Prognostické fakiory
pri karcindme obli¢cky
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Suhrn:

Uvod: Karciném oblicky (renal cell carcinoma - RCC) je fretim najéastejsim uroonkologickym ochorenim s neistou prognézou. Napriek vyuzitiu nowych zobrazovacich meféd je este stdle
20 az 25 % pacientov, kfori maji metastatické ochorenie uz v &ase diagndzy, a 50 % postihnutych mé alebo v budlcnosti bude mat metastdzy.

Materidl: Prognostické faktory pri RCC mézu stvisief s nddorom, s pacienfom alebo so spdsobom liecby postihnutych jedincov.

Faktory stvisiace s nddorom: Patologické Stddium je urcite najlepsi prognosticky faktor spojeny s histologickym typom karcindmu oblicky a so stupiiom bunkovej diferencidcie (G).
Mikrovaskuldrna invdzia je tieZ vyznamny predpovedny ukazovatel. Doteraz sa skasal velky poGet biomolekuldrnych markerov RCC, ale v beZnej klinickej praxi sa zatfial vyznamne
neuplatnil ani jeden z nich.

Faktory stvisiace s pacientom: Pritomnost priznakov, celkovy stav postihnutého a sprievodné ochorenia v éase diagnézy sd najvyznamnejsimi klinickymi prognostickymi faktormi. Sedimen-
tGcia erytrocytov a C-reaktivny protein st zaujimavé sérové markery, a samozrejme fieZ genetické zmeny (ako fie pri Von Hippel-Lindauovej chorobe) majd vyznamny dopad na prognézu.
Faktory stivisiace s lie¢bou nddoru: Jedinou dostupnou metddou poskytujlicou Sancu na vylieCenie ochorenia je véas urobend radikdina operdcia. Nové, menej invazivne spdsoby liecby
(kryoabldcia, rddiofrekvenéné odstrdnenie nddoru alebo koncentrovany ultrazvuk vysokej intenzity - HIFU) RCC sa v siéasnosti intenzivne skimaj.

Zdvery: Zaznamenanie a zhodnotenie prognostickych fakforov v ¢ase diagndzy primdrneho karcindmu oblicky je potrebné nielen pre odhad preZitia postihnutych jedincov, ale aj pre
zv@zenie pouZzitia tzv. adjuvantnych lieGebnych postupov u vysokorizikovych pacientov, pripadne orgdn zachovévajdcej operdcie u pacientov s nizkym rizikom. Najvyznamnejsimi prognos-
tickymi faktormi u pacientov s RCC (napriek vSetkym urobenym $tididm) zostévaji (zatial’) celkovy stav postihnutého v Ease diagndzy, Stadium, stupef histopatologickej diferencidcie
(grading - G) a hisfologicky typ karcinému oblicky. Ultrasonografia (najmé sekunddmy skrining) je velmi efektivnym vySetrenim pri véasnej diagnostike RCC.
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Summary:

Introduction: Renal Cell Carcinoma (RCC) is the third most common tumour of the genifourinary fract with uncertain prediction. Despite new imaging modalities there is sfill 20 to 25 % of
patients who have a metastatic disease af the time of diagnosis. 50 % of the patients have or will have a mefastatic disease.

Material: Prognostic factors in RCC can be related to the fumour, the patients or the treatment.

Tumor-relafed facfors: The patological stage is certainly the best prognostic factor associated with the hisfological type and the grade. Microvascular invasion is a possible one. Many bio-
molecular markers have been tested but up to now none has proved any value in everyday practice.

Patient-related factors: Presentation, performance status and comorbidity are the most important clinical prognostic factors, erythrocyte sedimentation rate (ESR), C - reactive protein are
interesting serum markers, and of course genetfic alterations such as those of Von Hippel-Lindau (VHL) disease have a significant impact.

Treatment-related factors: Surgery is the only efficient freatment if done properly. The increasingly used new modalifies, such as cryoablation, radiofrequency or high intensity focused ultra-
sound (HIFU), are still under evaluation.

Conclusions: Despite all the studies done fo detect prognostic factors, the only significant parameters are the old ones: performance sfatus, stage, grade and histological type. Ultrasound
imaging has effectively contributed to incidental detection of RCC. At presentation incidental tumours were of a significantly lower stage, grade and size then fumours producing symptoms.
The detection of RCC before symptoms onset enables freatment of less aggressive fumours and provides a befter prognosis for the patient. Further investigation and experiences are
needed for the molecular markers of RCC.

Key words:
renal cell carcinoma - prognostic factors - survival

1. OvoD

Karciném oblicky (renal cell carcinoma -
RCC) je najcastej$im nadorom v parenchy-
me obli¢ky (a tretim najCastej$im uroonko-
logickym ochorenim) a predstavuje 3 %
vSetkych malignych nadorov u dospe-
Iych jedincov. RCC postihuje vyssie veko-
vé skupiny a vyskytuje sa dvakrat CastejSie
u muzov ako u Zien. V krajindch Eurdpskej

Unie sa ro¢ne zisti priblizne 30 000 novych
pripadov tohto zhubného ochorenia [1].
V priebehu posledného desatrocia sa inci-
dencia diagnostiky RCC zvysila 0 30 % -
jednou z pricin tohto javu je CastejSie vy-
uzivanie modernych zobrazujicich diagnos-
tickych postupov, najmi ultrasonografie
(USG) a pocitacovej tomografie (CT). Aj
preto sa vyznamne zvysil podiel tzv. inci-

dentélne zistenych RCC - dnes predstavuji
uz viac ako 40 % vSetkych novozistenych
RCC. Ale napriek technickému pokroku je
aj dnes eSte vysoké percento (20 — 25 %)
pacientov, ktorf majui metastidzy uz v Case
diagnézy [1]. Je potvrdeny nepriaznivy
faktor, Ze polovica postihnutych s RCC
bud uz mé alebo bude mat metastatické
ochorenie. Problematike a vyznamu za-
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Tab. 1. Prognostické faktory zaznamenané u pacientov v éase diagnézy karcinému

obligky (1).

1. véeobecne pouZivané V siivise s pacientom
a dostatocne potvrdené

v odbornej literatiire

V siivise s nddorom

- pritomnost/neprifomnost priznakov

- strata telesnej hmotnosti (> 10 % vdhy)

- sedimentdcia erytrocytov (> 30)

-anémia (Hb < 10 dag/ )

- hyperkalcémia

- zvySend alkalickd fosfatdza

- chirurgické okraje

- mefastdzy: pocet (mnohopo&etné, solitdrne, neresekovatelng,

lokalizdcia /pecer, pliica, atd. )

-pTNM
-G
- hisfologicky typ (konvenény - z jasnych buniek, z&kladnd

Sfruktia forma - sarkomatoidnd)

II. intenzivne skidmané
v klinickych Stididch

V siivise s pacientom
V siivise s tumorom
Biomolekuldrne markery

- C-reaktivny protein

- histologicky typ (zo zbemych kandilikov, nukledma morfometria)
- DNK aneuploidia

- proliferaéné markery (Ki67 /MIB-1/, AQNORs)

IIl. (zatial’) nie sd spinené | Biomolekuldrne markery
kritérid pre kategorie lall

(st na zaciatku skidmania)

Demografické

- proliferatné markery (S-fdza frakcie, PCNA)
- apoptotické markery (p53, Bel2, p 21)
-rastové fakfory

-molekuly bunecnej prilnavosti (adhézie)

- angiogenefické

-tumor supresivne gény/ onkogény

- cytogenetické abnormality

- vek

-1asa

- socioekonomické fakfory

Hb - hemoglobin, pTNM - patologické Stadium: primémeho nddoru (pT), postihnutie lymfatickych uziin (pN), pritomnost vzdialenych metastdz (M)
G - histopatologicky stuper diferencidcie nddoru, DNK - dezoxyribonukleovd kyselina

znamenania a zhodnotenia prognostickych
faktorov v Case diagnézy primarneho RCC
sa venovala a venuje znacnd pozornost
v odbornej literatdire. V poslednom obdobi
viacer{ autori rozliSuji niekolko skupin
prognostickych faktorov (tab. 1) [1].

Il. FAKTORY V SUVISE S NADOROM

Stadium néadoru je najstarsi a najvyznam-
nejsi prognosticky faktor. NajlepSiu prog-
nézu maji RCC lokalizované na oblicku,
invdzia nddorového procesu do perirendl-
neho tuku, do velkych vén alebo do lymfa-
tickych uzlin (LU) znac¢ne zniZuje pravde-
podobnost dlhodobého prezivania [1]. Po
nefrektémii preziva 5 rokov 70 — 98 % pa-
cientov s RCC v stadiu T1-2, 58 — 77 % pri
T3a karcinéme oblicky, 35 — 59 % v stadiu
T3b a pri T4 dokonca len 0 — 3 % postih-

nutych jedincov [2 - 8]. Tieto vSeobecne
zndme a akceptované vysledky potvrdzuje
aj dlhodobé sledovanie a zhodnotenie (po-
merne) velkého stiboru 421 pacientov opero-
vanych pre RCC na Urologickom oddelen{
v NsP Skalica od 1. 1. 1980 do 30. 5. 2005
(tab. 2) [9, 10]. Na prognosticky vyznam
trombu vo v. cava inferior (T3b, T3c¢) nie sd
jednotné nadzory. 5-ro¢né prezivanie pacien-
tov s karcinémom oblicky v $tadiu T3b - ¢
MO kolise od 32 do 66 % [6, 7, 11, 12].
LepSiu prognézu md trombus pohybujtci
sa voIne v limene v. cava inferior v porov-
nani s trombom invadujicim stenu cievy
[6]. Podla niektorych autorov je metasta-
tické postihnutie nadoblic¢ky (T3a) pri RCC
sevom v LU alebo vo vzdialenych orga-
noch [13 -15].
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Ruptiru koronarneho plaku
so vznikom akutneho infarktu
myokardu mozno predvidat
podla hodnoty sérového CRP

u pacienta
Jan Murin, Bratislava

Neddvno vzbudila pozornost préca
japonskych autorov o vzfahu medzi rup-
tarou aterosklerotickych plakov pri akdtnom:
infarkte myokardu (AIM) a hodnotfou séro-
vého (vysokosenzitivneho) hsCRP, t. j. mar-
kera systémového zdpalu. Tanaka a spol.
pouzili IVUS (infrakorondrne vysetrenie
ultrazvukom) u pacientov s AIM (45 pacien-
fov, vySetrenych 45 infarktovych artérii
a 84 ostatnych artérii pomocou IVUS).

Vysledky:

(a) Ruptlra plakov sa pozorovala
u 21 pacientov (47 %) v mieste vzniku infark-
tu, a ete sa sucasne preukdzalo dalsich
17 ruptlr plakov na ,vzdialenom” mieste
korondrnej artérie u 11 pacientov (24 %).

(b) Oproti pacientom s jednym rizikovym
faktorom mali pacienti s mnohymi kardio-
vaskuldmymi rizikovymi fakformi viac nez
dvojndsobnul pravdepodobnost sucasnej
pritomnosti viacerych ruptdr plakov v ko-
rondrnom systéme (82 % V. 40 %, rozdiel S).

(c) Pacienti s ruptlrou plaku na mieste
~vzniku” infarktu mali vy3siu hodnotu hs CRP
v sére nez osoby bez ruptdry (3,1 vs
1.9 mg/l, S) a hodnota sérového hs CRP
korelovala pozitivne s poctom plakov
(vyznamne).

(d) Hoci ruptira plakov na mieste
vzniku” infarktu bola Uspesne osetrend
pomocou PTCA, pacienti s viacndsobnou
ruptdrou plakov mali horsiu prognézu ako
pacienti s jednou ruptirou plakov. Pacienti
s viacndsobnou ruptdrou plakov majd ,asi”
pritomné prejavy systémového (cievneho)
z&palu, ktory vyznamne zvysuje riziko/prog-
ndzu ochorenia. Autori sa nazddvaiju, Ze pri
liecbe AIM treba zabezpecif nielen osetre-
nia .infarktove]” ruptdry plaku, ale aj potla-
Cenie systémového vaskuldrneho zdpalu.
Vyznamné miesfo tu maju statiny.



PROGNOSTICKE FAKTORY PRI KARCINOME OBLICKY

Tab. 2. Prezivanie pacientov podla stadia karcinému oblicky v NsP Skalica (10).

$tddium karcinému oblicky Pocet pacientov (celkovo 421) | 5-roéné preZivanie (%)
1. (T1 NO MO) 61 92 %

II. (T2 NO MO) 101 78% (p<0,05)

I (TINT MO; T2 N1 MO; T3 NO-1 MO) 187 39 % (p<0,001)
IV. (T4 NO-1 MO; akékolvek T N2 MO; akékolvek TaN M1) 72 0% (p<0,001)

T- primdrny nddor (T1 - nddor obmedzeny na oblicku < 7 cm v maximdinom rozmere, T2- nddor obmedzeny na oblicku va&si ako 7 cm v ma-
ximdinom rozmere, T3a - invdzia nadoblicky alebo perirendineho fukového tkaniva, nepresahuje cez rendinu fasciu, T3b - invézia nddoru do rendl-
nej vény alebo dolnej dutej Zily pod brdnicou, T3c - Sirenie nddoru do dolnej dutej Zily nad brdnicou, T4 - Sirenie nddoru za rendinu (Gerotovu) fasciu)
N - regiondine lymfatické uzliny (NO - bez mefastéiz v regiondinych LU, N1 - metastdza v jednej LU, N2 - metastdzy vo viacerych regiondinych LU)
M - vzdialené metastdzy (MO - vzdialené metastéizy nepritomné, M1 - vzdialené mefastdzy pritomné)

Tab. 3. Klasifikdcia malignych nddorov oblicky (1).

Typ nddoru Incidencia Miesto (bunky) zaciatku Genetické abnormality
Konvenény RCC z jasnych buniek 60-62 % proximdiny sfoéeny tubulus | 3p delécie, mutéicia VHL génu
Papildry RCC 7-14% distdiny sfoéeny fubulus frizémie 7 a 17, delécie
Chromofébny RCC 6-1% vmedzerené bunky hypodiploidia (monozémie)
Karciném zo zbernych kandlikov <1% zberné kandliky drene obliciek | delécie 1,6, 14, 15, 22, 8p, 13q
Meduldrny karcindm distdine zberné kandliky
oblickovej drene

Neklasifikovany RCC 6-7% nezndme
Nddory nezndmej malignity potencidiina

(moznd, skrytd)
Mulfilokulére cystické RCC

RCC - karciném oblicky (renal cell cancer)

Zlym prognostickym faktorom pri RCC
je postihnutie regiondlnych LU. Podla via-
cerych Stidii po radikdlnej nefrektomii
preziva 5 a viac rokov 60 az 80 % pacien-
tov s karcindomom oblicky v §tddiu NO,
10 az 53 % v §tadiu N1 a 0 % v Stadiu N2
[3,7, 13,16 - 19].

V pripade pritomnosti vzdialenych me-
tastdiz (M+) v case diagnézy karcinému
oblicky 5 rokov preziva len 0 — 13 % po-
stihnutych [20 - 22]. LepSiu prognézu (21
az 37, 5 % 5-ro¢né prezivanie) pozorovalo
len niekol’ko autorov - a aj to len u pacien-
tov s RCC a solitdrnou plicnou metastazou
po radikdlnej nefrektémii a extirpacii
vzdialenej metastazy [1, 7, 13, 19].

Za posledné roky sa znacne zlepsilo
prezivanie pacientov s RCC v jednotli-
vych Stadiach RCC. Najnovsie $tadie do-
kumentuji nasledovné 5-rocné preZivanie
u muzov a Zien s karcindmom oblic¢ky:
v L. Stadiu (TINOMO) 90 az 100 %, v II. $ta-
diu (T2NOMO) 75 - 95 %, v I11. §tadiu (T1-
2N1MO, T3NO-1MO) 60 az 70 % a v IV.
Stadiu (T4NO-1MO, akékolvek T a N M1)
15 a7 30 % [1, 9, 10, 14]. KratSie preZivanie

naSich pacientov v III. a I'V. §tadiu RCC je
skor v stlade so starS$imi literdrnymi tdaj-
mi (tab. 2) [9, 10].

Niektor{ autori povazuji stupeil diferen-
cidcie nadorovych buniek - tzv. histopato-
logicky grading (G) za menej vyznamny
faktor pri karcinéme oblicky ako napriklad
T Stadium [1]. Pri pouziti zistenia G podla
Fuhrmanovej bolo zaznamenané rozdielne
5-ro¢né prezivanie: 65 — 76 % pri G1 (dob-
re diferencovany karciném), 30 — 70 % pri
G2 (stredne diferencovany karciném),
20— 50 % pri G3 (madlo diferencovany kar-
ciném) a 10 — 35 % pri G4 (nediferenco-
vany karciném) [1, 3, 14, 21].

Pokrok v genetike umoZznil presnejSiu
histopatologicku klasifikaciu RCC (tab. 3)
[1]. Presne urceny histologicky typ RCC je
vyznamnym a v§eobecne uzndvanym prog-
nostickym faktorom: 1. konvenény RCC
(z jasnych buniek) je najCastejSim histolo-
gickym typom, 5 rokov preziva priemerne
55 az 60 % postihnutych; 2. karciném zo
zbernych kanalikov (Bellini) a meduldrny
karciném su najagresivnejSie histologické
typy, charakterizované vysokym stupiiom

G (G3-4) a byvaju Casto spojené s metasta-
tickou chorobou; 3. chromofébny RCC -
geneticky podobny s benignym onkocyt6-
mom md najlepsiu prognézu so 100 %
5-roénym preZivanim postihnutych, bezne
je lokalizovany na oblicku, bez zndmok
extrarendlneho Sirenia a byva spojeny
s priaznivym G (G1-2); 4. papilarny RCC
ma kontroverznd prognézu - vSeobecne sa
usudzuje, Ze ma rovnakd, pripadne aj lep-
Siu prognézu ako konvencny karciném
oblicky, ale jednou z vyznamnych charak-
teristik papildrneho RCC je jeho multi-
fokalita a zatial sa eSte presne nevie, ¢i to je
alebo nie je vyznamné pre preZivanie posti-
hnutych jedincov; 5. sarkomatoidny RCC
je forma karcindmu oblicky s vysokym
Casto spojeny so vSetkymi ostatnymi histo-
logickymi typmi RCC, jeho prognéza je
vel'mi z14 - véacSina pacientov zomiera v prie-
behu jedného roka [1, 3, 14, 21 - 23].

Sarkomatoidné histologické usporia-
danie je teda velmi zlym prognostickym
faktorom v porovnani s konvencnym
karcinémom z jasnych buniek [1, 3, 14, 19].

Mikroskopicka cievna (najma venoz-
na) invazia v priebehu nadoru sdvisi so
skorou metastatickou progresiou a s krat-
$im prezivanim pacientov s inak prognos-
ticky priaznivym lokalizovanym karciné-
mom oblicky (T1-2) [1, 14, 19, 22, 24, 25].

Velkost nadoru v ¢ase diagnézy RCC
ako prognosticky faktor skdmalo tieZ
viacero autorov [1, 25, 26]. Niektori zazna-
menali 5-ro¢né prezivanie aZ u 80 % pa-
cientov, ak nador bol men$i ako 5 cm,
v porovnani s 30 % prezivajicich muzov
[1, 26]. VSeobecne sa akceptuje, Ze velkost
nddoru (> 10 cm) a jeho invézia do intrare-
nalnych vén s prognosticky negativnymi
faktormi pre RCC v $tadiu T1-2 NO MO
[1, 5, 14, 19, 25]. Préave tato skupina muzov
a zien je dobrym kandiddtom pre eventudl-
nu adjuvantnu liecbu.

lll. BIOMOLEKULARNE MARKERY

Neobvykla biologickd povaha karcinému
oblicky vratane mozného oneskoreného
rastu metastdz, rdzneho casu zdvojenia
objemu nadoru a moznej (aj ked’ zriedka-
vej) spontannej regresie nadoru podporuji
rastdci vyznam tzv. biologickych prognos-
tickych markerov. Doteraz sa skusal
velky pocet tychto biologickych prognos-
tickych markerov RCC, ale v beZnej praxi
sa zatial vyznamne neuplatnil ani jeden

46

S 3/2005



z nich (tab. 1) [1]. Zda sa vSak, Ze najmd
proliferatné markery tzko suvisia s histo-
patologickym gradingom (G), dalej s vel-
kostou nddoru a snad aj s celkovym
prezivanim pacientov [1, 14, 19, 21, 22].
V stvise s prognézou pacientov s RCC st
intenzivne skimané cytogenetické abera-
cie, chromozomadlne zmeny, sérové hladiny
VEGEF (vascular endothelial growth factor)
apod. [1, 14, 19, 21, 22, 26 - 29].

IV. PROGNOSTICKE FAKTORY V SUVISE
S LIECBOU

Jedinou dostupnou metédou poskytujicou
Sancu na vylieCenie ochorenia je radikalna
operdcia (radikdlna nefrektomia). V po-
slednom desafroci sa intenzivne sleduje aj
vplyv dalSich faktorov siivisiacich s lie-
¢ebnym postupom (rozsah operdcie: napr.
zachovanie nadoblicky pri nefrektomii,
lymfadenektémia, rézne nové moZzZnosti
liecby RCC a pod.) a ovplyviiujicich pre-
Zivanie pacientov s RCC. Liecebna hodno-
ta lymfadenektémie a ipsilaterdlnej adrena-
lektomie u menSich nddorov na dolnej
polovici oblicky st stidle kontroverzne
diskutované [1, 14, 19, 22]. Viaceri autori
poukazuji na fakt, Ze adrenalektomia
nemeni preZivanie u pacientov s karciné-
mom obli¢ky v Stadiu T1-2 NO MO, najmd
v pripade, ked RCC je lokalizovany na dol-
nom pdle oblicky [3, 7, 14, 15, 18, 28].
Najmi pri pouZiti novsich ,.konzervativ-
nych* spdsobov liecby (napr. laparosko-
pickd nefrén Setriaca tumorektémia)
karcinému obli¢cky musi operatér zabez-
pecif kompletné odstranenie tumoru - bez
pritomnosti pozitivnych chirurgickych
okrajov. Pokial nie je moZné chirurgické
odstranenie vSetkych nddorovych loZisk,
tumorovd nefrektomia je paliativna a md sa
zvazovaf v kontexte s multimoddlnou
liecbou (ako sucasf imunoterapie alebo
experimentdlnych lieCebnych postupov)
[1, 14]. Neddvno sa dokdzalo, Ze u pacien-
tov s metastatickou chorobou (M+) uz
v Case diagnézy RCC poskytuje kombind-
cia nefrektémie + imunoterapie lepsie
vysledky nez imunoterapia samotnd [ 1, 14].

V. PROGNOSTICKE FAKTORY V SUVISE
S PACIENTOM SAMOTNYM

Priaznivym prognostickym faktorom pri
karcindme oblicky je dobry celkovy
telesny stav pacienta v Case diagnozy
nadoru. Nepriaznivymi prognostickymi
ukazovatel'mi su: signifikantnd strata hmot-
nosti 6 mesiacov pred zistenim primar-

neho nidoru a anémia (Hb < 10 dag/l),
hyperkalcémia a snad’ aj nizsi vek postih-
nutého [1, 3, 9, 14, 19].

Rozsirené pouzivanie modernych
zobrazovacich metod (USG, pocitacova
tomografia, nukledrna magnetickd rezo-
nancia) zvySilo detekciu najmi inciden-
talnych RCC. Vseobecne sa akceptuje, 7e
najlepSiu prognézu maji incidentalne
diagnostikované karcinémy oblicky [1, 3,
7,9, 10, 14, 19, 26, 27, 30 - 34]. Asympto-
matické, incidentédlne zistené RCC su sig-
nifikantne mensie, v priaznivejSom T Sta-
diu, maji lepSiu prognézu (5-ro¢né pre-
Zivanie v 82 %) v porovnani so sympto-
matickymi karcinémami oblicky (5-rocné
prezivanie len v 65 %) [1, 9, 10, 14, 19, 22].
Je zndme aj to, Ze najkratsi medidn preZiva-
nia maju pacienti, ktor{ mali v Case diag-
nézy RCC celkové priznaky (strata hmot-
nosti, teplota, anorexia, slabost, malatnost
a pod.) v porovnani s jedincami, ktor{ mali
len lokdlne priznaky (hematuria, bolest
v boku, hmatny nddor) alebo boli asympto-
maticki [1, 3, 10, 19].

Primarny skrining nadorov obli¢iek vo
vSeobecnej populdcii je neredlny a neod-
portca sa pre nizku prevalenciu ochorenia
a pre ekonomicku ndroc¢nost spojenti nielen
s ndkladmi na USG vySetrenie, ale najmi
na objasnenie nespravne pozitivnych USG
nalezov [9, 10, 26, 27, 30, 31, 34]. Mnohi
autori vSak potvrdili vyhodu tzv. sekun-
darneho (USG) skriningu - t. j. tzv. vy-
hladdvanie pripadov ochorenia u vSetkych
pacientov, ktorym sa robi USG vySetrenie
horného brucha aj z inych ako urologic-
kych indikécif [1, 9, 10, 14, 30, 31].

Zda sa, Ze pohlavie, rasa a socidlne -
ekonomické faktory nemaji Ziadny vplyv
na preZivanie muZzov a Zien s RCC [1, 3].

V1. INE PROGNOSTICKE FAKTORY
Zapal je Casto pritomny u pacientov s RCC,
a preto zdpalové biologické sérové markery
(sedimentdcia erytrocytov, C-reaktivny
protein, haptoglobin, ferritin, orosomukoid
a ol antitrypsin) boli ¢astym predmetom
skiimania vo vzfahu k prognéze postih-
nutych jedincov. Dokézalo sa, Ze len sedi-
mentéciu ¢ervenych krviniek moZno pova-
Zovat za nezdvisly (ale nie velmi
vyznamny) prognosticky faktor [1].
Skimaji sa dalSie sérové markery
(hemoglobin, trombocytéza, gama-eno-
laza, alkalicka fosfatdza, gama-GT, Zelezo,
interleukin 6, CA 126, Ca 15 - 3, erytropo-
etin, VEGF a kalcin), ktoré zrejme moZzu
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Hostilnd povaha a metabolicky
syndrém podporuju vznik
infarktu myokardu

Jan Murin, Bratislava

Metabolicky syndrém vyznamne zvysuje
riziko vzniku ICHS (asi frojndsobne). Urcité
prdce/pozorovania preukdzali, ze urcité
psychologické charakteristiky (napr. hostili-
ta) sa viozu k metabolickému syndrému,
ale gj k vzniku/rozvoju ICHS.

Todaro et al (Am J Cardiol 2005; 96:221-
226) z USA (Rhode Island) analyzovali Gdaje
klinického sledovania ,the Normative
Ageing Study” (754 muzov priememého
veku 60 rokov bez pritomnosti ICHS a dia-
betu na zaciatku sledovania, trvanie sle-
dovania v priemere 13,8 rokov). Vysledky:
(a) Incidencia vzniku infarktu myokardu
bola 11,3 %. (b) Incidencia infarktu myokar-
du u muzov bez metabolického syndrému
a s nizkou (Ziadnou) hostilitou bola 6,9 %, u
muzov bez metabolického syndrému ale
s vysokou hostilitou bola 10,4 %, u muzov
s metabolickym syndrémom a nizkou hosti-
litou bola 124 % a u muzov s oboma fak-
tormi (metabolickym syndrdmom a hostili-
fou sicasne) bola 23,4 %. (c) Pri zohladneni
kofaktorov sa preukdzalo, Ze muzi s meto-
bolickym syndrémom a vysokou hostilitou
malli 4,21-krét vyssie riziko infarktu myokardu
nez muzi bez tychto faktorov, 2,75krdt vyssie
riziko infarktu myokardu nez muzi len s vyso-
kou hostilitou a 2,20-krét vyssie riziko infarktu
myokardu nez muzi len s metabolickym syn-
drémom. Tieto rozdiely boli Stafisticky vyz-
namné.

Hostilita je teda dalsim spolurizikovym
faktorom u muzov s metabolickym syndré-
mom a vyrazne zvysuje riziko vzniku infarktu
myokardu. Nevieme, ¢i to plati aj pre Zeny.



predpovedat prognézu pacienta s RCC [1].
Na tomto poli je vSak potrebny intenzivny
vyskum a dalSie objektivne vedecké dokazy.

Genetické choroby: niektori pacienti
maju vrodené genetické poruchy, ako napr.
pri Von Hippel - Lindau (VHL) chorobe,
kde sa postihnuti jedinci narodia so zme-
nou (alteraciou) na kratkom ramene chro-
mozému 3. Incidencia a rekurenica RCC
u VHL pacientov je vysokd (> 50 %) [35].
Iné familidlne formy RCC boli opisané pri
jasnobunkovom a tubulopapildrnom type
karcinému oblicky [1].

Hemodialyza: pacienti lie¢eni hemodia-
Iyzou pre chronickd rendlnu insuficienciu
su Castokrat postihnuti najskdr cystickym
ochorenim neodstranenych obliciek a ne-
skor aj RCC [1, 19, 21]. Tito pacienti by sa
mali pravidelne kontrolovaf aj pre zvySené
riziko mozného vyvoja karcinému oblicky.

Vil. INDEXY A NOMOGRAMY

V poslednej dobe mnohi autori zacinaju
pouzivat a odporuicaji pouZivanie nomo-
gramov (zostavenych na zdklade viacerych
prognostickych faktorov - najmé priznakov,
histolégie, velkosti nadoru, patologického
Stadia, stupnia diferencidcie nadorovych
buniek /G - podla Fuhrmanovej/ a celkové-
ho stavu postihnutého) u pacientov uz pri
diagnostikovani karcinému oblic¢ky [1, 14,
36, 37]. Dobre zostavené nomogramy
umoziujui presnejSie predpovedanie prezi-
vania muzov a zien s RCC [1, 36, 37].

VIII. ZAVER

Urcenie $tadia podla TNM Klasifikacie,
histopatologicky grading (G), histologic-
ky typ karcinému oblicky a celkovy stav
postihnutého jedinca zostavaji (zatial)
najvyznamnejS$imi prognostickymi faktor-
mi u pacientov s RCC. Ultrasonografia
(najmai tzv. sekundarny skrining) je velmi
efektivnym vySetrenim pri vcasnej diag-
nostike karcinému oblicky. Zaznamenanie
a zhodnotenie prognostickych faktorov
v Case diagnozy primarneho karcinému
oblicky je potrebné niclen pre odhad
prezitia postihnutych jedincov, ale aj pre
individualny vyber liecebnej stratégie
a lepsiu kontrolu muzov a Zien s RCC po
operacii. Pacienti s vysokym rizikom pro-
gresie nadorového ochorenia by mali mat
prospech z adjuvantnych liecebnych po-
stupov  (imunoterapia, chemoterapia,
v blizkej budiicnosti mozno génova terapia
a pod.). Naopak pacienti s niz§im rizikom
progresie by mali byt kandidatmi na organ

zachovdvajlicu operdciu - samozrejme pri
dodrzani zauzivanych indikdcii pre nera-
dikélny chirurgicky postup.
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Prevencia prihod pri
ischemickej chorobe srdca -
- je moznd i u nas?

Jan Murin, Bratislava

Zatonski et al (Centrum onkologickej pre-
vencie, Institat onkolégie vo Varsave, BMJ
2005;331:208-210) analyzovali Udaje kohor-
fovych $tudi, aby zhodnotili vplyv zmien
diétnych zvyklosti a faj¢enia na mortalitu
v dbsledku ICHS. Preukdzali, Ze: (a) Mortalita
na ICHS u 45 - 64-ro¢nych muzov poklesla
0 38 % (z 340 na 212 per 100 000 (v obdobf
rokov 1990 - 2002)) a u Zien 0 42 % (zo 76 na
44 per 100 000). (b) V tom istom obdobi po-
klesla priemernd spotreba safurovaného
fuku o 7 % (zo 44,8 g/d na 41,5 g/d) a spo-
treba polynesaturovaného tuku stdpla
0 57 % (zo 14,8 g/d na 23,3 g/d), feda po-
mer safurovany tuk - nesaturovany tuk sa
Zlepsil o 70 %. (c) Preukdzali i pokles vyskytu
fajcenia v tomto obdobi (ale tento bol maly
a nemal vplyv na pokles mortality).

Skdsenosti v Polsku st teda podobné
skdsenostiam inych epidemiologickych
studif. Mortalitu pre ICHS mozno redukovat
nahradenim saturovanych tukov polynesa-
turovanym tukom a tiez udrzanim nizkeho
prijmu transmastnych kyselin.

Uvodnik k fomuto &lanku (K. Lock
a M. Mckee z Londynskeho institdtu hygieny
a tropickej mediciny) hodnotil vysledky
nasledovne: (a) je mozné dosiahnut velku
redukciu mortality pre ICHS v krétkom
obdobi, (b) tenfo efekt nebol podmieneny
.Zmenou zdravotnej politiky”, ale zmenou
ekonomickej/polnohospoddrskej politiky
v Polsku. Nie je to vyzva aj pre nds?
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Urologické oddelenie NsP Skalica

KViZOVE OTAZKY

1. Ktory z nasledovnych histologickych typov karcinému oblicky ma najhorsiu
prognoézu?

a/ konvencny karcindm z jasnych buniek

b/ chromof6bny karcindm

¢/ papilarny karciném

d/ karciném zo zbernych kandlikov (Bellini)

e/ onkocytém

2. Ktory z tychto biomolekularnych markerov karcinému oblicky sa bezne pouziva
v dennej klinickej praxi?

a/ ploidia

b/ p53

¢/ Ki67

d/ Bcl-2

e/ ziadny

sv s

3. Najvyznamnejsi prognosticky faktor karcinému oblicky v suivise s pacientom je:
a/ celkovy stav pacienta v Case diagndzy karcinému oblicky

b/ vek

¢/ pohlavie

d/ rasa

e/ socidlne ekonomické postavenie pacienta
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