PREHLEDOVE CLANKY

(Delayed Intervention and Surveillance for Small
Renal Masses) registru, tedy multi-institucionaln,
prospektivni kohortové studie srovnavajici AS ver-
sus primarni intervenci u nové diagnostikovanych
SRM (29). V tabulce 3 jsou shrnuty nejdilezitejsi
aspekty, které vychazeji z analyzy AS podle DISSRM.

Kromé vyse uvedeného reZimu s provadénim
ultrazvukového (UZ) vy3etfeni se ¢asto vyuziva
i rezim, kdy je béhem prvnich 2-3 let provadéno
CT vysetfeni s kontrastni latkou (nebo MR v pfipadé
kontraindikace CT) v intervalech 3—-6 mésicd a poté
UZ/CT/MR jednou ro¢né (30). DUlezitym poznat-
kem tykajicim se rezimu AS je, Ze odliSné protokoly
nevedou k vyznamnym rozdildm ve vysledcich.
V systematickém prehledu 20 studif s 2 243 paci-
enty pfi medianu sledovani 42 mésicd byla celkova
mortalita 10 %, avsak pouze 19 pacientd (0,8 %)
zemrelo na nador ledviny a metastaticka progrese
byla prokdzana u 2,2 %. Nejcastéjsim reZzimem bylo
zobrazovaci vysetieni (zejména CT s kontrastni 1at-
kou) a klinické vysetfeniv intervalech 3, 6, 12 mési-
cl a pak jednou ro¢né. Provadénirtg plic neovlivni
vysledek AS a nddorove specifickd mortalita neko-
reluje s reZimem sledovani. Kromé inicialni velikosti
nadoru a posouzeni rdstu jsou moznosti zobrazo-
vacich metod predikovat vysledek AS limitované
(31). Tyto dva nejzdsadnéjsi parametry progrese
jsou hodnoceny jako maximalni prdmér nadoruy,
kdy za progresi je povazovan rozmer presahujici
4 cm (tedy posun do kategorie cT'1b) a mira linear-

Datuma Datum b

primér B (cm) = primér A (cm)
x 12 = linedrni rist (cm/rok)

rozdil v mésicich mezi datemaab

Obr. 2. Rovnice pro vypocet linedrniho rdstu nddoru
ledviny; upraveno podle Sebastia et al. (27)

Fig. 2. Calculation of the linear growth rate of a renal
tumor; adapted from Sebastia et al. (27)
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niho rdstu > 5 mm za rok (32). Vypocet linedrniho
rdstu je znazornén na obrazku 2.

Ohledné provadéni biopsie z tumoru pfi indi-
kaci AS neexistuje jednoznacné doporucent. Prace,
ve které podstoupilo 82 pacientll AS bez biopsie
av medianu 14 mésicd byla provedena intervence,
bylo prokdzano 84 % RCC a 7adny z pacientd na
nador nezemfel (33). U kohorty pacientt s histo-
logicky prokdzanym RCC pfed zafazenim do AS
(136 pacient) v medianu sledovani témérf 6 let
vznikly metastdzy pouze u 6 pacientl a pouze
3 pacienti na RCC zemfeli (34).

PREDIKCE RIZIK - NADOROVE
SPECIFICKA MORTALITA,
POOPERACNI MORBIDITA

A MORTALITA

Pfi selekci vhodnych kandidatd pro aktivni 1é¢bu
nebo naopak sledovani je velmi daleZité srovna-
ni rizika Umrti na samotny nador a rizika umrti
zdAvodu jinych pfftomnych rizik. Znamym a ¢asto
vyuZivanym skérovacim systémem zaméfenym
na komorbidity je Charlsondv index komorbidit
(CCI-The Charlson Comorbidity Index), validovany
v ramci chirurgickych o nechirurgickych pfipa-
dl. Jeho upravena verze zohlednuje vék pacienta
pfidanim 1 bodu za kazdou dekadu Zivota nad
40 let (35). Prediktivni model pro rendlni karcinom
zahrnuje vék pacienta, velikost nadoru, pohlavi,
rasu a CCl skére (36). Je dostupny rovnéz na https.//
cancernomograms.com/nomograms/70. U mode-
lového pacienta je pravdépodobnost Umrti na na-
dor ledvin a pravdépodobnost Umrti z jiné pficiny
béhem dalSich péti let 6 %, resp. 63 %.

V pfipadé volby opera¢ni |éCby a rozvoje na-
slednych komplikaci je u ¢asti pacientl prabéh fa-
talni, mluvime o Umrti nasledkem komplikaci, které
je oznacovéno jako ,Failure To Rescue” (FTR) neboli
,selhani pfi zachrané” (37). Jakmile se rozvine prvni
komplikace (varovny signal), ¢asto na ni navazuijf
komplikace dalsi, coz vede k signifikantnimu na-
rastu FTR. Pfi hodnoceni rozsahlé databdze témeéf
dvou milionl operovanych pacientd se zavazné



