Platnost od: 1.1.2023

Komplexni onkologické centrum FN Hradec Kralové Pocet stran: 11
Prilohy: Nejsou
Dokument: standardni lé¢ebny postup Verze 2023.1

Komplexni lé¢ba karcinomu ledviny

Schvalili:

Garant standardu: MUDr. Adam Paulik
¥ H MUDr. Jindfich Kopecky, Ph.D.

Klinika onkologie a radioterapie

.. . Prof. MUDr. Jifi Petera, Ph.D.
Prednosta kliniky a vedouci Komplexniho onkologického centra

Doc. MUDr. Milan Vosmik, Ph.D.
Zastupce piednosty pro LP

Urologicka klinika

Prednosta kliniky Prof. MUDr. Milos Brod’ak, Ph.D.

Zastupce prednosty pro LP MUDr. Josef Kosina

I. Uvod

Protokol obsahuje standardni 1é¢ebné postupy aplikované v ramci Komplexniho onkologického
centra FN Hradec Kréalové pro karcinom ledviny. Na diagnostice téchto nadori se dale podili
Urologicka klinika ve spolupraci s Fingerlandovym ustavem patologie, Radiologickou klinikou
a dal$imi pracovisti FNHK. Na 1é¢bé se podili Urologickd klinika a Klinika onkologie a
radioterapie.

Lécebny standard nezahrnuje vSechny postupy aplikovatelné pii této diagnoéze podle narodnich
a mezinarodnich standardd. Ty jsou u pacientll zvazovany v ptipadé potieby individualné.
Klicovy vyznam pro stanoveni lécebného postupu kazdého pacienta méa multidisciplinarni
komise (urolog, onkolog, radiolog), ktera inicialné stanovi lécebnou rozvahu véetné rozhodnuti
o charakteru histologické verifikace.

II. Odpovédnost jednotlivvch pracovist’

Diagnostika: Urologickd klinika ve spolupraci s Fingerlandovym tustavem patologie,
Radiologickou klinikou a dal§imi pracovisti

Systémova lé¢ba: Klinika onkologie a radioterapie




Radiac¢ni 1é¢ba: Klinika onkologie a radioterapie
Chirurgicka lé¢ba: Urologicka klinika

Polécebné sledovani: Urologicka klinika, Klinika onkologie a radioterapie

III. Staging onemocnéni

Klinicka stadia onemocnéni

Klinické stadium onemocnéni je uréeno podle zdsad TNM Kklasifikace (TNM klasifikace
zhoubnych novotvart. 8. vydani 2017, eska verze 2018, UZIS, Praha 2018).

Regionalni mizni uzliny:

Hilové, paraaortalni, parakavalni. Lateralita N klasifikaci neovliviiyje.

T — Primarni nador
TX  primarni nador nelze hodnotit
TO bez znamek primarniho nadoru

T1 nador velikosti 7cm nebo méné v nejvétsim rozméru, omezeny na ledvinu
Tla 4 cm a méné
T1b vEtsi nez 4cm, ale ne vétsi nez 7cm
T2 nador vEtsi nez 7cm v nejveétsim rozméru, omezeny na ledvinu
T2a 10cm nebo méné
T2b vétsi nez 10cm
T3 nador se §ifi do velkych zil nebo perirendlnich tkani, ne vSak do stejnostranné ledviny,
ne pres Gerotovu fascii
T3a makroskopicky se §ifi do v. renalis véetn¢ subsegmentalnich vétvi
(obsahujicich svalovinu) nebo postihuje perirenalni tuk a/nebo tuk renalniho
sinu (peripelvicky)
T3b makroskopicky se $iii do duté Zily pod branici
T3c makroskopicky se $iii do duté Zily nad branici nebo postihuje sténu duté zily

N — Regionalni mizni uzliny

NX  regionalni mizni uzliny nelze hodnotit

NO  regionalni mizni uzliny bez metastaz

N1 metastazy v regionalni mizni uzlin¢ (uzlinach)

M - Vzdalené metastazy

MX  vzdalené metastdzy nelze hodnoti
MO  nejsou vzdalené metastazy

M1  vzdalené metastazy

Rozdéleni do stadii

1 T1 NO MO

I T2 NO M0

Ml | T3 jakékoliv N MO
T1-3 N1 MO

| AY T4 jakékoliv N MO
jakékoliv T jakékoliv N M1
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Obligatorni stagingova a predlécebna vySetieni:
- Anamnéza, fyzikalni vySetieni
- Laboratorni vySetieni: KO+diff., biochemie (v€etné Ca, Cal, hodnoty korigovaného
kalcia na albumin, LDH, mo¢ chemicky + sediment
- Zobrazovaci vySetfeni: CT hrudniku (u cT1 postacuje rtg plic), bficha a panve

Fakultativni vySetieni:
- Pfi symptomatologii — CT mozku, scintigrafie skeletu
- UZ/MRI - pti podezieni na trombozu v.cava
- PET/CT — neni obligatorni metodou
- EKG — pted zahdjenim terapie TK inhibitory u pacientt s kardidlni komorbiditou (QT
interval)
- TSH, fT3, {T4

Histologické vySetieni:
- Bioptické ovéfeni je obligatni pfed zahdjenim casné systémové 1écby bez indikace
k cytoreduktivni nefrektomii, pfed nebo soucasné piilécbé ablativnimi technikami nebo
(dle stavu) pted aktivnim sledovanim (active surveillance u ¢T1 tumortt).
- Biopsie neni indikovana, pokud jeji vysledek neovlivni dalsi postup.
- Histologie z nefrektomie

Histologicky popis reflektuje WHO klasifikaci renalniho karcinomu z roku 2016 a
prognostické faktory validované ISUP (International Society of Urological Pathology).

- Nadorovy histologicky subtyp

- ISUP jaderny grading (mé&l by byt pouzivan pouze u svétlebunééného a papilarniho

RCC)

- Pfitomnost nekroz

- Pritomnost sarkomatoidni a/nebo rhabdoidni deferenciace (tj. grade IV tumor)

- Pfitomnost mikroskopické vaskularni invaze

- TNM staging (klinicky i patologicky)

Skérovaci systém dle MSKCC z roku 2002: plati pro 1é¢bu TKI a bevacizumab
e Karnofsky index 70 % a méné
e <1 rok od stanoveni diagnézy do zah4jeni systémové 1écby
e Hemoglobin < dolni hranice normy
e LDH> 1.5 mmol/l
e Korigované sérové kalcium > 2.5 mmol/l
Dobré progndza: zadny faktor
Stfedni prognoza: 1 nebo 2 faktory
Spatna prognéza: 3 a vice faktord

Skorovaci systém IMDC (International Metastatic RCC Database Consortium), tzv.
Hengova kritéria
e Karnofsky index 70% a mén¢é



e <1 rok od stanoveni diagnézy do zah4jeni systémové 1écby
e Hemoglobin < dolni hranice normy
e Korigované sérové kalcium > 2.5 mmol/l
e Trombocyty > horni hranice normy
e Neutrofily > horni hranice normy
Dobré progndza: zadny faktor
Stfedni progndza: 1 nebo 2 faktory
Spatna prognéza: 3 a vice faktord

Pokud dochazi k rozdilnému vysledku v ramci skoérovacich systému (dobrd versus stedni
prognosa) je mozné zvolit dle vlastniho uvazeni, ktery systém bude pouzit. Vybér skorovaciho
systému musi reflektovat pozadavky v uhradové vyhlasce pro konkrétni 1ék. Oba skérovaci
systémy slouzi jako prognosticky néstroj pro odhad celkového pteziti (OS) v1. 1 2. linii terapie
RCC tyrosin-kindzovymi inhibitory.

IMDC skore a jeho prognosticky vyznam

Pocet rizikovych Rizikova Median OS v 1.linii Median OS ve
faktorii kategorie 2.linii
0 Dobra 43.2 353
1-2 Stiedni 22.5 16.6
3-6 Spatna 7.8 5.4

Vzorec pro vypocet kalcia korigovaného na albumin:
Cakorigované = Cacelkove + 0,020 (41,3- albumin)
(NORIP, Nordic Reference Interval Project, viz. Jabor et al. Vnitini prostfedi)

IV. Obecné zasady léCebné strategie

V 1écbé lokalni ¢i loko/regiondlni choroby je jedinou kurativni metodou chirurgicky vykon.
V soucasné¢ dobé jedinym registrovanym piipravkem k adjuvantnimu podani je
pembrolizumab. M4 se podavat do recidivy onemocnéni, nepfijatelné toxicity nebo po dobu az
jednoho roku. V CR nema4 tato indikace prozatim thradu. Pacienti by méli byt preferenéné
zatazovani do klinickych studii s adjuvantnim designem.

Zakladnim 1é¢ebnym postupem u neresekabilniho ¢i metastatického onemocnéni je
systémova protinadorova terapie. Dillezitou soucasti komplexni 1é¢by zistava nadale zatazeni
cytoredukéni nefrektomie, kterd vede i v soucasné dobé moderni imunoterapie k zlepSeni
terapeutickych vysledku. Je indikovana u definované skupiny pacientt: vykonostni stav ECOG
0-1, IMDC skoére 0-3, neptitomnost sarkomatoidni ¢i duktalni diferenciace, tumor ledviny tvoti
> 75% celkové nadorového objemu, neffitomnost jaternich a mozkovych metastaz. Rozhodnuti



o provedeni ¢i neprovedeni cytoredukéni nefrektomie musi byt vysledkem konsenzu
mezioborového seminare.

V ptipadé vyskytu oligometastatického postizeni zvazujeme metastazektomii. Jedna se o
potencialné kurativni pfistup s moznosti dlouholetého piezivani. Pfi meta postizeni mozku
zvazujeme chirurgickou extirpaci ¢i ozareni Leksellovym gama nozem, vzdy s ptihlédnutim
k celkovému stavu a rozsahu onemocnéni. Indikace k chirurgické intervenci je v kompetenci
multidisciplinarniho tymu.

Paliativni radioterapie je indikovana jako analgetického ozéfeni pii bolestivych kostnich
metastazach, dale mize byt vyuzita v kombinaci s chirurgickym vykonem pii syndromu misni
komprese, pfi mnohocetném postizeni mozku neumoziujicim radikélni feseni, ptipadné dalSich
indikacich.

Pii metastatickém postiZeni skeletu aplikujeme bisfosfonaty ¢i denosumab dle aktualniho stavu
a pfedpokladaného preziti.

Jednou z moznosti pfistupu k pacientovi s ledviny je i aktivni sledovani bez aplikace jakékoliv
1écby. Mizeme ho pouzit jak u nemetastatického onemocnéni s velikosti primarniho tumoru
ledviny do 3-4 cm s predpokladem ristu cca 3 mm/rok, tak u metastatického onemocnéni u
pacientl s indolentnim prubéhem nemoci, plicnimi metastdzami, bez ptitomnosti jinych
viscerdlnich metastaz a dlouhym obdobim bez nemoci.

V. Postup lécby dle stadii

VZdy nutno zvazit zaiazeni do klinické studie

Stadium I a IT (T1 N0 M0, T2 N0 MO0)
e Parcidlni nefrektomie - do rozméru 7cm (T1b), je-li technicky mozna
- rendlni insuficience
- solitarni ledvina
- bilateralni tumory
- pokud Ize, tak laparoskopicky ¢i roboticky

Ablativni metody - radio-frekvencni ablace (RFA), mikrovinna ablace (MWA)
- neni-li mozny chirurgicky vykon (vék, PS, komorbidity,...)

e Transperitonedlni radikéalni nefrektomie — odstranéni ledviny, perirenélniho tuku,
Gerotovy fascie, adrenalektomie pii lokalizaci v horni 1/3 ledviny nebo pti
makroskopickém postizeni nadledviny

- pokud lze, tak laparoskopicky



Stadium III (T3 jakékoliv N M0, T1-3 N1 M0)

e Transperitonealni radikalni nefrektomie — ve stadiu T3b resekce rendlnich zil a vena
cava inferior. Lymfadenektomie pfi cN1 nebo peroperacni vizualizaci patologické
lymfadenopatie.

e T3c NO MO — nefrektomie ve spolupraci s kardiochirurgy — odstranéni trombu
v mimotélnim ob&hu

Stadium IV (T4 jakékoliv N M0)
e Transperitonedlni radikélni nefrektomie + lymfadenektomie pti N1(tj. postizeni uzlin
zjisténé predoperacni zobrazovaci metodou nebo zjisténé perioperacng).

U pacientl s nemetastatickym tumorem ledviny a pfidruzenymi komorbiditami 1ze aplikovat i
aktivni sledovéani (aktivni surveillance) s pravidelnymi 3-6 mési¢nimi kontrolami stavu
onemocnéni zobrazovacimi metodami (UZ, CT) pti predpokladu ristu velikosti tumoru cca
3mm/rok. Doporuceno ptredevsim u velikosti tumoru do cca 3-4cm (cT1a).

Stadium IV (metastatické onemocnéni — M1)
1) Lokalni terapie

Vidy zvazit zarazeni do klinické studie
e Cytoreduktivni nefrektomie

- hlavni benefit: vykonostni stav ECOG 0-1, IMDC skére 0-3, neptitomnost
sarkomatoidni ¢i duktalni diferenciace, tumor ledviny tvoii > 75% celkového
nadorového objemu, nepiitomnost jaternich a mozkovych metastdz. U prognosticky
rizikovéjsiho onemocnéni je vhodné nefrektomii vynechat a co nejdiive zahdjit
systémovou terapii po pfedchozi bioptické verifikaci. Moznosti je provedeni odlozené
cytoredukéni nefrektomie po podani systémové terapie.

e Paliativni nefrektomie
- symptomaticky primarni nador (bolest, hematurie, pyelonefritis)
e Embolizace a.renalis

- uleva od symptomtl (neovliviiuje prognézu) — bolest, hematurie, neni-li mozny
chirurgicky vykon

e Paliativni radioterapie

- bolestivé kostni metastazy, hrozici patologickd fraktura, v kombinaci s chirurgickym
vykonem u mis$ni komprese pii obratlové fraktufe, ozafeni mozku pii mnohocetném
meta rozsevu (v kombinaci s antiedémovou 1écbou), paliativni ozafeni
symptomatického primarniho tumoru pfi kontraindikaci nefrektomie ¢i embolizace
(bolest, hematurie)



Cilové objemy radioterapie se zakresluji individualné dle lokalizace a rozsahu postizeni.
Paliativni radioterapie krania se fidi pfisluSnym léCebnym protokolem. Davka a
frakcionace se voli individualné dle lokalizace a rozsahu postizeni a celkového stavu
pacienta. U karcinomu ledviny vzdy preferujeme aplikaci vysoké davky zafeni na
frakci, véetné pouziti stereotaktické radioterapie ¢i radiochirurgie.

e Bisfosfonaty

- zolendronat snizuje riziko vzniku SRE (skeletal related event) o cca 30% oproti
placebu, denosumab snizuje toto riziko oproti zolendronatu o dalSich 15-20%. Nutno
zvazovat indikaci 1 dle pfedpokladané délky Zivota. VSichni pacienti by pfed zahajenim
terapie bisfosfonatem ¢i denosumabem méli podstoupit stomatologické vySetteni a byt
edukovani o moznych komplikacich (osteonekroza Celisti). Soucasti 1é¢by musi byt i
substituce kalcia a vitaminu D z divodu prevence hypokalcémie (pii normokalcémii) —
substitu¢ni davky nejsou piesné specifikovany. Vétsinou je doporucena substituce denni
davky 1200-1500mg kalcia a 400-800IU vitaminu D.

e Metastazektomie
- zvazovat vzdy — primarni, sekundarni (po dosaZeni resekability na systémové 1é¢b¢)

- hlavni benefit = prodlouzeni celkového pieziti u plicnich metastaz, dlouhého disease-
free intervalu, odpovédi na imunoterapii/cilenou 1écbu (retrospektivni a
nerandomizované studie)

- rozséhlé klinické zkuSenosti prodlouzeni pfeziti i v jinych lokalitaich (mozek —
chirurgicka exstirpace, Lekselllv gama nlz, prs, Stitnd Zzlaza, pankreas, axilarni
lymfadenopatie, podkozi)

2) Systémova terapie

Lécba generalizovaného nadoru ledviny je zaloZena na cilené terapii a imunoterapii.
Vzdy je nutno dodrzovat aktudlni indikadni omezeni a zptisob tthrady stanovené SUKL
V urcitych ptipadech je mozné indikovat:

e chemoterapie je mozné zvazovat u vzacnych podtypu:
meduléarni karcinom ledviny : cisplatina/paclitaxel, karboplatina/gemcitabin
Belliniho karcinom (ze sbéracich kandalki): cisplatina/gemcitabin

e hormondlni 1écba medroxyprogesteron acetatu (ORR 2%, 2 leté pteziti 12%) — lze zvazit
pti vycerpani jinych moznosti 1é¢by (CAVE: trombogenni efekt)

3) Aktivni sledovani (active surveillance)

U pacientl s indolentnim pribéhem nemoci je moznosti aktivni sledovani nemoci. Pfedevs§im
u pacientl s plicnimi metastdzami, bez pfitomnosti jaternich a mozkovych metastdz, dlouhym
obdobim bez nemoci (DFI > 2 roky) a komorbiditami.



Doporuceni 1é¢ebného algoritmu dle aktudlniho vydini Modré knihy ¢eské onkologické

spolecnosti (aktualizace 28, platnost od 1.3.2022):

Pruni linie lééby mRCC
Swatiobunadcny karcinom
I
I I
dabra progndea stfedni prognizs fpatnd progrie s
Aoiinib+ permbralrumab [1] Pivohomab + pillmumsh[ 1] Pvoharsh + ipilmumab [ 1]
Kabarantini + rivalumab( 1] Axignib+ membrokumsb [1] Axtnk+ pembrokumsb([1]
Lerwatinih + pemrohzmak [1] ¥sbmantink = nyvclumab [1] Kabmaninbh + mnvolimabi[1]
Pazoparih [244] Lemvatink + pemrokumab [ 1] Lesrmeatinib + pemraliizumah [1]
Sunitinih [24] ¥abozartini[ 28] Kabaramtini [24]
Agtink + awlumab [ 24] Pazopani[24] Paropanb [24]
Myclumah + iplimumab [24] Suniinib [Z4] Surizinib [ 24]
Twoasrih [2H] Axitirih + avelomab [28] Axtinks + avedumab [Z4]
Twozanb[ 2H] Trazanib [ 28]
Temsraimus [3]
Nesvétlobunetny renalni karcinem
Memdtinbunétng nendini ksrcnom .,
[kromeé chromofobnibo kercinomu] Chremefoibniho kargnam
& nivalumab] 24
e Sunitinds [24]
MNalumsh + iplmumab [28] F:a:::rb EE..&'I
Suritinis [2H] ‘Soralni{20]
Pazopank[2H] _-Wdl'ﬂuﬁ[n"-]
Sarakent{2H] wmirakimus (2
Temsiraimus [ZH]
Lectha mRCC druhe linie
Pradchari kkdha inhihimrem VEGF Pedchm| ktha inhibitorem Prudchari kdha
[tyraznkinazow nhibibor] leantroini bodu mfabitoren mTOR
Twohomat [1] Pz opanit [248] Pazopanib [24]
Kabmantini[ 1] Suninib[ 4] Sunitinib [24]
Buxcitrsh [24] Axitinin [ 28] oatimi [ 28]
B robmus [25] Kaboransnib[ 24] ¥sboantnk [ 2H]
Dosad nepowutiy tyoonkinsoosy Sesroimus [2H] Soraknb[2H]
inhibitor [ 28] Sorlenb 25
Lacha mRICC tietd linie
Pre dohoi kecha Pradchoi kcha -
infiitorm VEGF itk keetronhe beds B
2 inhibitaram mTDR 2 infibitoram VEGE =
Sorafanib [20] Kabazrantini [2A] Maciumab ([ 1]
Wnclumak: [24] Bmroimus [24] Kaborartnih [ 1]
Kaboraniarsh [24] Dosud nepoutiy tyroonkindoosg Bralimus [1]
Diormud me poufiy tyroe inkinsoowy nhititor [ 2H] Doy nepoadty iyrazinkingz o
inhibitor [ 28] inhibitar [28]

Cervené jsou oznaeny moderni 1éky, které nemaji k 1. 3. 2022 stanovenu tihradu ze zdravotniho
pojisténi. Indikace ostatnich modernich preparatii je podminéna splnénim pravidel uhrady dle

SUKL



V. Rezimy lé¢by

e sunitinib
- 50mg/den p.o. den 1.-28. & 6 tydnil (4/2) do progrese €i toxicity
- alternativni rezim 50mg/den 1.-14. 4 3 tydny (2/1)
- pfi toxicité rezimu 4/2 primarné zménit na rezim 2/1 a az nasledné snizit davku na
37,5mg,
- redukce pod 25mg neni doporucena
- rezim 2/1 je oproti rezimu 4/2 méné toxicky a dle studii mize byt i G€inng;jsi

e pazopanib
- 800mg/den p.o. kontinualné do progrese ¢i toxicity
- lze snizit na 600mg/den az 400mg/den

e sorafenib
- 800mg/den p.o. — 400mg 2xdenné p.o. kontinualné do progrese ¢i toxicity
- lze snizit na 200mg 2xdenné az 200mg 2xdenné obden

e axitinib
- Smg 2xdenné p.o. kontinudlné do progrese Ci toxicity (mozno navysit dle tolerance na
10mg)

e everolimus
- 10mg/den p.o. kontinualné do progrese ¢i toxicity
- Ize snizit na Smg/den

e cabozantinib
- 60mg/den p.o. kontinualné do progrese ¢i toxicity
- lze snizit na 40 mg az 20 mg za den

e nivolumab
- flat dose 240mg i.v. na 30min 4 2 tydny nebo 480mg i.v. na 30min 4 4 tydny
- do progrese ¢i toxicity
- maximalné vSak celkem 52 cykli (pii ¢trnacti dennim podavani) pii podavani v ramci
2. nebo 3. linie 1é¢by

e nivolumab + ipilimumab
- nivolumab 3mg/kg i.v. na 30 min a ipilimumab Img/kg i.v. na 30 min prvni 4 cykly &
3 tydny (mezi jednotlivymi léky vzdy 30 min pauza)
- nasledné¢ 240 mg 4 2 tydny nebo 480 mg 4 4 tydny iv na 30 minut do progrese ¢i
toxicity maximalné po dobu 60 mésict



axitinib + avelumab
- axitinib Smg tbl. 2 x denn¢ s moznou eskalaci na 10mg kontinuédlné
- avelumab 800mg i.v. na 60 min 4 2 tydny

doxorubicin/gemcitabin
- Ize zvazit u plné sarkomatoidni diferenciace (mezenchymalni fenotyp)
- doxorubicin 50mg/m?i.v. 1.a 8.den

gemcitabin 1500mg/m?*i.v. 1.a 8.den 43 tydny

doxorubicin/ifosfamid
- Ize zvazit u plné sarkomatoidni diferenciace (mezenchymalni fenotyp)
- doxorubicin 50mg/m?i.v. 1. den

ifosfamid 3000-5000mg/m?i.v. 1. den 4 3 tydny

cisplatina/gemcitabin
- u tumoru ze sbérnych kanalkl (Belliniho dukt)
- cisplatina 75mg/m? i.v. 2.den
gemcitabin 1000mg/m?i.v. 1. a 8. den 4 3-4 tydny

cisplatina/paclitaxel
- Ize zvazit u medularniho karcinomu
- cisplatina 75mg/m* i.v. 1. den
paclitaxel 175mg/m?i.v. 1.den 43 tydny
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V. Polééebné sledovani

a) Lokalni/ lokalné pokrocilé onemocnéni (sledovani v gesci Urologické kliniky)
Cilem sledovani je v€asny zachyt relapsu s cilem prodlouzeni pteziti. Klinickd a zobrazovaci
vySetfeni maji byt zaméfena na mozné symptomy relapsu a jsou zaloZzena na stanoveni
vstupniho rizika relapsu. Po Sletech bez relapsu je mozna i dispenzarizace cestou praktického
I€kate nebo ptislusného specialisty.

Nizké riziko

T1 NO MO GI-1l nekrozy - sarkomatoidni forma -
72 NO M0 GI-1l nekrozy - sarkomatoidni forma -
e 1-5R UZ retroperitonea + RTG plic 4 6M
e >5R UZ retroperitonea + RTG plic 4 1R

Stiedni riziko

T1 NO M0 GIII-1V nekrozy +/-  sarkomatoidni forma +/-
72 NO M0 GIII-IV nekrozy +/-  sarkomatoidni forma +/-
73 NO M0 GI-1l nekrozy - sarkomatoidni forma -

e 1.-2R UZ bticha + RTG plic 4 3M

CT plic 4 6M
e 3.-5R UZ retroperitonea + RTG plic 4 6M
CT plic 4 IR, scan skeletu 4 1R
e >5R UZ retroperitonea + RTG plic 4 1R
Vysoké riziko
72 NO M0 GIII-IV nekrozy + sarkomatoidni forma +
73 NO M0 GIII-IV nekrozy +/-  sarkomatoidni forma +/-
T4 NO M0 GI-1IV nekrozy +/-  sarkomatoidni forma +/-

e 1.-2R CT bfticha + CT plic 4 3M
e 3.-5R CT bricha + CT plic 4 6M, scan skeletu 4 1R
e >5R UZ bticha + RTG plic 4 6M

b) Metastatické onemocnéni (M1) (sledovani v gesci Kliniky onkologie a
radioterapie)

Restaging kazdé 3-4 mésice jakoukoliv dostupnou zobrazovaci metodou, hodnoceni dle
RECIST kritérii — nejvhodnéjsi CT s i.v. kontrastem.
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Hlavni zdroje a odkazy:

e NCCN guidelines: https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/kidney.pdf

e Escudier B, et al.; ESMO Guidelines Committee.Renal cell carcinoma: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol. 2019; a nasledujici aktualizace:
https://www.esmo.org/guidelines/guidelines-by-topic/genitourinary-cancers/renal-cell-carcinoma

e EAU guidelines: https://uroweb.org/individual-guidelines/oncology-guidelines/

e Modra kniha Ceské onkologické spoleénosti: https://www.linkos.cz/lekar-a-multidisciplinarni-
tym/diagnostika-a-lecba/modra-kniha-cos/aktualni-vydani-modre-knihy/
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