starsi a komorbidni pacienti s ndhodnym na-
lezem malych nador0 maji nizkou specifickou
mortalitu na rendlni karcinom, a naopak vy-
znamné vyssi mortalitu z jinych pficin (19, 20).
U Zadného pacienta se solidnimi tumorem
<4cm sledovaného v prospektivni nerando-
mizované multiinstituciondlni studii Delayed
Intervention and Surveillance for Small Renal
Masses (DISSRM) nedoslo k rozvoji metastaz
a zadny pacient nezemrel na RCC, prestoze
nepodstoupil l1é¢bu, median sledovani byl
1,83 roku (21, 22). V klinické praxi se tak ne-
muizeme fidit pouze prostou kategorizaci,
ale musime zohlednit i celkovy stav pacienta,
jeho vék, komorbidity, a nakonec predpokla-
danou dobu doziti pacienta. Nevyznamné
neni nakonec ani vlastni rozhodnuti pacienta
o lé¢bé. Dle aktudlnich doporuceni Evropské
urologické asociace (EAU) Ize tak nabidnout
aktivni sledovani kiehkym a komorbidnim pa-
cientdm s malym nadorem ledvin. V piipadé
pozadavku na aktivni 1é¢bu Ize u téchto rizi-
kovych pacientt jako eventualitu nabidnout
minimalné invazivni terapii, jako napfiklad
radiofrekvencni ablaci.

Dalsi skupinou s obecné lepsi prognézou
v porovnani se solidnimi tumory jsou cystické
tumory ledvin (23). Jako cystické 1éze oznacu-
jeme léze, kde tekutinova slozka tvoti vice nez
75 % objemu |éze a solidni slozka nepresahu-
je 25% z celkového objemu léze (24, 25, 23).
Nékteré cystické nadory vznikaji z primar-
nich cystickych 1ézi, jiné pak sekundarné pfi
cystické zméné primarné solidnich tumord.
Odhadované zastoupeni cystickych tumor(i ze
vsech renalnich tumord je dle literarnich Gdaju
mezi 5-10% (26, 27, 28). Budeme-li hodnotit
prognézu — moznou malignitu jednotlivych
kategorii Bosniakovi klasifikace, pak v syste-
matickém prehledu vykazuji cysty IIF malig-
nitu méné nez v 1%, proto je doporuceno
toto stadium sledovat. Nicméné dle jinych
literarnich Udaju je riziko malignity u kategorie
IIF 3-10% (29, 30, 31, 32). Jina data navic uka-
zuji, ze béhem sledovani tohoto stadia je 12%
pfipadl preklasifikovano na kategorii Ill/IV
s prokazanou malignitou v 85 % (33). Dalsi
cystické léze kategorie | a Il Bosniakovi kla-
sifikace jsou povaZzovany za benigni a nevy-
zaduji Iécbu a dle odbornych doporuceni ani
sledovani (34). Nicméné nékteré prace pub-
likuji vyskyt malignit i v téchto kategoriich,
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konkrétné u stadia | v 5% a u stadia Il v 8%
a to pii uziti CT ¢i kombinace CT a MR, kdy
vysledek MRI byl hodnocen jako hlavni (35).
Klinickou vyzvou nadale zGstava rozhodnuti
o |é¢bé kategorie Ill Bosniakovi klasifikace, kdy
malignitou miZze byt postizeno az 51 % cyst.
Na druhou stranu nadbyte¢nou chirurgickou
lécbou (overtreatment) mize byt zbytecné
zatizeno az 49 % pacientd z divodu findlné
histologicky benigniho nélezu (cysty bez na-
dorovych zmén ¢i nalez multilokularni cystic-
ké neoplazie nizkého maligniho potencidlu ¢i
skupina smiSenych epitelidlni a stromalnich
tumor( ledvin zahrnujicich cysticky nefrom).
Z téchto divodl a divodu obecné nizsiho
maligniho potenciélu cystickych |ézi je u kate-
gorie Bosniak lll snaha indikovat ledvinu Setfici
vykony (36, 37). Jako alternativa, s ohledem
na benigni chovéani vysokého procenta €z,
je k chirurgické Ié¢bé doporucena i moznost
sledovani (7, 33, 38, 39). Z histopatologického
hlediska m& nejhorsi prognézu cystickych
rendlnich nddord svétlobunécny rendlni kar-
cinom, ktery je bohuzel zaroven nej¢astéji se
vyskytujicim histologickym typem i cystic-
kych nadord. Druhym nejcastéjsim cystickym
tumorem je papildrni rendlni karcinom, kdy
typ 1 ma lepsi progndzu nez typ 2, pétileté
preziti je u téchto chirurgicky l[é¢enych nddo-
rd 91 % (40). Tretim nejcastéji se vyskytujicim
cystickym nadorem je benigni multilokularni
cysticka neoplazie nizkého maligniho poten-
cidlu, u které nebyla doposud popséna reku-
rence ¢i vzdalené metastazy (41, 42, 43).

Progndza a operacni technika

Budeme-li hodnotit prognézu z hlediska
uzité operacni techniky, v tomto kontextu
plati, ze laparoskopicka radikaIni nefrektomie
ma nizsi morbiditu nez oteviena nefrektomie.
Zaroven plati, ze kratkodobé onkologické vy-
sledky jsou pro laparoskopickou a otevienou
radikaIni nefrektomii u stadia T1-T2a ekvi-
valentni.

V pfipadé hodnoceni zéchovnych vykon
dosahuji resekeni techniky v klinickém sta-
diu T1a-b stejnych onkologickych vysledk
jako nefrektomie. V souladu s témito tren-
dy bychom pacientlim s nadory T1 méli dle
aktualnich doporuceni nabidnout parcialni
nefrektomii a je-li technicky minimélné in-

vazivni naptiklad laparoskopicky pfistup ne-

proveditelny, méli bychom u pacientl s T1
tumory nabidnout jiny zachovny pfistup
napfiklad roboticky aktudlné jiz hrazeny ze
zdravotniho pojisténi nebo vykon otevieny
(Obr. 2, 3). Jinou variantou je pfistup retrope-
ritoneoskopicky nékterymi chirurgy vyuzivany
v pfipadé dorzaIné ulozenych [ézi zejména
v hornim segmentu ledviny, kde je klasicky
laparoskopicky pristup obtizny. Problémem
zachovnych vykonl v pripadé centralné
ulozenych lézi mlze byt mimo technickou
neproveditelnost vykonu i ndsledné prehod-
noceni klinického stadia cT1 na patologické
stadium pT3a, jak jiz bylo zminéno. Nicméné
doposud nejsou jednoznacnd data prokazujici
jasny rozdil v celkovém preziti (OS) a nddorové
specifickém preziti (CSS) u pacientl stadia
pT3a, ktefi podstoupili parcidlni nefrektomii ¢i
radikalni nefrektomii. Nékteré prace naznacuji
vyznamné kratsi preziti bez recidivy u pacien-
th po resekénim vykonu stadia pT3a oproti

Obr. 2. Operacni vykon — cysticky tumor levé
ledviny
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