza souboru
smeérovala k objasnéni moznych pricin rozdilu (byt nesignifikant-
niho) v celkovém pétiletém preziti mezi obéma pohlavimi.

Mezi muzi bylo 14,1 % (27/191) nemocnych se vzddlenymi
metastdzami v dobé operace a mezi Zenami 12 % (15/125). Muzi
méli 6,3 % (12/191) inoperabilnich nadorli a Zeny jenom 1.6 %
(2/125).

U muzd bylo zachyceno 25,1 % (48/191) incidentalnich nado-
rll, zatimco u Zen 31,2 % (39/125). Cetnost incidentdlniho zachytu
karcinomu byla u Zen o néco vyssi, ale nesignifikantné (p = 0,24).

Podle TNM Klasifikace (2002) bylo u muzii 12 % (23/191)
nadord T1a, 12,6 % (24/191) T1b, 16,8 % (32/191) 12, 37,7 %
(72/191) T3a, 15,2 % (29/191) T3b a 5,8 % (11/191) nadorl T4.
U Zen bylo 17,6 % (22/125) nadorl T1a, 19,2 % (24/125) T1b,
12,8 % (16/125) T2, 33,6 % (42/125) T3a, 15.2 % (19/125) T3b
a 1,6 % (2/125) nadort T4. Cetnost nador( jednotlivych kategorif
T se mezi muzi a zenami lisila jenom v radu nékolika procent
(obr. 1). Muzi méli nadory ohranicené na ledvinu (T1a + T1b + T2)

ve 41,4 % (79/191) a nddory prekracujici pouzdro ledviny (T3a +
T3b + T4) v 58,6 % (112/191). U Zen to bylo 49,6 % (62/125)
a 504 % (63/125). Souhrnné porovnan{ stagingu kategorie T
ukazuje, ze u zen se vyskytovalo o néco vyssi procento lokalizo-
vanych nadorl, a naopak u muzl vyssi procento nddoril
pokrocilych a inoperabilnich.

U muzl bylo ve stadiu | 23 % (44/191) néadort, ve stadiu 1l
141 % (27/191), ve stadiu 1l 42,4 % (81/191) a ve stadiu IV
20,4 % (39/191) nadorti. U Zen bylo ve stadiu 1 36,8 % (46/125),
ve stadiu 1l 8,8 % (11/125), ve stadiu 11l 37,6 % (47/125) a ve sta-
diu IV 16,8 % (21/125) nadorli. Také porovndni Cetnosti nadorti
podle jednotlivych stadii TNM klasifikace ukazuje na vyssi Cetnost
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Obr. 1. Cetnost kategorii T nddorii u muzi a Zen v procentech
(n=316).
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Obr. 2. Cetnost stadil nddorti u muZii a Zen v procentech
(n=316).

Stadium 1 Stadium 111 Stadium IV

ECOG skére | Biologicky stav nemocného Karnofsky index (%)

0 schopen normalni télesné aktivity bez omezeni 90 - 100
1 neschopen tézké fyzické namahy, ale mize vykondvat lehci préci 70 - 80
2 sobéstacny, ale neschopen préce. travi > 50 % denni doby mimo lfizko 50 - 60
3 omezené sobéstacny; upoutan na Gzko > 50 % denni doby 30-40
4 odkdzdn na cizi péci; trvale upoutdn na lizko 20-30
5 moribundn{ nemocny 0-20

Tab.
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nadord stadia 1 u Zen, a naopak vyssi Cetnost nadord ve stadiu 1V
u muzli (obr. 2). Rozdil byl na hranici vyznamnosti (p = 0,05).

Pétileté preziti muzd s nadory ve stadiu | bylo 90,9 % (40/44),
ve stadiu 1l 81,5 % (22/27), ve stadiu 11l 59,3 % (48/81) a s nado-
ry ve stadiu IV 10,3 % (4/39). Pétileté preziti zen s nddory ve sta-
diu 1 bylo 87 % (40/46), ve stadiu 1l 81,8 % (9/11), ve stadiu I
70,2 % (33/47) a s nddory ve stadiu IV 9,5 % (2/21). Porovndni
pétiletého preziti muzd a Zen podle stadii nddorli ukazuje jenom
vyss{ preziti Zen s nddory ve stadiu 111 (obr. 3). Ani tento rozdil ale
nebyl signifikantni (p = 0,22).

Vek

Primeérny vék nemocnych v celém souboru (n = 316) byl
61,5 roku, z toho u muzti 60,9 let a u zen 62,3 let. Vékové rozlozeni
bylo typické s maximem v 7. dekddé (obr. 4). Ve 2. dekddé bylo
0,6 % nemocnych (2/316; 16 a 18 let), ve 3. nebyl Zddny nemocny.
Ve 4. dekadé bylo 1,9 % (6/316) nemocnych, v 5. 12,3 % (39/316),
v 6.26,6 % (84/316),v 7.32,6 % (103/316), v 8. 20,6 % (65/316)
av 9. dekdde 54 % (17/316) nemocnych.

S vékem vétSinou souvisi i biologicky stav nemocnych v dobé
operace. Cetnost ECOG skére > 0 byla od 2. do 4. dekady 12,5 %
(1/8), v 5. dekadé 154 % (6/39), v 6. dekadé 262 % (22/84),
v 7. dekddé 59,2 % (61/103), v 8. pak 75,4 % (49/65) av 9. dekddé
941 % (16/17). Procento ECOG skdre > 0 skutecné kontinualné
stoupalo se zvysujicim se vékem nemocnych (obr. 5).

Incidentdlni nddory se vyskytly ve 2. az 4. dekddé ve 25 %
(2/8), v 5. dekadeé ve 20,5 % (8/39), v 6. ve 27,4 % (23/84), v 7. ve
282 % (29/103), v 8. dekddé ve 24,6 % (16/65) a v 9. pak
v 52,9 % (9/17). Incidentdlni nddory se vyskytovaly ve vsech
veékovych dekddach priblizné u cCtvrting nemocnych, jenom
v 9. dekddé u poloviny nemocnych.

V celém souboru (n = 316) bylo celkové pétileté preziti nemoc-
nych do 4. vékové dekddy 100 % (8/8), v 5. dekddé 66,7 %
(26/39), v 6. dekadé 69 % (58/84), v 7. dekadé 62,1 % (64/103),
v 8. dekddeé 53,8 % (35/65) av 9. pak 41,2 % (7/17).

Pétileté preziti nemocnych klesd vyraznéji teprve od 8. dekddy
spiSe v souvislosti s krivkou preziti v bézné populaci s obdobnym
pomérem muzl a Zen a obdobnym vékovym slozenim (obr. 6).
pétileté preziti v této hypotetické populaci bylo dopocitdno podle
udajti Ceského statistického tradu (CSU) [27].

ECOG skdre

V celém souboru (n = 316) bylo 51 % (161/316) nemocnych
s ECOG skére 0, s ECOG skére 1 jich bylo 27,8 % (88/316),
s ECOG skdre 2 jich bylo 17,4 % (55/316) a s ECOG skdre 3 pak
3.8 % (12/316).

Nemocni s ECOG skére O méli pétileté preziti 76,4 % (123/161),
s ECOG skore 1 60,2 % (53/88) a s ECOG skore 2 40 % (22/55).
Ani jeden nemocny s ECOG skére 3 (0/12) 5 let neprezil (obr. 7).

PFi porovndni prezit{ v souvislosti ECOG skdre a stadia nddoru
bylo pétileté preziti nemocnych s nadory ve stadiu | pti ECOG skdre
0983 % (59/60) a pti skdre 1-2 70 % (21/30). U nadorti ve sta-
diu 1l bylo pfi ECOG skdre 0 95,7 % (22/23) a pri skdre 1-2 60 %
(9/15). U nddorl ve stadiu 11l bylo pfi ECOG skdre 0 64,6 %
(42/65), pri skdre 1-2 65 % (39/60) a pfi skore 3 neprezil zadny
nemocny (0/3). U nadord ve stadiu IV pii ECOG skore 0 neptezil
nikdo (0/13), pfi skore 1-2 prezilo 5 let 15,8 % (6/38) nemocnych
a pri skore 3 neprezil také nikdo (0/9).

ECOG skore v dobé operace vyrazné koreluje s prezitim ne-
mocnych ve stadiich 1 a 1, zatimco u pokrocilych karcinomi stadia
Il nebo 1V tato korelace chybi.
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Obr. 3. Pétileté preziti muzii a Zen podle stadii nddorti v procen-
tech (n = 316).
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Obr. 4. Cetnost karcinomu ledviny podle vékovych dekad
v procentech (n = 316).

DISKUSE

Rada studif nezjistila vyznamny rozdil v preziti mezi obéma
pohlavimi [1-5]. McNichols a spol. po zhodnoceni souboru
506 nemocnych ovsem dospéli k zdvéru, ze zeny maji signifikant-
né lepsi progndzu nez muzi [6]. Obdobné vysledky potom publiko-
vali nékteti dalsi autoti [7-10]. Nomoto a spol. v souboru 182 ne-
mocnych zjistili, ze pohlavi nemocnych je signifikantnim prognos-
tickym faktorem u karcinomu ledviny s tim, Ze preziti muzi
> 60 let je horsi nez preziti Zen v obdobném veku [11]. Onishi a spol.
zkoumali vliv pohlavi nemocnych s karcinomem ledviny na jejich
progndzu v souboru 768 nemocnych po nefrektomii. Zeny mély
priznivejst progndzu nez muzi, ale rozdil nebyl statisticky vyznam-
ny (p = 0,061). Jenom karcinom ze svétlych bunék mél u zen sig-
nifikantné lep3i progndzu nez u muzti (p = 0,012). Zadny dalsi sub-
typ nddoru nevykazoval signifikantni rozdil v preziti mezi obéma
pohlavimi. Zeny mély vyznamné mensi podil stadia 1V a vétsi podil
stadia | nez muzi (p < 0,05). Ve stadiu 1 mély Zeny signifikantné
ptiznivéjsi progndzu nez muzi (p < 0,011). Zeny mély také vyznam-
né lepsi preziti pti relapsu onemocnéni nez muzi (p = 0,007) [12].

Vliv pohlavi na prognézu nemocnych s karcinomem ledviny
neni zcela ztejmy. Vysledky velkych novéjsich souborl napovidaji,
Ze Zeny se svétlobunécnym karcinomem ledviny maji prece jenom
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" 41 komorbiditou, a ten ne vidy koreluje s kalenddinim vékem.
38 S vékem také vesmés nekoreluje stadium nddoru, které je
301 v progndze nemocnych urcujicim faktorem. Rozdilné vysledky
20 1 studii jsou ddny predevsim vyraznymi rozdily ve stagingu nddoru
10 A v jednotlivych skupinach.
0 : T . . . ) ECOG skore je dobrym prognostickym faktorem u nemocnych
10-39  40-49  50-59  60-69  70-79  80-89 s metastatickym karcinomem ledviny v dobé diagndzy a je Casto

|-0— Soubor <B= Populace |

Obr. 6. Petileté preziti v souboru nemocnych (n = 316) a v béZzné
populaci po vékovych dekdddch v procentech.

pfiznivéjsi progndzu nez muzi. Faktory, které se podileji na leps
progndze zen, predstavuji predevsim vétsi podil nizSich stadi
nadoru a lepsi preziti pri relapsu onemocnéni. O pricindch téchto
rozdild, v fadé soubort nesignifikantnich, je nesnadné spekulovat.

Vétsina autorll neprokdzala signifikantni rozdil v preziti
nemocnych vzhledem k véku [1,4,5,13-15]. Thompson a spol. uvedli,
Ze v souboru 150 nemocnych jich vice zemtelo v mladsi vékové
skupiné, ale ve starsi vékové skupiné se vyskytovala relativné cas-
téji hospitalizace pro generalizaci onemocnéni [3]. Nékter{ autofri
zjistili, Ze starsi nemocni maji o néco horsi preziti nez nemocni
mladsi [16,17]. Yusim a spol. zaznamenali ve skupiné 15 nemocnych
ve véku <40 let 93 % nemocnych s nddory nizkého stagingu (sta-
dium I a 11) a ve skupiné 103 nemocnych ve véku > 50 let jenom
65 % (p = 0,017). Nddory vyssiho stadia (stadium 11l a V) byly
diagnostikovany v 7 % v mladsi a ve 35 % ve starsf vékové skupiné
(p <0,01). Pétileté preziti ve skupiné mladSich nemocnych bylo 93 %
a ve skupiné starsich 77 % (p = 0,05). U mladSich nemocnych kar-
cinom ledviny vykazoval priznivéjsi progndzu pravé diky nizsim
stadifm v dobé diagndzy nddoru [18]. Griffiths a spol. naopak ve
skupiné 176 nemocnych zjistili, Ze mlads{ vék byl nezdvislym indi-
kdtorem kratStho beznddorového prezitl. V podskupingé 149 ne-
mocnych, v niz byli vylouceni nemocni s vysoce rizikovymi para-
metry (nadory s gradingem malignity G4 a invazi do dolni duté

aplikovdno jako kritérium pro indikaci dalsi 1écby (paliativni
nefrektomie, metastazektomie, vhodnost typu imunoterapie)
zrovna tak jako pro vstup do klinickych vyzkumnych programi
[20-23]. Novgji se doporucuje rozsitit uzitecnost ECOG skore jako
prognostického faktoru na vsechna stadia. Wang a spol. v souboru
316 nemocnych s rendlnim karcinomem prokazali, Ze biologicky
stav nemocnych je signifikantnim prediktorem preziti (p = 0,0423)
[24]. Zisman a spol. zaznamenali, Ze nemocni s karcinomem ledviny
a ECOG skore 1 nebo vyssim méli signifikantné nizsi pétileté preziti
(51 %) v porovnani s nemocnymi se skore 0 (81 %) a rozdil byl
nezavislym prognostickym faktorem preziti [25]. ECOG skére bylo
v fadé souborll nezavislym prognostickym faktorem také v mno-
horozmérné analyze a stalo se spolu s bézné uzivanymi patolo-
gicko-anatomickymi faktory soucdsti nékolika prognostickych sys-
témi [20,21,25,26].

ZAVER

Pohlavi nemocnych s karcinomem ledviny jejich progndzu sta-
tisticky vyznamné neovliviiuje. Lepsi pétileté preziti Zen zrejmé
souvisi s vyssim zachytem incidentdlnich karcinom a nizsich stadit
nador( proti muzské casti populace, tedy obecné s kontextem vetsi
starostlivosti zen o vlastn{ zdravi. O pricindch nesignifikantné lep-
Stho preziti zen s pokrocilymi nddory ve stadiu 11l by bylo obtizné
spekulovat.

Zavislost preziti nemocnych s karcinomem ledviny na véku je
dand predevsim souvislosti s populacni kiivkou. VEk je tedy nepo-
minutelnym faktorem predevsim celkového nekorigovaného
preziti.
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ECOG skdre signifikantné koreluje s pétiletym prezitim nemoc-
nych s lokalizovanym nadorem (p < 0,01). S prezitim nemocnych
s lokdlné pokrocilym nddorem naopak nekoreluje. ECOG skore je
hranicné signifikantnim (p = 0,06) prediktorem prognézy nemoc-
nych i v mnohorozmérné Coxové regresni analyze pti zapocitani
standardnich patologicko-anatomickych prognostickych faktort.
Je otdzkou k dalSimu zkoumadni, zda u nemocnych s lokalizovanym
onemocnénim maji nemocnf{ s lepsi fyzickou kondici také lepsi
obranyschopnost vici volnym karcinomatdznim elementlim
v obéhu, nebo zda horsi fyzickd kondice v dobé operace jiz signa-
lizuje dosud nerozpoznanou mikrogeneralizaci. U nemocnych
s pokrocilym nadorem je priibéh onemocnéni patrné daleko vice
determinovan rozsahem karcinomu a ECOG skére se jiz prognos-
ticky vyraznéji neuplatiiuje.

LITERATURA

1. Barsel VA, Chaimcajev JS. Matematiceskij analiz vyuzivajemosti bolnych adenokar-
cinomoj pocki. Urol Nefrol (Mosk.) 1975; 3: 44-48.

2. Rafla S. Renal cell carcinoma. Natural history and results of treatment. Cancer
1970; 25: 26-40.

3. Thompson IM, Shannon H, Ross G et al. An analysis of factors affecting survival
in 150 patients with renal carcinoma. J Urol 1975; 114: 694-696.

4. Giuliani L, Martorana G, Giberti C et al. Results of radical nephrectomy with
extensive lymphadenectomy for renal cell carcinoma. J Urol 1983; 130: 664-668.

5. Kirkali Z, Tuzel E, Mungan MU. Recent advances in kidney cancer and metastatic
disease. BJU Int 2001; 88: 818-824.

6. McNichols DW, Segura JW, De Weerd JH. Renal cell carcinoma: long-term sur-
vival and late recurrence. J Urol 1981; 126: 17-23.

7. Lieber MM, Tomera FM, Taylor WF et al. Renal adenocarcinoma in young adults:
survival and variables affecting prognosis. J Urol 1981; 125: 164-168.

8. Mostofi FK, Davis CJ. Pathology of tumors of the kidney. In: Javadpour N (ed).
Cancer of the kidney. New York: Thieme Stratton 1984 15-32.

9. Fukuda M, Satomi Y, Asakura T et al. Prognosis in the cases with renal cell carci-
noma according to clinical parameters. Nippon Hinyokika Gakkai Zasshi 1998; 89:
647-656.

10. Onodera Y, Matsuda N, Ohta M et al. Prognostic significance of tumor grade for
renal cell carcinoma. Int J Urol 2000; 7: 4-9.

11. Nomoto T, Nakagawa S, Sugimoto K et al. Prognostic factors in a patients with
renal cell carcinoma. Nippon Hinyokika Gakkai Zasshi 1999; 90: 602-607 .

12. Onishi T, Ohishi Y, Goto H et al. Gender as a prognostic factor in patients with
renal cell carcinoma. BJU Int 2002; 90: 32-36.

13. Béttiger LE. Prognosis in renal carcinoma. Cancer 1970; 26: 780-787.

14. Boxer RJ, Waisman J, Lieber MM et al. Renal cell carcinoma: computer analysis
of 96 patients treated by nephrectomy. J Urol 1979; 122: 598-601.

15. Rodriguez A, Patard JJ, Lobel B. Renal cell carcinoma in young adults: incidence,
disease outcome and review of the literature. Arch Esp Urol 2002; 55: 969-975.

16. Kofler K, Reichl E, Zischka-Konarsa W. Die Prognose des Nierenzell-Karcinoms:
pathologisch-anatomische und klinische Gesichtspunkte. Virchows Arch (Pathol
Anat) 1975; 368: 347-359.

17. Wang Y, Huang C, Wu Y et al. Multivariate analysis of prognostic factors in renal
cell carcinoma. Zhonghua Wai Ke Za Zhi 2000; 38: 442-444.

18. Yusim 1, Mermershtain W, Neulander E et al. Influence of age on the prognosis
of patients with renal cell carcinoma (RCC). Onkologie 2002; 25: 548-550.

19. Griffiths DF, Verdhese A, Golasch A et al. Contribution of grade, vascular invasion
and age to outcome in clinically localized renal cell carcinoma. BJU Int 2002; 90: 26-31.
20. Citterio G, Bertuzzi A, Tresoldi M et al. Prognostic factors for survival in metasta-
tic renal cell carcinoma: retrospective analysis from 109 consecutive patients. Eur
Urol 1997; 31: 286-291.

21. Motzer RJ, Mazumdar M, Bacik J et al. Survival and prognostic stratification of
670 patients with advanced renal cell carcinoma. J Clin Oncol 1999; 17: 2530-2540.
22. Mani S, Todd MB, Katz K et al. Prognostic factors for survival in patients with
metastatic renal cancer treated with biological response modifiers. J Urol 1995; 154:
35-40.

23. Fallick ML, McDermott DF, Larock D et al. Nephrectomy before interleukin-2 the-
rapy for patients with metastatic renal cell carcinoma. J Urol 1997; 158: 1691-1695.
24.Wang Y, Huang C, Wu Y et al. Multivariate analysis of prognostic factors in renal
cell carcinoma. Zhonghua Wai Ke Za Zhi 2000; 38: 442-444.

25. Zisman A, Pantuck AJ, Dorey F et al. Improved prognostication of renal cell car-
cinoma using an integrated staging system. J Clin Oncol 2001; 19: 1649-1657.

26. Elson PJ, Witte RS, Trump DL. Prognostic factors for survival in patients with
recurrent or metastatic renal cell carcinoma. Cancer Res 1988; 48: 7310-7313.

doc. MUDr. lvan Kawaciuk, CSc.
Urologickd klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha
V Uvalu 84, 150 06 Praha

Ces Urol 2005; 9(3)

35



