Sucasné trendy v chirurgickej liecbe
Wilmsovho nddoru
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Ciel: Hlavnym cielom tejto publikacie je prezentovat chirurgické rieSenie roznych nalezov, ktoré sa mo6zu vyskytnut u deti s nefroblas-
témom.

Pripady: Autori prezentuju tri kazuistiky: 1. resekcia oblicky pri jednostrannom nefroblastéme bez kontralateralnej patoldgie, 2. resekcia
retrohepatalnej dolnej dutej zily (VCI) s nefrektémiou pre nefroblastom, 3. pravostranna nefrektomia s resekciou obli¢ky pri bilateralnom
nefroblastdme s metastatickym postihnutim kostnej drene.

Zaver: Wilmsov nador je vo vacsine pripadov lokalizovany a jednostranny (88 %), v ojedinelych pripadoch je komplikovany trombézou
dolnej dutej zily (4 - 10 %), respektive nador postihuje obidve oblicky (5 - 7 %). Aj tieto pripady je mozné uspesne vyriesit na pracovisku
s dostato¢nymi skiisenostami.

Klucové slova: Wilmsov nador, nefroblastom, nefrén Setriaca chirurgickad liecba, jednostranny nefroblastém, trombéza dolnej dutej zily

Current trends in surgery of Wilms tumor

Purpose: The main objective of this publication is to highlight surgery different findings, which could occur in children with Wilms tumor.
Cases: Authors present three cases: 1. partial nephrectomy in unilateral nephroblastoma without contralateral pathology, 2. retrohepatal
inferior vena cava resection with nephrectomy due to nephroblastoma, 3. right nephrectomy with left partial nephrectomy in bilateral
nephroblastoma with metastatic bone marrow involment.

Conclusion: The most of nephroblastoma cases are localised and unilateral (88 %), some cases are complicated by the thrombosis of
inferior vena cava (4 - 10 %) respectively they are bilateral (5 - 7 %). Although these cases can be successfully resolved in the workplace
with sufficient experience.
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Uvod

Wilmsov nador je najcastejsi nddor obliciek
detf a spolu s inymizhubnymi nddormi obliciek
predstavuje priblizne 7 % malignit v detskom
veku (1). LieCebny postup na pracoviskach, ktoré
postupuju podla Medzindrodnej spolo¢nosti
detskej onkoldgie (SIOP, Société Internationale
D’Oncologie Pédiatrique), je ur¢eny na zéklade
klinického stadia (tabulka 1) a histologického
vysetrenia (tabulka 2). Aktudlne sa postupuje
podla protokolu SIOP WT 2001 (2, 3).

Wilmsov nédor prvy opisal u 17-mesacného
dietata Thomas Rance v roku 1814 a uz v roku
1877 Thomas Richard Jessup vykonal nefrektomiu
2-ro¢nému chlapcovi so zhubnym nadorom lavej
obli¢ky. O prelom v chirurgickej lie¢be nefrob-
lastému sa v roku 1931 zasluzil William E. Ladd,
ktory odportcal Sirokd abdomindinu transperi-
tonedlnu inciziu s podviazanim obli¢kovych ciev
pred vybratim celého nadoru s oblickou spolu
s perinefritickym tukom a lymfatickymi uzlinami.
Po roku 1932 vykonal 23 nefrektomif bez perio-

peracnej mortality (4). V sucasnosti, ked vdaka
multimodalnej liecbe preZiva viac ako 90 % detf
s nefroblastémom, chirurgicka lie¢ba nadalej
zostava nenahraditelnym liecebnym postupom.

Chirurgicka technika
a odporucania

Standardnym postupom je dlha trans-
verzalna transabdominadlna incizia s transpe-
ritonedlnym pristupom. Cielom opera¢ného
vykonu je radikédlna ureteronefrektdmia spolu
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Tabulka 1. Klinické stadid nefroblastomu

Stadium 1.

Nédor je obmedzeny na oblicku alebo je obklopeny fibréznou pseudokapsulou, ak presahuje norméaine kon-
tury oblicky. Oblickova kapsula alebo pseudokapsula méze byt infiltrovana nadorom, ale infiltracia nesmie
dosahovat vonkajsi povrch a nador je kompletne resekovany (resekéne okraje su ¢isté). Nador neinfiltruje ste-
ny pelvického systému. Nie su postihnuté cievy rendlneho sinusu. Mézu byt infiltrované intrarendine cievy.

Tabulka 3. Kritérid na nefrén Setriacu chirur-
gicku liecbu pri jednostrannom nefroblastéme

Kritéria na nefron Setriacu chirurgicku liecbu
pri jednostrannom nefroblastéme

1. n&dor je v oblasti pélu oblicky alebo periférne
lokalizovany, ak je v strede oblicky

Stadium II.

Nédor sa siri mimo obli¢ky alebo penetruje cez rendlnu kapsulu, pripadne fibréznu pseudokapsulu do pe-
rirendlneho tuku, ale je kompletne resekovany (resekéné okraje su cisté). Nador infiltruje renalny sinus
a/alebo invaduje krvné a lymfatické cievy mimo rendlneho parenchymu, ale je kompletne resekovany.
Nédor infiltruje okolité orgdny alebo dutu Zily, ale je kompletne resekovany.

2. objem n&doru v ¢ase diagndzy musi byt mensi
ako 300 ml

w

.nepritomnost ruptdry nddoru pred operaciou
(spontédnnej alebo po otvorenej biopsii) alebo
pocas operacie

Stadium ll.

Nédor je nekompletne excidovany, s makroskopickym alebo mikroskopickym poopera¢nym reziduom. Su
postihnuté abdominalne lymfatické uzliny. Pred operacnym vykonom alebo po nom déjde k rupture na-
doru. Nador penetruje cez peritonealny povrch. Na peritoneu sa nachadzaju nddorové implantaty. V re-
sekenych okrajoch ciev alebo ureteru su pritomné nadorové tromby. Nador je inicidlne chirurgicky biopto-

vany (klinovita biopsia).

Stadium IV.

Su pritomné hematogénne metastazy (pltca, pecen, kosti, mozog atd), alebo s metastazy v lymfatic-

kych uzlindch mimo abdominalnej a pelvickej oblasti.

Stadium V.

V Case diagndzy je pritomné bilaterdine postihnutie.

Tabulka 2. Revidovana pracovna klasifikacia nadorov obli¢iek u deti SIOP 2001

Pacienti lieceni chemoterapiou pred
nefrektémiou

Pacienti s primarnou nefrektémiou

Nadory nizkeho rizika:

Nadory nizkeho rizika:

mezoblasticky nefrom
cysticky parcidlne diferencovany nefroblastém
kompletne nekroticky nefroblastém

mezoblasticky nefrém
cysticky parcidlne diferencovany nefroblastém

Nadory stredného rizika:

Nadory stredného rizika:

nefroblastém - epitelidlny typ
nefroblastém - stromalny typ
nefroblastém — zmiesany typ
nefroblastém - regresivny typ
nefroblastém — s fokalnou anaplaziou

non-anaplasticky nefroblastém a jeho varianty
nefroblastém - s fokalnou anapléaziou

Nadory vysokého rizika:

nefroblastém s difiznou anaplaziou
sarkom zo svetlych buniek
rabdoidny nador oblicky

Nadory vysokého rizika:

nefroblastém - blastemovy typ

nefroblastém - s difiznou anaplaziou

sarkém oblicky zo svetlych buniek (clear cell sarcoma)
rabdoidny nador oblicky

4. nador sa podla predoperacnych vysetreni nesiri
intralumindlne do kalichov a oblickovej panvicky

. nie je pritomna invézia do okolitych organov

. nie je pritomny trombus v oblickovej Zile ani VCI

5
6
7.nédor nie je multifokélny
8

. excizia nddoru je uskutocnitelnd s onkologicky
bezpecnym okrajom

9. pri zvysku obli¢ky sa o¢akdva zachovanie funkcie

10. po resekcii nddoru s bezpecnym okrajom musi
byt zachovanych 66 % zdravého oblickového
tkaniva, aby sa zabranilo hyperperfuzii oblicky

Tabulka 4. Odporucania pri vyskyte trombu
v oblickovej Zile alebo VCI

Odporucania pri vyskyte trombu v obli¢kovej
zile alebo VCI

1. kratky trombus v oblickovej Zile mé byt
resekovany spolu so zilou

2. subhepaticky trombus $iriaci sa do
infrahepatickej ¢asti VCl a zaroven pod Urover
peceniovych zil (VHH) ma byt odstrdneny
cez kavotémiu po kontrole kontralateralnej
oblickovej zily a VCl nad trombom a pod nim

w

v pripade intraatridlneho trombu sa vyzaduje
kardiopulmonalny bypass a takéto riesenie je
uzito¢né aj v pripade dihého trombu, ktory
zasahuje nad Urover VHH

4. v pripade velmi rozsiahlej infiltracie steny VCl sa
ma zvazit riziko a prinos chirurgického riesenia,
lebo ani pri rozsiahlej operdcii ciev sa nemusi
podarit kompletné excizia. V tomto pripade
moze byt radioterapia lepsou moznostou.

s perirenalnym tukovym tkanivom a Gerotovou
fasciou. Nadoblicka ma byt ponechana in situ,
ak medzi nadorom a nadobli¢kou je bezpelna
resekéna hranica. Nevyhnutné je aj odobratie
a histologické vysetrenie hilovych a interaorto-
kavalnych lymfatickych uzlin. Pred odstrdnenim
nadoru musi byt vykonana revizia dutiny brus-
nej s overenim pritomnosti metastaz v peceni,
lymfatickych uzlindch a pobrusnici. Rovnako
sa vyzaduje peroperacné vysetrenie obidvoch
obli¢kovych Zil a dolnej dutej zily (VCI) z hladis-
ka prerastania nadoru, respektive pritomnosti
trombdzy. V snahe vyhnut sa diseminécii cez
perforujuce perinefritické Zily je dolezité skoré
podviazanie oblickovych ciev, ako prva ma byt
podviazana tepna (3).

Pri jednostrannom postihnuti méoze byt
v niektorych pripadoch prinosom nefrén setria-
ca chirurgicka lie¢ba (Nephron sparing surgery,
NSS) — 1. kazuistika (tabulka 3).

V §tudii SIOP WT 2001 bola NSS vykonand iba
u 3 9% deti s jednostrannym nefroblastdmom (5).

Odporucania pri vyskyte trombu
v oblickovej zile alebo VCI (tabul'ka 4)
Sprava SIOP/GPOH (Gesellschaft fir Padiatrische
Onkologie und Hamatologie) Studie uvadza, ze
nefroblastém Siriaci sa do VCl a pravej predsiene
je sice technickou vyzvou, ale v pripade spravnej
predoperacnej diagndzy s multidisciplindrnym chi-
rurgickym pristupom vratane kardiopulmonalneho
bypassu a hypotermie méa priaznivd prognézu (6).

Odporuacania pri obojstrannom
nadore obliciek

Pri obojstrannom postihnuti nddorom (asi
7 % pripadov s nefroblastdmom) sa odporuica
individudlny pristup. Chirurgicka intervencia si
vyzaduje skdseny tim a pripad by mal byt kon-
zultovany v centrdle studie. Standardne je pred
operaciou odporucana chemoterapia v trvani 6
tyzdriov, ktord sa pri nedostatocnej odpovedi
moze predizit na 12 tyzdhov. Cielom operacie je
obojstrannd resekcia nddorov (3. kazuistika). Svoje
skusenosti s chirurgickym riesenim obojstranné-
ho nefroblastomu v hilovej oblasti publikoval Jérg
Fuchs, ktory uvadza, Ze hlavnym cielom je vyhnut
sa nefrektomii a aj napriek obojstrannému postih-
nutiu a nepriaznivej lokaliz4cii je operaciu mozné



urobit so zachovanim dobrej funkcie obliciek aj
celkového vysledku onkologickej liecby (7).

Opis vlastného pripadu
Kazuistika ¢. 1

Resekcia obli¢ky pri jednostrannom
nefroblastome bez kontralateralnej
patolégie

52-mesacny chlapec s anamnézou opakova-
nych bolesti brucha, hnacky a zvysenej teploty
trvajucich asi 2 mesiace mal realizované USG
a CT vysetrenie brucha s ndlezom solidno-cys-
tického tumoru v oblasti horného polu pravej
obli¢ky velkosti 70 krat 73 krat 82 mm (AP x LL x
CC) s objemom 219 ml (obrazok 1).

Po predoperacnej chemoterapii podla pro-
tokolu SIOP WT 2001 (4 tyzdne, vinkristin, akti-
nomycin D) regresia velkosti tumoru o viac ako
50 % (obrazok 2).

Prijednostrannom nefroblastéme bez kontra-
laterdlnych urologickych a nefrologickych portch
a bez genetickych syndrémov asociovanych s ne-
froblastdmom a zaroven po spinenf kritéri je akcep-
tovatelna nefron Setriaca operacia (nephron sparing
surgery). Rozhodujeme sa pre resekciu nddoru bez
nefrektdmie (obrdzok 3 A. vizualizovany tumor s cys-
tickou zloZkou, B. pravé oblicka po resekcii nadoru,
C. prava oblicka po rekonstrukcii dutého systému).

Na zéklade histomorfoldgie aimunoprofilu bol
nador klasifikovany ako stredne rizikovy nefroblas-
tém zmiesaného typu, Stadium I. Po operdcii bola
aplikovana chemoterapia podla SIOP WT 2001 AV-1
stage |, Intermediate risk. Na CT vy3etreni realizo-
vanom T mesiac po resekcii nadoru bol v mieste
pooperacného l6Zka pritomny len drobny he-
matom (obrazok 4). Pacient ukoncil pooperacnu
chemoterapiu a aktudlne je v kompletnej remisii
4 mesiace od stanovenia diagnézy.

Kazuistika ¢. 2

Resekcia retrohepatalnej VCI
a nefrektomia pre nefroblastom
36-mesacné dievcatko s anamnézou mak-
roskopickej hematurie, na zaklade ktorej sa
realizovali USG a CT vySetrenie s ndlezom tu-
moru pravej oblicky (kraniokauddine 140 mm)
s prerastanim do VCl v retrohepatalnom Useku
az po uroven vtoku VHH tzv. Nesbitt Ill. (obra-
zok 5) (8). Pritomné su aj plucne metastazy. Po
predoperacnej chemoterapii podla SIOP WT
2001 pre IV. klinické $tadium (6 tyzdfiov, vinkris-
tin, aktinomycin D, doxorubicin) na CT vyset-
renf regresia velkosti tumoru (kraniokaudalne

Obrdzok 1. \/stupné CT vysetrenie pacienta s jednostrannym nefroblastdmom horného pélu pravej oblicky

- p L4

Obrdzok 2. CT vysetrenie pacienta s jednostrannym nefroblastémom horného pdlu pravej oblicky
po predoperacnej chemoterapii podla SIOP WT 2001

Obrdzok 3. Operacia nefroblastdmu horného polu pravej oblicky. A — v kruhu vizualizovany nador,
sipkou oznacend cysticka zlozka. B — pravé oblicka po resekcii nddoru. C — prava oblicka po rekon-

strukcii dutého systému

Obrdzok 4. CT vysetrenie pacienta s jednostrannym nefroblastémom horného pdlu pravej oblicky
mesiac po operacii, v mieste pooperacného 16zka len drobny hematém

65 mm) o viac ako 50 % (obrdzok 6 A) aj regresia
plicnych metastaz. Magnetickou rezonanciou sa
potvrdil trombus v retrohepatdlnom udseku dol-
nej dutej Zily (obrazok 6 B). Pomocou flebografie

bol diagnostikovany kolaterdlny obeh medzi

dolnou a hornou dutou Zilou cestou v. azygos
a hemiazygos. Do tohto obehu bola drénovana
aj lavé oblicka (obrazok 6 Q).
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Obrdzok 5. Urovne trombu vo VCl podfa Nes-
bitta | - IV (7)

Rozsirenou subkostélnou laparotdmiou bo-
la v prvej faze operacie vykonand nefrektémia
s perirendlnym tukom (obrdzok 7 A). Nasledne
bola preparovand infrarenalna VCl (obrézok 7 B).
Po potvrden( propragacie tumoru do retrohepa-
talnej VCl sa pokracovalo v kompletnej mobilizacii
pelene s jej rotdciou do lavého epigastria (po-
dobne ako pri transplantacii pecene). Nasledne
bola uvolnend VCl od zadnej plochy heparu az po
uroveri vtoku VHH. Po nalozeni klemov nad tumor
apod nim sa pokracovalo venotémiou VCl (obrdzok
7 Q). Nasledovala tazka trombektémia maligneho
trombu vzhladom na infiltraciu Zilovej steny. Tento
stav bol z onkologického pohladu nedostatocny,
preto bola realizovana Uplna resekcia postinnutého
Useku VCl (obrazok 7 D). Rekonstrukcia resekovanej
Casti nebola potrebnd zdévodu vytvoreného kola-
terdlneho obehu. Na zaver operacie bola doplnena
lymfadenektomia paketov uzlin zoblasti VCl a aorty.

Na zaklade histomorfoldgie a imunoprofilu
bol nddor klasifikovany podla SIOP WT ako ne-
froblastdm pravej oblicky, regresivny typ, bez
metastazovania do parakavalnych lymfatickych
uzlin s kompletnou regresiou pravdepodobné-
ho nadorového trombu vo VCI.

Pacientka ukoncila poopera¢ni chemo-
terapiu a aktudlne je v kompletnej remisii
33 mesiacov od stanovenia diagnozy.

Kazuistika ¢. 3

Pravostranna nefrektomia s lavostrannou
resekciou oblicky bilaterdlneho
nefroblastomu s metastatickym
postihnutim kostnej drene

18-mesacné dievcatko s anamnézou postup-
ného zvacsovania vyklenutia bruska trvajuceho asi

Obrdzok 6. CT vysetrenie pacienta s pravostrannym nefroblastdbmom a trombdzou VCI po pre-
doperacnej chemoterapii. A — CT vysetrenie, B — MR vysetrenie, C — flebografia - kolateralny obeh

medzi dolnou a hornou dutou Zilou cestou v. azygos a hemiazygos

] .{:‘ . F

Obrdzok 7. Operacia pacienta s pravostrannym nefroblastémom a trombdzou VCI. A - pra-
vostrannd nefrektomia, B — vypreparovana infrarendlna VCl, C - venotdémia VCI, D - stav po resekcii

postihnutého useku VCI

1 mesiac. Nasledne rodicia opisuju hmatny Utvar
a tvrdost bruska, a preto bolo realizované USG:
viacpocetné solidne aj solidno-cystické nddorové
masy v mezogastriu, hypogastriu, subhepatélne aj
subliendlne, rozrusena struktura oblicky vpravo, via-
vo Cast oblickového parenchymu zachovana s di-
lataciou dutého systému. Na CT vySetreni brucha
su obidve oblicky zvacSené s nadorovymiléziami,

ktoré vychadzaju z obliciek (kraniokaudalne do

155 mm). V pravej oblicke minimum funk¢ného
parenchymu v dorzélnej ¢asti oblicky (do Sirky
7 mm). V lavej oblicke v hornom pole lézia (do
92 mm), ktord roztlaca funkény parenchym oblicky,
vdolnom pdle oblicky podobna [ézia (do 68 mm).
['ava nadoblicka primeranej velkosti a tvaru, prava
nadobli¢ka odtlacena vysoko pod branicuy, len



Obrdzok 8. \/stupné CT vysetrenie pacienta s obojstrannym nefroblastdbmom, v pravej oblicke
minimum funkéného parenchymu v dorzélnej casti oblicky

Obrdzok 9. Operacia obojstranného nefroblastému. A - odstrdnena nadorovo zmenené prava
obli¢ka, B — mobilizovana lavé obli¢ka az po oblickové cievy, C, D - odstranené nadory horného
a dolného pdlu obli¢ky, E - sutura otvoreného kalichovo-panvickového systému, F — adaptécia

okrajov oblicky

Obrdzok 10. CT vysetrenie 1 mesiac po operacii obojstranného nefroblastomu. Vlavo stav po
resekcii oblicky, ktorej parenchym je edematdzny. V dolnom pdle pritomny hematom.

Ciastoc¢ne rozlisitelna (obrazok 8). Vzhladom na CT

nélez (zmenend prava nadoblicka), vysoké NSE
216 ug/l, hypertenziu a cudzie elementy v kostnej
dreni sa rozhodujeme pre biopsiu s ciefom his-
tologizacie tumoru. Na zdklade histomorfoldgie
a imunoprofilu bol ndlez hodnoteny ako nefrob-
lastém zmieSaného typu so zndmkami neuralnej
diferenciacie — stredne rizikovy tumor. Metastatické
postihnutie kostnej drene bolo potvrdené aj v tre-

panobioptickej vzorke s rozsahom priblizne 15 %.
Pripad bol konzultovany s prof. Norbertom Grafom
(University Hospital Homburg, Nemecko), ktory
vzhladom na metastatické postihnutie kostnej dre-
ne odporucil konzultovat histologické vysetrenie
pre mozny rabdoidny tumor oblicky. Na zéklade
zachovanej nukledrnej expresie INI1(klon BAF47)
a nepritomnost aberacii v oblasti 2011 bol rab-
doidny tumor oblicky vyliceny. Po predoperacnej

chemoterapii podla SIOP WT 2001 pre IV. klinické
stadium (6 tyzdnov - vinkristin, aktinomycin D, do-
xorubicin) bola na CT vy3etreni minimélna regresia
velkosti tumoru. Prie¢nym rezom v hornej polovici
abdomenu vpravo laterokolicky bolo pretaté pe-
ritoneum, identifikovana VCl a mocovod, ktory
bol preruseny. Po izolcii a ligacii oblickovej tepny
a Zily boli tieto prerusené a ndsledne odstranena
nadorovo zmenena prava oblicka (obrézok 9 A).
Parakavélne a interaortokavalne bola realizova-
na lymfadenektdmia. V operacii pokracované na
druhej strane. Po mobilizacii lavej oblicky az po
obli¢koveé cievy (obrdzok 9 B) bola oblicka chladena
10 minut ladovou drvinou, nasledne boli en bloc
klemované oblickové cievy a odstrdnené nadory
horného a dolného poélu oblicky (obrdzok 9 Ca D).
V dal3ej féze bola realizovana sutura otvoreného
kalichovo-panvickového systému (obrazok 9 E)
s naslednou adaptaciou okrajov oblicky (obrdzok
9 F). Po odstraneni klemu z oblickovych ciev ob-
novenie prietoku krvi oblickou. Po operécii bola
pritomna anuria, preto prechodne do obnovenia
diurézy elimindcia realizovand formou kontinuainej
veno-vendznej hemofiltracie. Na zaklade histo-
morfolégie a imunoprofilu bol ndlez hodnoteny
ako terapiou vyrazne modifikovany trifézicky ne-
froblastom pravej aj lavej oblicky stredne rizikovy,
retrokavélne lymfatické uzliny bez vitalnych malig-
nych $truktdr. Na CT vy3etreni 1 mesiac po operdcii
vlavo stav po resekcii oblicky, ktorej parenchym je
edematdzny, v dolnom pdle pritomny hematém
(obrazok 10). Pooperacna lie¢ba bola aplikovana
podla SIOP WT 2001 (stadium IV, A — metastazy
nepritomné alebo kompletne resekované, lokalne
stadium |, Il, bez radioterapie).

Pacientka ukoncila pooperac¢nd chemo-
terapiu a aktudlne je v kompletnej remisii
10 mesiacov od stanovenia diagnozy.

Diskusia

Aj ked Carl Max Wilhem Wilms, nemecky
chirurg a patoldg, nebol prvy, kto opisal nefrob-
lastdom, vdaka jeho monografii z roku 1899 ,Die
Mischgeschwdlste der Niere” (ZmieSané nadory
obliciek), ktord bola mnohokrat citovana v lite-
rature, nakoniec vznikol eponym ,Wilmsov na-
dor” - najcastejsi nador oblic¢iek u detf. V ¢asoch,
ked chirurgick lie¢ba bola jedinou dostupnou
modalitou, bola vysoka nielen perioperacna
mortalita, ale aj celkové prezivanie deti s nefrob-
lastémom bolo len okolo 5 % (9). Zdokonalenim
chirurgickej techniky (operacia podla Williama E.
Ladda) v roku 1931 klesla nielen perioperacna
mortalita, ale aj prezivanie deti bez metastatic-
kého postihnutia na 32,2 % (10). Dalsie Uspechy
v lie¢be boli zaznamenané zavedenim poope-
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racnej radioterapie (1945) a chemoterapie (1965)
(9). V roku 1971 zacala prva studia SIOP 1, ktora
dala zaklad dalSiemu zlepSovaniu liecebnych
vysledkov a dnes sa vylie¢i viac ako 90 % deti
s nefroblastémom. Aj v sic¢asnosti predstavuje
chirurgickd lie¢ba zéklad multidisciplindrnej liec-
by nefroblastomu bez ohladu na to, ¢i je pouZita
ako primarna lie¢ba, alebo aZ po predoperacnej
chemoterapii.

Zaver

Multimodalny lie¢ebny postup bol ako prvy
pouzity prave v liecbe nefroblastomu. Kedze
dosiahol najlepsie vysledky v porovnani's vysled-
kami lie¢by inych nadoroy, stal sa modelom aj
pre lie¢bu dalsich skupfin nadorov (11). O nespo-
chybnitelnom vyzname multidisciplinarnej spo-
lupréce pracovisk s dostato¢nymi skisenostami
poukazuju aj prezentované kazuistiky.

Podakovanie: Dakujem spoluautorom tejto
publikdcie, ale aj vsetkym kolegom, ktori sa podiela-
lina diagnostike a liecbe prezentovanych pripadov
i sestrdm za oSetrovatelsku starostlivost.
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