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Souhrn
Východiska: Kabozantinib je inhibitor tyrozinkinázy (tyrosin kinase inhibitor – TKI) proti recep-
toru pro vaskulární růstový faktor (VEGFR), podobně i MET a AXL. V klinické studii METEOR pro-
kázal u pacientů s metastatickým renálním karcinomem (mRCC) účinnost ve srovnání s everoli-
mem po předchozí léčbě TKI. Cíl: Stanovení účinnosti a tolerance kabozantinibu ve druhé nebo 
vyšší linii léčby mRCC po předchozí léčbě inhibitory tyrozinkinázy. Pacienti a metody: Celkem 
bylo hodnoceno 45 pacientů s mRCC léčených ve dvou onkologických centrech (Krajská ne-
mocnice Liberec, Fakultní nemocnice Motol) v klinické praxi. Stanovili jsme přežití bez známek 
progrese (progression-free survival – PFS) a celkové přežití (overall survival – OS) pomocí Kap-
lan-Meierovy analýzy a vliv faktorů na léčebné výsledky pomocí regresní analýzy. Statistické 
zhodnocení bylo provedeno na hladině významnosti α = 0,05. Výsledky: Medián sledování byl 
24 měsíců. Medián PFS činil 8,7 měsíce (95% CI 6,7–19,5), medián OS činil 21,6 měsíce (95% CI 
13,2–nedosaženo). Parciální remise byla pozorována u 42,5 %, stabilizace onemocnění u 37,8 % 
pacientů. Primární progrese byla zjištěna u 20 % nemocných. V regresní analýze jsme prokázali 
prognostický příznivý vliv na prodloužení PFS u pacientů ve vyšším věku a s delším trváním 
první linie terapie. Regresní analýza dále prokázala příznivý vliv na prodloužení OS u pacientů 
v lepším celkovém stavu, při delším trvání léčby první linie a u pacientů, u kterých byla po se-
lhání kabozantinibu indikována imunoterapie. Toxicita stupně 3–4 byla pozorována u 37,8 % 
pacientů, dominoval průjem. Závěr: Naše společná analýza potvrdila účinnost a toleranci kabo-
zantinibu v léčbě druhé a vyšší linie mRCC. 
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Úvod
Výskyt karcinomu ledviny (renal cell can-
cer – RCC) v ČR patří dlouhodobě mezi 
nejvyšší na světě. V  roce 2021  byla in-
cidence tohoto onemocnění v  ČR 
28,88/ 100  000  obyvatel a  mortalita 
8,64/ 100 000 obyvatel [1]. Přibližně 70 % 
zhoubných nádorů ledvin představuje 
světlobuněčný karcinom, který je spo-
jen s poruchou funkce genu von Hippel-
-Lindau (VHL). Tato dysfunkce je spo-
jena s akumulací faktoru indukovaného 
hypoxií (hypoxia-induced factor – HIF), 
v  důsledků čehož dochází k  analogic-
kým metabolickým jevům jako při hy-
poxii. Výsledkem je indukce vaskulár-
ního endoteliálního růstového faktoru 
(vascular endothelial growth factor  – 
VEGF) s  následnou stimulací angioge-
neze  [2]. Mezi další relativně často se 
vyskytující histologické typy řadíme pa-
pilární nebo chromofobní karcinom. Me-
tastatický RCC (mRCC) se v ČR vyskytne 
u  přibližně 700  pacientů ročně. Může 
být dia gnostikován de novo, příp. se me-
tastatické onemocnění objeví po před-
chozí lokální léčbě i s odstupem mnoha 
let. 

V léčbě mRCC má největší uplatnění 
systémová terapie. Aktuálně má v první 
linii nejsilnější doporučení indikace 
kombinačních režimů založených na po-
dání imunoterapie [3–5]. Zásadním fak-
torem je stratifikace pacientů do riziko-
vých skupin. V  klinické praxi aktuálně 
nejvíce využíváme stratifikaci podle In-

ternational mRCC Database Consorcium 
(IMDC) [6]. I přes významné zlepšení vý-
sledků léčby první linie mRCC značná 
část pacientů progreduje. Tito nemocní 
jsou následně indikováni k další linii sys-
témové terapie. Mezi léky s nejvíce pro-
kázanou účinností v  této indikaci patří 
kabozantinib. Jedná se o perorální inhi-
bitor tyrozinkinázy (tyrosin kinase inhi-
bitor – TKI) receptoru pro VEGF (VEGFR) 
a dalších receptorů (MET, AXL, RET, KIT 
a FLT3) [7,8]. Preklinické práce prokázaly, 
že rezistence proti TKI VEGFR je u karci-
nomu ledviny spojena se zvýšením ex-
prese genů MET a AXL. Toto je následně 
asociováno s  agresivnějším průběhem 
onemocnění a  zhoršením prognózy 
pacientů  [9]. Blokáda receptorů MET 
a  AXL kabozantinibem by tuto rezis-
tenci mohla překonat. Kabozantinib se 
stal významnou součástí léčby druhé 
a vyšší linie mRCC na podkladě výsledků 
prospektivní klinické studie fáze III ME-
TEOR. Studie prokázala superioritu ka-
bozantinibu nad everolimem u  pa-
cientů, kteří byli v předchozí linii léčeni 
TKI VEGFR [10]. 

V ČR jsme začali kabozantinib pou-
žívat v  klinické praxi od roku 2018. 
V  roce 2020  a  2021  jsme publiko-
vali analýzu čtyř onkologických cen-
ter v  ČR u  pacientů, kteří byli dříve lé-
čeni TKI VEGFR při mediánu sledování 
10,6 a 18,5 měsíce [11,12]. 

Cílem předkládané práce je retrospek-
tivní zhodnocení léčebných výsledků 

v souboru pacientů dvou onkologických 
center při mediánu sledování 24 měsíců.

Pacienti a metody
Retrospektivní zhodnocení pacientů lé-
čených kabozantinibem pro mRCC po 
předchozí antiangiogenní terapii TKI. Do 
analýzy byla zapojena dvě onkologická 
centra – Onkologické oddělení Krajské 
nemocnice Liberec, a.s., a Onkologická 
klinika 2. lékařské fakulty Univerzity Kar-
lovy a  Fakultní nemocnice Motol. Pa-
cienti byli léčeni od června 2018. 

Kabozantinib byl podáván perorálně 
v  jedné denní dávce. Pacienti byli 
poučeni o nutnosti užívat kabozantinib 
nalačno. Úvodní dávka kabozantinibu 
byla standardně 60 mg/ den, dva ne-
mocní zahájili léčbu dávkou 40 mg/ den. 
Kontroly pacientů probíhaly cyklicky, 
nejčastěji à 28 dnů. Léčba kabozantini-
bem byla ukončena v případě progrese 
onemocnění nebo v  případě závažné 
toxicity. Po ukončení terapie kabozan-
tinibem byla část pacientů léčena další 
terapií dle výběru ošetřujícího lékaře. 
Účinnost terapie jsme hodnotili pomocí 
CT vyšetření s využitím kritérií Response 
Evaluation Criteria in Solid Tumors, verze 
1.1  (RECIST 1.1). Interval vyšetření byl 
v  rozmezí 12–16  týdnů. Toxicita byla 
hodnocena pomocí Common Termino-
logy Criteria for Adverse Events, verze 
5  (CTCAE). V  případě toxicity stupně 
3–4  byla léčba kabozantinibem přeru-
šena a po úpravě stavu pacienti pokra-

Summary
Background: Cabozantinib is a tyrosine kinase inhibitor (TKI) that targets vascular endothelial growth factor receptor (VEGFR) as well as MET and 
AXL. In METEOR study, cabozantinib demonstrated efficacy when compared with everolimus in pacients with metastatic renal cell cancer (mRCC) 
after previous TKI therapy. Purpose: The determination of efficacy and tolerance of cabozantinib in the second or higher lines of the therapy of 
mRCC after previous treatment with tyrosinkinase inhibitors. Patients and methods: A total of 45 patients with mRCC were treated in two onco-
logy centers (Regional Hospital Liberec and University Hospital Motol, Prague) in clinical practice. We determined progression free survival (PFS) 
and overall survival (OS) according to Kaplan-Meier analysis. We performed a multivariate analysis of the risk factors for treatment outcomes (PFS, 
OS) by Cox regression analysis. All statistics were evaluated at the significance level of α = 0.05. Results: A median of follow-up was 24 months. 
Median PFS was 8.7 months (95% CI 6.7–19.5), median OS was 21.6 months (95% CI 13.2–not achieved). Parcial remission was described in 42.5% 
patients, stabilization in 37.8% patients. Progression as the best response was demonstrated in 20% of patients. Regression analysis demonstra-
ted a statistically significant favorable prognostic effect on PFS in patients at older age and patients with longer first-line therapy. The regression 
analysis demonstrated a statistically significant favorable prognostic effect on OS in patients with Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 
performance status 0, patients with longer-first line therapy and patients treated with immunotherapy in the next lines. Grade 3–4 toxicity was 
described in 37.8% patients. The most common type of toxicity was hypertension. Conclusion: Our analysis demonstrated the efficacy and good 
tolerance of cabozantinib in with mRCC treated by cabozantinib in second-line therapy. 

Key words
renal cell cancer – metastases – angiogenesis – targeted therapy – clinical practice
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Výsledky
Do retrospektivního hodnocení bylo za-
hrnuto celkem 45 pacientů. Všichni ne-
mocní byli v první linii léčeni TKI angio-
geneze, nejčastěji sunitinibem. Medián 
sledování pacientů činil 24 měsíců. Cha-
rakteristika souboru pacientů je uve-
dena v tab. 1.  

Progrese nastala celkem u 33 (73,3 %) 
pacientů. Medián PFS činil 8,7  (95% CI 
6,7–19,5) měsíce. Jednoleté PFS předsta-
vovalo 36,4 % (graf 1). K datu hodnocení 
zemřelo celkem 26  (57,8  %) pacientů. 
Medián OS činil 21,6  (95% CI 13,2–ne-
dosaženo) měsíce. Jednoleté přežití bylo 
zaznamenáno u 66,9 % pacientů (graf 2). 
Při hodnocení léčebné odpovědi nebyl 
zjištěn ani jeden případ kompletní kli-
nické odpovědi, parciální odpověď byla 
popsána u  19  (42,2  %) pacientů, sta-
bilizace onemocnění u  17  (37,8  %) pa-
cientů. Celková kontrola onemocnění 
činila 80 %. Progrese při prvním přešet-
ření byla zjištěna u 9 (20 %) nemocných 
(tab. 2). 

nebo z důvodu klinické progrese či jako 
ukončení terapie z důvodu úmrtí. Přežití 
bez známek progrese (progression-free 
survival – PFS) bylo definováno jako 
doba od zahájení terapie kabozantini-
bem k datu progrese onemocnění nebo 
k datu poslední kontroly u pacientů bez 
progrese (cenzorovaná data). Celkové 
přežití (overall survival – OS) jsme defi-
novali jako dobu od zahájení terapie ka-
bozantinibem k  datu úmrtí z  jakékoliv 
příčiny nebo k  datu poslední kontroly 
u  žijících pacientů (cenzorovaná data). 
K výpočtu PFS a OS jsme použili Kaplan-
-Meierovou analýzu. Pro hodnocení vy-
braných rizikových faktorů na léčebné 
výsledky (PFS, OS) jsme použili Coxovu 
analýzu, jednak univariantní, u  vybra-
ných faktorů i multivariantní. Poměr rizik 
(hazard ratio – HR) byl vypočítán v 95% 
intervalu spolehlivosti (confidence in-
terval – CI). Hodnoty < 1 představují re-
dukci rizika (prognosticky příznivý vliv), 
hodnoty  >  1  představují prognosticky 
nepříznivý faktor. 

čovali v redukované dávce 40 mg, příp. 
20 mg. 

Statistická analýza byla provedena po-
mocí softwaru R (verze 4.1.2). Všechny 
statistické testy byly hodnoceny na hla-
dině významnosti α  =  0,05. Progrese 
onemocnění byla definována jako udá-
lost ukončení terapie z  důvodu pro-
grese na zobrazovacím CT vyšetření 

Tab. 1. Charakteristika souboru  
pacientů.

n (%)

věk
medián (roky)
rozmezí (roky)

64
41–79

pohlaví
muž
žena

35 (77,2)
10 (22,8)

provedení nefrektomie 38 (84,4)

primárně lokalizované 
onemocnění 17 (37,8)

lokalizace metastáz
plicní
postižení lymfa tických 
uzlin
kostní metastázy
jaterní metastázy
jiné lokality

35 (77,8)
26 (57,8) 

20 (44,4)
5 (11,1)

20 (44,4)

počet metastatických 
lokalit

1
2
3
≥ 4

 
 

14 (31,1)
20 (44,4)
9 (20,0)
2 (4,4)

celkový performance  
status dle ECOG

0
1

 
 

9 (20,0)
36 (80,0)

podání kabozantinibu 
v linii

1
2
3

 

0
43 (95,6)

2 (4,4)

předchozí použitá léčba
sunitinib
pazopanib
avelumab + axitinib
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17 (37,8)

2 (4,4)

ECOG – Eastern Cooperative Onco-
logy Group
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Graf 1. Přežití bez progrese (PFS).
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prodloužení OS (tab.  4). Vícerozměrný 
model prokázal příznivý vliv na proslou-
žení OS u pacientů s vyšším věkem (HR 
0,92; 95% CI 0,87–0,97; p = 0,003), celko-
vým stavem dle Eastern Cooperative On-
cology Group (ECOG) = 0 (HR 0,27; 95% 
CI 0,08–0,92; p = 0,035), s delším trváním 
léčby v první linii (HR 0,96; 95% CI 0,91–
1,00; p = 0,043) a konečně u pacientů ná-
sledně léčených nivolumabem (HR 0,28; 
95% CI 0,10–0,82; p = 0,02). 

Toxicita byla popsána celkem 
u 42 (93,3 %) pacientů. Závažnější toxicitu 
stupně 3–4 jsme pozorovali u 17 (37,8 %) 
nemocných. Redukce dávky kabozanti-
nibu z 60 na 40 mg byla popsána u 31 pa-
cientů, u  10  nemocných pak další re-
dukce na 20 mg. Mezi nejčastější projevy 
toxicity stupně 3–4 patřil průjem, únava, 
stomatitida a hand-foot syndrom. 

Po ukončení terapie kabozantinibem 
bylo systémovou onkologickou léčbou 
dále léčeno 17 (37,8 %) pacientů, z toho 
15  nemocných bylo indikováno k  po-
dání nivolumabu.  

Diskuze
Naše analýza prezentovala výsledky 
z klinické praxe pacientů s mRCC léče-
ných kabozantinibem po předchozí an-
tiangiogenní terapii TKI. Medián PFS 
a OS našeho souboru činil 8,7 a 21,6 mě-
síce. Dosažené výsledky odpovídají hod-
notám klinické studie METEOR  [10,13]. 
Bylo publikováno i  několik retrospek-
tivních dat hodnotících kabozantinib 
v léčbě mRCC. 

Retrospektivní analýza 96  pacientů 
z 24 center prokázala podobný medián 
PFS 8,0 měsíců i procento jednoletého 
přežití (65 %). V této analýze byla téměř 
jedna třetina nemocných v  horším vý-
konnostním stavu a zahájila léčbu v re-
dukované dávce. Ve druhé linii bylo lé-

uvedených faktorů na prodloužení PFS 
potvrdila i  vícerozměrná regresní ana-
lýza. V  regresní jednorozměrné ana-
lýze vybraných faktorů na prodloužení 
OS jsme nenašli žádnou proměnnou, 
která by byla významným prediktorem 

V regresní jednorozměrné analýze vy-
braných faktorů na prodloužení PFS se 
jako statisticky významný prediktor uká-
zal být vyšší věk při zahájení léčby kabo-
zantinibem a delší trvání léčby v první 
linii (tab.  3). Prognostický příznivý vliv 

Tab. 2. Léčebná odpověď pacientů 
na terapii kabozantinibem.

Léčebná odpověď n (%)

kompletní

parciální 19 (42,2)

stabilizace 17 (37,8)

progrese 9 (20)
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Graf 2. Celkové přežití (OS).

Tab. 3. Univariační analýza vybraných faktorů na přežití bez známek progrese.

Faktory HR (95% CI) p-hodnota

věk 0,95 (0,91–1,00) 0,044

ženské pohlaví 1,17 (0,52–2,62) 0,707

nefrektomie 0,55 (0,24–1,29) 0,169

celkový PS 1 1,20 (0,53–2,72) 0,656

primárně metastatické onemocnění 1,01 (0,51–2,03) 0,967

přítomnost plicních metastáz 0,86 (0,39–1,92) 0,716

přítomnost uzlinových metastáz 1,44 (0,71–2,92) 0,318

přítomnost kostních metastáz 0,75 (0,37–1,52) 0,428

délka léčby první linie 0,96 (0,93–0,99) 0,002

toxicita grade 3–4 0,69 (0,34–1,40) 0,302

PS – výkonnostní stav
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pacientů není kontraindikací k  terapii 
kabozantinibem, je ale nutno nemocné 
poučit o  nežádoucích účincích a  je 
nutné časné zahájení podpůrné terapie. 
Lepší léčebné výsledky v našem souboru 
u pacientů starších 64 let mohly být vý-
sledkem selekce nemocných, kteří měli 
lepší celkový stav. U mladších pacientů 
jsme léčbu indikovali i  v  případě sym-
ptomatického onemocnění, v  případě 
starších nemocných by se mohlo jednat 
o faktor, kdy terapie kabozantinibem by 
mohla být spojena s obavou o toleranci.   

Další diskutovaná skutečnost je účin-
nost kabozantinibu u  pacientů s  kost-
ním metastatickým procesem. Kostní 
metastázy představují prognosticky ne-
příznivou lokalizaci metastatického po-
stižení karcinomu ledviny [19,20]. Ana-
lýza dat ze studie METEOR prokázala 
přínos kabozantinibu u pacientů s kost-
ním postižením ve srovnání s  everoli-
mem. Medián PFS byl významně pro-
dloužen (7,4 vs. 2,7 měsíce; HR 0,33; 95%  
CI 0,21–0,51), podobně i  medián OS 
(20,1  vs. 12,1  měsíce; HR 0,54; 95% CI 
0,34–0,84). Léčebná odpověď u pacientů 
léčených kabozantinibem byla 17  %, 
u  pacientů léčených everolimem 0  %. 
Celkem se jednalo o 23 % všech pacientů 
léčených kabozantinibem [21]. V našem 
souboru mělo kostní metastázy 44,4  % 
pacientů. Vyšší procento souvisí s faktem, 
že po selhání první linie léčby jsme v pří-

linií léčby – imunoterapií. Prodloužení 
OS u pacientů následně léčených imu-
noterapií podporují důležitost této léčby 
v  algoritmu terapie pacientů s  mRCC. 
Tento fakt potvrdila i recentně publiko-
vaná analýza dat z  registru RENIS  [17]. 
V univariantní analýze jsme prokázali vý-
znamný vliv na prodloužení PFS u  pa-
cientů starších než medián věku při za-
hájení léčby kabozantinibem (64  let). 
Podobně i multivariační analýza proká-
zala u této skupiny pacientů prodloužení 
OS. Kabozantinib je účinný také u  ne-
mocných ve vyšším věku. Analýza kli-
nické studie METEOR hodnotila léčebné 
výsledky a toleranci podle věkových sku-
pin (< 65; 65–74 a ≥ 75 let). Ve všech sku-
pinách měli nemocní léčení kabozantini-
bem ve srovnání s everolimem delší PFS 
i OS. Hodnoty HR byly pro skupinu pa-
cientů ve věku ≥ 75  let nejprůkaznější. 
Jednalo se ale o nejméně početnou sku-
pinu pacientů (celkem 63 nemocných). 
U  starších pacientů dále analýza pro-
kázala vyšší výskyt toxicity stupně 3–4. 
Jednalo se hlavně o únavu, arteriální hy-
pertenzi a hyponatremii. Z důvodu vyšší 
incidence nežádoucích účinků ve vyš-
ším věku byla i častější nutnost redukce 
dávky kabozantinibu [18]. Výsledky jsou 
důležitou skutečností, protože karcinom 
ledviny se vyskytuje převážně ve vyšším 
věku; více než polovina pacientů je dia-
gnostikována ve věku > 65 let. Vyšší věk 

čeno jenom 29  % nemocných, 52  % 
pacientů bylo léčeno kabozantinibem 
ve čtvrté a  vyšší linii  [14]. Další retro-
spektivní analýza čtyř center u pacientů 
léčených kabozantinibem ve druhé 
a vyšší linii prokázala delší medián PFS 
(12,5  měsíce) i  vyšší procento jednole-
tého přežití (70,4 %) [15]. Asi nejrozsáh-
lejší retrospektivní analýza CABOREAL 
hodnotila celkem 410 pacientů z 26 cen-
ter. V této analýze byla ve druhé linii lé-
čena přibližně čtvrtina pacientů. Více než 
40 % nemocných bylo léčeno kabozan-
tinibem až ve čtvrté a vyšší linii. I vzhle-
dem k vysoké předléčenosti tato analýza 
prokázala kratší medián OS 14,4  mě-
síce s  jednoletým OS 56,5  % v  porov-
nání s registrační studií nebo naší ana-
lýzou. Místo PFS studie hodnotila dobu 
trvání léčby kabozantinibem, která byla 
7,6 měsíce. Analýza podskupin pacientů 
léčených ve druhé linii prokázala medián 
OS 15,0 měsíce. Kratší hodnota OS může 
souviset i s prognosticky horší charakte-
ristikou pacientů, kdy 39,3  % mělo vý-
konnostní stav ECOG ≥ 2). Přibližně 15 % 
nemocných mělo jiný typ histologie než 
světlobuněčný karcinom. V analýze byli 
významněji zastoupeni i pacienti s kost-
ními (55,9 %) nebo mozkovými (16,8 %) 
metastázami. V této práci byli navíc hod-
noceni i nemocní dříve léčení nivoluma-
bem (celkem 190 pacientů). Tato skupina 
prokázala delší medián OS než pacienti 
bez předchozího podání nivolumabu 
(15,4 vs. 13,8 měsíce) [16]. Výsledky této 
analýzy potvrzují účinnost kabozanti-
nibu jednak u  více předléčených pa-
cientů, jednak i po léčbě imunoterapií. 
Důležitým zjištěním této analýzy bylo 
pozorování, že nemocní s  iniciální dáv-
kou kabozantinibu 60 mg měli delší me-
dián OS než pacienti, kteří zahájili léčbu 
dávkou nižší (15,4 vs. 11,8 měsíce). Cel-
kem se jednalo o 69,2 % pacientů. V naší 
analýze jsme zahájili terapii kabozanti-
nibem v dávce 40 mg pouze u dvou pa-
cientů (4,4 %). Důvodem rozdílů v úvodní 
dávce byla již zmíněná prognosticky 
horší populace nemocných ve studii  
CABOREAL. Toto dokazují i naše výsledky 
v rámci regresní analýzy, kdy jsme delší 
OS prokázali u pacientů s výkonnostním 
stavem ECOG 0, dále u  pacientů s  del-
ším trváním léčby první linie a nakonec 
i u nemocných následně léčených další 

Tab. 4. Univariační analýza vybraných faktorů na celkové přežití.

Faktory HR (95% CI) p-hodnota

věk 0,96 (0,92–1,00) 0,076

ženské pohlaví 1,39 (0,55–3,54) 0,49

nefrektomie 0,58 (0,23–1,46) 0,248

celkový PS 1 2,49 (0,89–6,96) 0,082

primárně metastatické onemocnění 1,12 (0,50–2,54) 0,78

přítomnost plicních metastáz 1,61 (0,55–4,69) 0,385

přítomnost uzlinových metastáz 1,80 (0,78–4,14) 0,169

přítomnost kostních metastáz 0,90 (0,41–2,01) 0,804

délka léčby první linie 0,96 (0,93–1,00) 0,058

toxicita grade 3–4 0,42 (0,17–1,03) 0,058

imunoterapie po selhání kabozantinibu 0,62 (0,27–1,45) 0,274

PS – výkonnostní stav
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padě výskytu kostního metastatického 
procesu zvažovali podání kabozantinibu 
před jinou terapeutickou možností. V re-
gresní analýze jsme neprokázali negativní 
vliv výskytu kostních metastáz na PFS či 
OS. I ve výše zmíněné studii CABOREAL 
bylo vyšší zastoupení pacientů s kostními 
metastázami (55,9  %) bez zhoršení vý-
sledků OS. Publikovaná data demonstrují 
význam kabozantinibu u pacientů s kost-
ním metastatickým procesem. 

Naše analýza volně navazuje na před-
chozí analýzy terapie kabozantini-
bem, které jsme v  minulosti publiko-
vali  [11,12]. Jednalo se o  analýzu čtyř 
onkologických center, aktuálně jsme pu-
blikovali výsledky dvou pracovišť. Příno-
sem analýzy je delší medián sledování 
(24 měsíců), i ve srovnání s finální ana-
lýzou studie METEOR, kde byl medián 
sledování necelých 18 měsíců [13]. Naše 
data potvrdila hodnoty mediánu OS 
v souladu s registrační klinickou studií. 

Závěr
Publikovaná data jednoznačně proká-
zala přínos kabozantinibu v  léčebném 
algoritmu u pacientů s mRCC po před-
chozí léčbě TKI. 

Se změnou léčebných standardů a jas-
ným postavením imunoterapie v  první 
linii léčby mRCC bude mít kabozantinib 
v  budoucnu důležité postavení i  u  pa-
cientů po selhání imunoterapie. Po-
dobně bude kabozantinib i  součástí 
kombinace s imunoterapií v léčbě první 
linie mRCC. 


