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Použité zkratky

AML angiomyolipom

AS aktivní sledování (Active Surveillance)

aPTT aktivovaný parciální tromboplastinový čas (activated Parcial Tromboplastine Time) 

ASA stupnice  stanovující  míru  rizika  celkové  anestezie  (American  Society  of 

Anesthesiologists)

BMI index tělesné hmoty (Body Mass Index)

CA-IX karboanhydráza IX

CDC karcinom ze sběrných kanálků (Collecting Duct Carcinoma)

cm centimetr

CNS centrální nervový systém

CRCC světlobuněčný renální karcinom (Clear Cell Renal Cell Carcinoma)

CT výpočetní tomografie (Computerized Tomography) 

DECT výpočetní tomografie využívající dvojice zdrojů záření o rozdílných energiích (Dual 

Energy Computerized Tomography)

ECOG  Eastern Cooperative Oncology Group

event.  eventuálně

FNAB  tenkojehlová aspirační biopsie (Fine Needle Aspiration Biopsy)

HIFU fokusovaný  ultrazvukový  svazek  o  vysoké  intenzitě  (High  Intensity  Focused 

Ultrasound)

HLRCC hereditární leiomyomatoza sdružená s renálním karcinomem (Hereditary Leiomyoma 

and Renal Cell Carcinoma syndrome)

HPRC  hereditární papilární renální karcinom (Hereditary Papillary Renal Carcinoma)

HU  Hounsfieldova jednotka (Hounsfield Unit)

ChRCC  chromofobní renální karcinom (Chromophobe Renal Cell Carcinoma)

IL-2  interleukin-2

INF α  interferon alfa 

INR  mezinárodní normalizovaný poměr (International Normalized Ratio)

IRE  ireverzibilní elektroporace (IReversible Electroporation)

KARIM  Klinika Anesteziologie, Resuscitace a Intenzivní Medicíny

LITT  tkáňová destrukční technika využívající laser (Laser Induced Thermal Therapy)

mm  milimetr

MR  magnetická rezonance (Magnetic Resonance)

MRCC  medulární renální karcinom (Medullary Renal Cell Carcinoma)

mRCC  metastatický renální karcinom (metastatic Renal Cell Carcinoma)

7



mTOR kináza  enzym receptoru pro rapamycin savců (mammalian Target Of Rapamycin)

MWA  mikrovlnná ablace (MicroWave Ablation)

např.  například

NSS  ledvinu šetřící operace (Nephron Sparing Surgery)

PET/CT  pozitronová emisní tomografie kombinovaná s výpočetní tomografií

PFS doba  přežití  bez  progrese  základního  nádorového  onemocnění  (Progression-Free 

Survival)

PRCC  papilární renální karcinom (Papillary Renal Cell Carcinoma)

RCC  karcinom z ledvinových buněk (Renal Cell Carcinoma)

RFA  radiofrekvenční ablace (RadioFrequency Ablation)

RLA  retroperitoneální lymfadenektomie

TNM klasifikace  nádorových  onemocnění,  zohledňující  rozsah  primárního  tumoru  (T), 

postižení lymfatických uzlin (N) a metastáz (M)

tzv.   takzvaně 

ÚZIS  Ústav zdravotnických informací a statistiky

vč.  včetně

VEGF  vaskulární endoteliální růstový faktor (Vascular Endothelial Growth Factor)

VHL  Von Hippel-Lindauova choroba

WHO  Světová zdravotnická organizace (World Health Organization)

WHR  poměr obvodu pasu a boků (Waist to Hip Ratio)
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1. ÚVOD DO PROBLEMATIKY

1.1. Nádory ledvin dospělého věku

1.1.1. Rozdělení

Skupina  nádorů  ledvin  byla  ještě  donedávna považována za  poměrně  homogenní  a  úzkou, 

s jasnými hranicemi histologické povahy. Nicméně v posledním desetiletí a s rozvojem molekulárně 

genetických  poznatků  bylo  prokázáno,  že  se  jedná  o  značně rozmanitou  skupinu  tumorů rozdílné 

histologické a potažmo biologické povahy. Nádory ledvin jsou řazeny podle WHO klasifikace, která 

vešla v platnost v roce 2004 a je pravidelně revidována, Tato klasifikace nahradila předchozí WHO 

klasifikaci vycházející z Heidelberské verze z roku 1997 [1 - 3].  

                  

Obr. 1. WHO klasifikace nádorů ledvin (1, 2).
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Již při pohledu na rozdělení nádorů ve schématickém znázornění (Obr. 1) [1, 2] je zřejmé, že se 

jedná o rozsáhlou problematiku, založenou především na histologických a molekulárně genetických 

principech.  Toto  WHO  rozdělení  je  koncipováno  především  podle  přiřazení  nádorového  procesu 

k druhu  tkáně  ledviny,  ze  které  tumor  vznikl.  Přesné  určení  výchozího  buněčného  typu  je  často 

obtížné,  hlavně  kvůli  rozdílnému  biologickému  potenciálu,  míry  podobnosti  s původní  tkání  a 

diferenciaci. 

                   

1.2. Karcinom ledviny

1.2.1.     Epidemiologie

Nádory  ledvin  tvoří  2  až  3  % všech  nádorů.  Nejzásadnější  roli  mezi  všemi  tumorozními 

afekcemi ledviny hraje karcinom renálních buněk (renální karcinom, RCC – Renal Cell Carcinoma). V 

minulých dvou stoletích byla pro tento nádor užívána ještě dvojice označení. Paul Albert Grawitz se 

domníval, že tento nádor vychází podle svého vzhledu z aberantní  nadledviny přítomné v ledvině a 

označil jej v roce 1883 jako hypernefrom. Přestože již v roce 1893 byl tento názor vyvrácen, byl tento 

mylný název dlouhodobě používán. Stejně tak se v našich geografických oblastech ještě někdy používá 

starší a méně přesný termín Grawitzův tumor. Renální karcinom tvoří 90 až 95 % všech maligních 

tumorů ledvin dospělého věku. Svou incidencí je mezi urologickými neoplaziemi na třetím místě, za 

karcinomem prostaty a uroteliálními karcinomy. 

Incidence  karcinomu  ledviny  i  ostatních  renálních  malignit  u  dospělých  má  vzestupnou 

tendenci. V USA bylo na začátku minulého desetiletí ročně nově diagnostikováno okolo 30 000 až 35 

000 nových případů, za rok 2007 bylo již diagnostikováno celkem 51 190 nových případů [4]. V roce 

2009 to již bylo 57 760 nových nálezů [5]. V roce 2011 již 60 920 nově diagnostikovaných nádorů, což 

odpovídá ve vztahu na 100 000 obyvatel cca 16 novým malignitám [6, 7]. V České republice je situace 

obdobná, tendence k vzestupu je nepochybná. V roce 1981 byla incidence 8/100 000 obyvatel a v roce 

2007 27/100 000 obyvatel, což naší populaci v tomto ohledu řadí v celosvětovém měřítku na první 

místo mezi muži i ženami. Ročně je v České republice diagnostikováno podle statistiky ÚZIS více než 

2500 nových případů zhoubných nádorů ledvin  [8].  Výskyt  renálního karcinomu se ve vyspělých 

zemích zvyšuje zhruba o 2 % ročně [9].

U většiny pacientů se tento nádor diagnostikuje ve vyšším věku, nejčastěji se objevuje mezi 50. 

a 70. rokem věku, průměrný věk je 55 let. Pouze necelá 2 % případů jsou objevena v průběhu prvních 

dvou dekád života. Dvakrát až třikrát častěji jsou postiženi muži [10, 11]. 
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I přes nárůst detekce incidentálních nádorů menších velikostí je nadále patrný poměrně vysoký 

záchyt  objemných  expanzí  vyšších  stadií,  což  je  dáno  především  dlouhým  asymptomatickým 

průběhem  onemocnění.  Právě  tyto  objemné  nádory  udržují  prakticky  stabilní  úroveň  mortality 

v posledních dvou desetiletích.  Mortalita  karcinomu ledviny narůstala  v rámci  celé  Evropy a zemí 

civilizovaného světa až do začátku devadesátých let 20. století. Od této doby se udržuje prakticky na 

stacionární úrovni. U mužů se v západoevropském průměru standardizovaná úmrtnost pohybuje mezi 

4 až 5/100 000 obyvatel, u žen okolo 2/100 000 obyvatel [12]. V České Republice jsou k dohledání 

výsledky až do roku 2008, kdy se mortalita pohybovala okolo 11/100 000 obyvatel (Obr. 2).

Obr. 2. Schematické znázornění vývoje incidence a mortality renálního karcinomu v České Republice  

mezi roky 1977 až 2008. Zdroj dat www.uroweb.cz a ÚZIS.

1.2.2.     Etiologie a patogeneza

Příčina vzniku karcinomu ledviny není  jednoznačně vysvětlena.  Platí  zde obecně uznávaná 

fakta  kancerogeneze.  Původní  tkání  pro vznik  karcinomu je  epitel  jednotlivých tkání  ledvinového 

parenchymu, typicky tubulů. Karcinom ledviny se vyskytuje ve dvou základních formách, sporadické 

(nonhereditární) a hereditární [2]. 

Snaha  o  vysvětlení  rozdílů  v incidenci  nádorů  ledvin  v různých  geografických  oblastech 

rozdílnými faktory životního prostředí je zatím nedostačující. V četných studiích byla zkoumána vazba 

mezi výskytem renálního karcinomu a množstvím nejrůznějších vlivů. V mnoha studiích byl prokázán 

negativní vliv kouření, s poměrně jasně prokázaným vztahem mezi rizikem a dávkou [12, 13]. 
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Dalším závažným faktorem je obezita, jejíž souvislost se vznikem karcinomu ledviny je nepochybná. 

Riziko narůstá s každým navýšením BMI, u mužů i u žen byla míra rizika prokázána i při použití  

jiných antropometrických parametrů, např. WHR (Waist to Hip Ratio) [14]. Jako vysoce riziková byla 

označena konzumace alkoholu obecně u žen a  tvrdého alkoholu u mužů [8].   Dalším potvrzeným 

faktorem je  arteriální  hypertenze,  riziko stoupá se zvýšením systolického i  diastolického krevního 

tlaku [10, 13]. Dlouhodobý dialyzační program při získaném polycystickém onemocnění ledvin je též 

považován za prokázaný rizikový faktor pro vznik karcinomu vlastních ledvin [16]. Častější výskyt 

karcinomu vlastních polycystických ledvin byl prokázán i po transplantaci, což bývá důvodem pro 

nefrektomii [17].

Další vlivy již nejsou v literatuře zmiňovány tak často a jednoznačně, nicméně je lze vyhledat. 

Do této skupiny méně častých faktorů patří dlouhodobé užívání nesteroidních protizánětlivých látek 

neaspirinového typu a léků obsahujících fenacetin [15]. Je též publikován vztah mezi karcinomem 

ledviny a stavy po prodělaném zánětlivém onemocnění ledviny a také po prodělané ledvinové kolice u 

mužů  [8].  Z pracovního  prostředí  se  jeví  jako  významný  rizikový  faktor  emise  benzínových  a 

naftových motorů. 

Skupina  hereditárních  příčin  karcinomu  ledviny  se  v čase  postupně  rozvíjí,  stejně  jako  se 

rozšiřují  poznatky technik molekulární biologie a genetiky.  Pozitivní rodinná anamnéza karcinomu 

ledviny u příbuzného v první linii zvyšuje riziko vzniku tohoto nádoru 4,3krát [18]. Je popsáno několik 

geneticky determinovaných syndromů, které predisponují své nositele k některému typu nádoru ledvin. 

Tyto syndromy jsou zohledněny v užívané WHO klasifikaci.  Z klinického hlediska jeví hereditární 

karcinomy tendenci být častěji bilaterální, vícečetné a objevují se v mladším věku [2].

Z těchto jednotek je nejznámější Von Hippel-Lindauova choroba (VHL) s již identifikovaným 

postiženým genem, nazvaným též VHL. Tento syndrom, patřící mezi fakomatózy a manifestující se 

především  retinálními  angiomy  a  hemangioblastomy  CNS,  predisponuje  své  nositele  ke  vzniku 

světlobuněčného karcinomu ledviny až v 45 % případů [11]. Další jednotkou je hereditární papilární 

renální  karcinom (HPRC),  u  kterého  jsou  pacienti  postiženi  multifokálními  a  bilaterálními  dobře 

diferencovanými  papilárními  karcinomy  [19].  Vzácným  onemocněním  je  tzv.  Birt-Hogg-Dubé 

syndrom (BHDS),  charakterizovaný  především benigními  afekcemi  vlasových  foliklů  dominantně 

v oblasti  hlavy,  krku  a  horní  poloviny  trupu,  plicními  cystami  s  tendencí  ke  spontánním 

pneumothoraxům  a  zvýšeným  rizikem  vzniku  chromofobního  renálního  karcinomu  [20].  Další 

vzácnou jednotkou je hereditární leiomyomatoza sdružená s karcinomem ledviny (HLRCC), který je 

papilární  a  málo  diferencovaný  [19].  Je  popsáno  několik  dalších  ještě  vzácnějších  geneticky 

podmíněných onemocnění sdružených s renálním karcinomem, jejich význam je vzhledem k raritnímu 

výskytu nepatrný. Jiné významnější syndromy jsou spojeny s výskytem benigních nádorů ledvin, např. 

u tuberozní sklerozy se typicky vyskytují angiomyolipomy.
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1.2.3.     Klasifikace

Heidelberská  klasifikace  jako  předchůdce  dnešní  platné  WHO  klasifikace  vyčlenila 

nefroblastom (Wilmsův tumor),  jeho varianty a  metastázy jiných malignit  do ledvin mimo vlastní 

klasifikaci  nádorů  ledvin.  Stejně  tak  se  nádory  ledvin  rozdělují  na  skupinu  vycházející  z buněk 

parenchymu ledviny a na skupinu vycházející z buněk výstelky vývodných močových cest (nádory 

uroteliální).  Obě  skupiny  mají  zcela  odlišnou  biologickou  povahu.  Pro  naše  potřeby  je  zásadní 

klasifikace  nádorů  primárně  vznikajících  ze  tkání  parenchymu  ledviny,  včetně  benigních  či 

pseudotumorozních afekcí.

 

Obr.  3.  Ultrasonografický  obraz  pravé  ledviny  po  chirurgickém  zákroku  s aplikací  hemostaticky  

působícího materiálu. Struktura ve střední části ledviny (šipka) při neznalosti pacientovy dokumentace  

může imitovat nádorovou expanzi.

Existuje několik procesů ledvin nenádorového původu, které mohou svým tvarem a někdy i 

chováním věrně napodobovat tumory, především při zobrazovacích vyšetřeních. Mezi tyto léze patří 

vývojové anomálie  jako hypertrofická Bertiniho kolumna,  perzistující  fetální  lobulace parenchymu 

ledviny, přítomnost ektopické tkáně sleziny v ledvinném parenchymu (tzv. splenorenální fúze) nebo 

velbloudí hrb (dromedary hump), který vzniká tlakem sleziny na laterální konturu levé ledviny a je 

poměrně častým nálezem typicky při ultrasonografickém vyšetření [21]. 
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I některé infekční procesy, jako je renální absces, fokální nefritida či jizevnaté deformity parenchymu, 

mohou  napodobovat  nádory.  Mezi  granulomatozní  afekce  patří  především  xantogranulomatozní 

pyelonefritida,  při  které  granulomatozní  zánětlivý  infiltrát  při  chronické  obstrukci  vývodných 

močových cest  nejprve  destruuje  a  poté  nahrazuje  ledvinnou tkáň  [22].  Granulomatozní  charakter 

postižení  mají  též  tuberkuloza  či  sarkoidoza.  Mezi  vaskulární  procesy  se  řadí  extramedulární 

hematopoeza, subepiteliální hematom ledvinové pánvičky typicky při antikoagulační terapii, ze stejné 

příčiny může vzniknout hematom také subkapsulárně. Arterio-venozní malformace může tvarově též 

připomínat  expanzi,  v její  diagnostice  však  významně  pomůže  ultrasonografické  vyšetření 

s dopplerovským mapováním toků [21]. Také některé postoperační stavy, především po traumatech 

ledviny, s použitím cizorodých materiálů mohou napodobovat tumory (Obr. 3).

Obr. 4. Histologicky verifikovaný onkocytom v CT obraze. Mírně hypodenzní ohraničená nádorová  

expanze  na  nativním  vyšetření  (A,  C),  která  se  významně  a  homogenně  opacifikuje  po  podání  

kontrastní látky intravenozně v nefrografické fázi (B, D). Expanze v koronární rovině, s naznačenou 

centrální jizvou (E). V zobrazených fázích je též zachycena míra opacifikace denzitometricky (nárůst  

z 41 HU na 126 HU).
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Mezi  benigní  nádory  ledvin  se  řadí  onkocytom,  angiomyolipom,  metanefrický  adenom  či 

adenofibrom a papilární renální adenom. Onkocytom (proximální tubulární adenom) tvoří 3 až 7 % 

všech renálních nádorů, vychází z buněk proximálních tubulů a charakterizuje jej přítomnost velkých 

buněk, bohatých na mitochondrie, tzv. onkocytů [11]. Jedná se o expanzi s dobrým ohraničením až 

enkapsulací,  která  v typickém  případě  vykazuje  na  postkontrastním  CT  hypervaskularizaci 

loukoťovitého  charakteru  směrem  k centrální  jizvě.  Tento  typický  obraz  však  dle  údajů  odborné 

literatury lze vysledovat pouze v cca 1/3 případů a nelze jej tedy považovat za dostačující [23, 24]. 

Bylo  zkoumáno  množství  různých  možností,  jak  stanovit  diagnozu  předoperačně  vč.  bioptické 

verifikace a odlišit tak benigní onkocytom od renálního karcinomu, výsledky však nejsou dostatečně 

přesné. Některé RCC (především světlobuněčný a chromofobní typ) mohou i v histologickém obraze 

vykazovat onkocytární rysy (Obr. 4) [25, 27]. Diagnoza většiny onkocytomů je tedy potvrzena až při  

zkoumání operačního resekátu, dlouhodobě se uznává, že cca 10 % resekovaných nádorových expanzí 

ledviny jsou onkocytomy.

 

Obr. 5. Typický ultrasonografický obraz drobného angiomyolipomu ledviny. Hyperechogenní charakter  

je známkou přítomnosti tukové tkáně. 
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Obr. 6. Angiomyolipom v nativním CT obraze. Smíšeně denzní ohraničená nádorová formace, složená  

z hypodenzních  i  izodenzních  částí  (A).  Vzhledem k typickým záporným naměřeným hodnotám (B,  

denzity jsou – 62,8 HU), které odpovídají tukové tkáni, je nález patognomický pro angiomyolipom.  

Podání kontrastní látky intravenozně nepřináší další diagnostickou informaci.

Angiomyolipom  (AML)  tvoří  0,3  až  3  procenta  všech  renálních  nádorů  [11].  Jedná  se  o 

mezenchymální nádor, složený z tukové tkáně, hladké svaloviny a silnostěnných krevních cév. Jeho 

diagnostika  se  opírá  o  ultrasonografii,  která  zobrazuje  angiomyolipom  jako  ohraničenou 

hyperechogenní  expanzi  (Obr.  5).  Tumor  lze  verifikovat  pomocí  CT,  které  nativně  prokazuje 

hypodenzní nádor, který má na Hounsfieldově škále záporné denzity (Obr. 6). Podání kontrastní látky 

intravenozně a  vícefázický náběr  dat  v tomto případě nejsou nutné.  Vzhledem k přítomnosti  cévní 

nádorové složky a velké opacifikaci může dokonce kontrastní vyšetření působit značné diagnostické 

rozpaky. V 80 % případů se angiomyolipomy vyskytují sporadicky, zbylých 20 % v rámci tuberozní 

sklerozy.  Tato  druhá  skupina  mívá  často  angiomyolipomy  objemné,  vícečetné  a  oboustranné. 

Nebezpečí  angiomyolipomů  tkví  především v tendenci  ke  krvácení  pro  přítomnost  aneurysmat  či 

pseudoaneurysmat. Pravděpodobnost vzniku hemoragie vzrůstá s velikostí nádoru, při velikosti nad 40 

mm  krvácí  až  60  %  angiomyolipomů  [11].  Významnost  ostatních  benigních  nádorů,  tedy 

metanefrického adenomu či adenofibromu a papilárního renálního adenomu je malá. 
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Karcinom renálních buněk (renální adenokarcinom, Renal Cell Carcinoma, RCC) tvoří až 85 % 

všech tumorů ledvin a  více než 90 % všech renálních malignit  [11].  Jeho nejčastější  variantou je 

světlobuněčný karcinom (Clear Cell RCC, CRCC, dříve též konvenční karcinom), zahrnující cca tři  

čtvrtiny všech renálních tumorů. 

Tumor vychází z epitelu proximálního tubulu, jeho růst a roztlačování okolního parenchymu ledviny 

vytváří až dojem pseudokapsuly, která však dalšímu rozšiřování rozsahu nádoru nebrání. Nádorové 

buňky obsahují glykogen a lipidy,  což dodává expanzi žlutavé zabarvení.  V CT obraze se jedná o 

nehomogenní hypervaskularizovanou expanzi ve všech postkontrastně prováděných fázích (Obr. 8). 

Provedené CT vyšetření dokáže velmi přesně stanovit také staging nádorového onemocnění. V mnoha 

ohledech stejný obraz lze sledovat také u onkocytomu [26, 27]. 

Obr. 7. Ultrasonografický obraz renálního karcinomu. Smíšeně echogenní měkkotkáňový charakter je  

zcela odlišný od výše zobrazeného angiomyolipomu.
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Obr. 8. Histologicky verifikovaný světlobuněčný renální karcinom v CT obraze. Izodenzní ohraničená  

nádorová expanze na nativním vyšetření (A, B). Typická nehomogenní hypervaskularizace po podání  

kontrastní  látky  intravenozně  v arteriální  fázi  (C,  D).  Přetrvávající  zvýšená  opacifikace  nádorové  

tkáně  v  nefrografické  fázi  (E,  F).  V zobrazených  fázích  je  též  zachycena  míra  opacifikace  

denzitometricky (nárůst z 41 HU na 91 HU a potažmo na 93 HU).
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Druhou  nejčastější  histologickou  variantou  je  papilární  karcinom (Papillary  RCC,  PRCC). 

Jedná se o nádor vyskytující se u mladších dospělých, zahrnuje zhruba 10 % renálních malignit. 

Obr.  9.  Histologicky  verifikovaný  papilární  renální  karcinom  v CT  obraze.  Izodenzní  ohraničená  

nádorová  expanze  na  nativním  vyšetření  (A,  B).  Mírná  opacifikace  po  podání  kontrastní  látky  

intravenozně v arteriální fázi (C, D) a v nefrografické fázi (E, F). Denzitometrický nárůst opacifikace  

z 37 HU na 55 HU je již signifikantní, nicméně méně strmý než u světlobuněčného karcinomu na Obr.  

8.
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Z hlediska  prognozy  a  charakteru  chování  se  rozděluje  na  dva  subtypy,  přičemž  první  je 

diferencovanější, má nižší grading v době stanovení diagnozy, méně často vykazuje angioinvazi a jeho 

nádorově specifické přežití je významněji vyšší než u druhého subtypu. 

Obr.  10.  Histologicky  verifikovaný  chromofobní  renální  karcinom  v CT  obraze.  Homogenní  

ohraničená expanze na nativním vyšetření (A, B). Homogenní opacifikace po podání kontrastní látky  

intravenozně v arteriální fázi (C, D) a v nefrografické fázi (E, F). Části B, D a E označují též míru  

opacifikace denzitometricky.
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Z hlediska zobrazovacího se jedná na rozdíl od většiny ostatních histologických variant v CT obraze o 

hypovaskularizovanou expanzi, která byla v předchozích letech často mylně zaměňována za cystickou 

strukturu se zahuštěným obsahem (Obr. 9).

Dalším histologickým typem je chromofobní karcinom (Chromophobe RCC, ChRCC). Tento 

typ tvoří asi 5 % všech renálních karcinomů, jeho prognoza je ve většině případů příznivá, většina je 

diagnostikována v časných stadiích. V CT obraze bývá přítomná hypervaskularizace v provedených 

fázích po intravenozním podání kontrastní látky, je popisována též častější přítomnost loukoťovitého 

sycení expanze, což je ovšem též velmi často přítomno u světlobuněčného karcinomu a samozřejmě 

především u onkocytomu (Obr. 10) [25, 27].

Pokud  sečteme  frekvenci  výskytu  popsaných  histologických  typů  (tedy  světlobuněčný, 

papilární a chromofobní), dostaneme cca 90 % případů všech detekovaných karcinomů. Zbývajících 

10 % renálních malignit je tvořeno vzácnými, sporadickými či hereditárními nádory. 

 

Obr. 11. Histologicky verifikovaný multilokulární cystický renální karcinom. Ultrasonografický obraz  

s dopplerovským  mapováním  toků,  prokazující  mnohočetná  silná  septa  (A).  Postupný  nárůst  

opacifikace struktury karcinomu na nativním skenu (B), v arteriální (C) a nefrografické (D) fázi po  

podání kontrastní látky intravenozně. Cystický tumor v koronární rovině (E).
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Do této kategorie tedy spadají karcinom ze sběrných kanálků, medulární karcinom, mucinozní, 

tubulární  a  vřetenobuněčný karcinom,  multilokulární  cystický karcinom,  translokační  karcinomy a 

velmi vzácně karcinomy histologicky neklasifikovatelné. Též se můžeme setkat s maligními tumory 

mezenchymálního,  metanefrického,  neuroektodermového  či  lymfatického  původu  event. 

s metastatickými ložisky [2]. Tyto nádory jsou však vzácné.

Karcinom ze  sběrných  kanálků  (Collecting  Duct  Carcinoma,  CDC)  se  vyskytuje  častěji  u 

mladších nemocných, je formou agresivní, až tři čtvrtiny případů se manifestují v pokročilém stadiu 

onemocnění (tedy T3 a vyšší) a je nejčastější formou se sarkomatoidní diferenciací, která je známkou 

špatné prognozy [28]. Medulární karcinom (Medullary RCC, MRCC) je též velmi agresivním typem, 

diagnostikovaným  často  u  mladých  pacientů.  Ve  většině  případů  se  vyskytuje  u  nemocných  se 

srpkovitou  anemií,  je  tedy  třeba  věnovat  pozornost  i  drobným  subjektivním  obtížím  u  těchto 

nemocných [29]. Mucinozní tubulární a vřetenobuněčný karcinom (mucinous tubular and spindle cell 

carcinoma) je naopak málo agresivním typem, velmi vzácným, který se jako samostatný typ objevil až 

v posledních  letech  při  revizi  klasifikace  karcinomu  ledviny  [30].  Renální  karcinomy  spojené 

s chromozomovými  translokacemi  též  nepatří  mezi  agresivně  rostoucí  expanze.  Cystické  nádory 

ledvin, označované donedávna dle známé Bosniakovy klasifikace jako stadium IIF, III a IV, odpovídají 

histologicky především multilokulárnímu cystickému karcinomu, cystickému nefromu či smíšenému 

epiteliálnímu  a  stromálnímu  nádoru.  Tyto  tumory  patří  mezi  nejméně  maligní  a  mají  výbornou 

prognozu (Obr. 11) [31, 32].

1.2.4.     Klinický obraz 

Renální karcinom je dlouhou dobu svého růstu asymptomatický. Právě tento fakt je příčinou 

stále poměrně vysokého a konstantního nalézání pokročilých stavů a potažmo stacionární mortality, i 

přes  významné  zkvalitnění  diagnostiky  a  častějšímu záchytu  časných  stadií  onemocnění.  V České 

Republice je k dohledání statistika incidence a mortality zatím do roku 2008, mortalita se pohybovala 

v téměř  nezměněné  míře  okolo  10/100  000  obyvatel  (Obr.  2)  [12].  Klasická  trias  –  tedy hmatná 

expanze,  hematurie a lumbalgie – je projevem pokročilého onemocnění,  velmi často se známkami 

generalizace.  Poměr  výskytu  incidentálních  a  symptomatických  nádorů  ledvin  v době  stanovení 

diagnozy je v současnosti přibližně 3:2 [33, 35]. Kromě výše uvedených projevů se nádorové postižení 

může manifestovat též celkovými příznaky jako jsou úbytek hmotnosti,  nechutenství či  malátnost. 

V některých  případech  upozorní  na  přítomnost  nádoru  paraneoplastické  projevy,  tedy  příznaky 

způsobené produkcí určitých typů proteinů, které jsou morfologicky i funkčně podobné hormonům. Do 

této kategorie patří hyperkalcemie, způsobená nadprodukcí parathormonu podobného proteinu. 

22



Obdobně  se  mohou  projevovat  i  další  proteiny,  např.  nadprodukce  nádorového  erytropoetinu 

způsobující  polycytemii,  reninu  projevující  se  hypertenzí,  prolaktinu  navozující  gynekomastii, 

kortizonu vedoucí  ke  vzniku Cushingova syndromu a  další  vzácné  projevy [34].  Paraneoplastické 

projevy  lze  vysledovat  až  u  třetiny  symptomatických  nemocných.  Symptomatické  nádory  bývají 

častěji diagnostikovány u mladších pacientů, u mužů, při nálezu světlobuněčného histologického typu, 

při větších velikostech a u expanzí, které již nejsou ohraničeny na ledvinu. Fakt, zda je nádor v době 

diagnozy  symptomatický  či  incidentální,  je  signifikantním  prediktivním  faktorem  nádorově 

specifického přežití [35].

1.2.5.     Prognostické faktory

V průběhu několika desetiletí a ve vztahu k měnící se úrovni medicínského poznání se měnily 

také  náhledy  na  jednotlivé  faktory,  které  měly  za  úkol  co  nejlépe  korespondovat  s nádorově 

specifickým přežíváním pacientů  a  určovat  tak  co  nejpřesněji  prognozu  nádorového  onemocnění. 

Kromě všeobecných prognostických skorovacích systémů, platících pro prakticky všechna tumorozní 

postižení  a  mezi  kterými  jsou nejčastěji  užívanými tzv.  Karnofsky index a ECOG/WHO skore,  je 

snaha o konkrétní zaměření na jednotlivá stadia onemocnění karcinomem ledviny [36].

V nyn jším pohledu na nádorovou problematiku se za zásadní parametry považuje stanoveníě  

mikroskopického stupn  maligního zvrhnutí, tzv. gradingu a míry rozsahu makroskopického postiženíě  

tkání, tedy stagingu. Prognostické faktory mohou být stanoveny na základ  patologicko-anatomickýchě  

údaj  (TNM klasifikace, velikost nádoru), histologického charakteru (subtypy renálního karcinomu,ů  

škála  Fuhrmanové)  [37],  kliniky  (symtomatologie  i  incidentální  nález)  i  technik  molekulárníč č  

biologie [39].

Mikroskopický charakter je v odborné literatu e od roku 1982 prakticky nem nný, je užívánař ě  

škála Fuhrmanové (Fuhrman grade)  [37].  Jedná se vlastně o stanovení míry podobnosti  tumorozní 

tkáně  s výchozí  tkání  ledviny  při  použití  rutinního  barvení  hematoxylinem a  eosinem.  Stanovení 

gradingu je  jedním z nejvýznamnějších prognostických faktorů nádorově specifického přežití [38]. 

Tento skorovací systém řadí nádory do čtyř skupin, přičemž stupeň 1 je vyhrazen pro nejnižší úroveň 

malignity  a  postupně  přes  stupně  2  a  3  jsou  tumory  řazeny  až  k čtvrtému  stupni,  který  značí 

dediferenciaci a tedy nejvyšší maligní potenciál [37]. Je prokázáno, že jaderný grading je faktorem 

nezávislým na histologickém typu renálního karcinomu a je používán pro všechny varianty RCC [39]. 

Zhruba 85 % všech renálních karcinomů je řazeno do skupiny 2 nebo 3. 

Jiné  práce  však  sledují další  znaky  ve  snaze  označit  nějaký  odlišný  prognostický  faktor, 

korelující s nádorově specifickým přežíváním. 
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Hodnotí se známky jako invaze nádorového procesu do pouzdra ledviny, invaze do perirenálního tuku, 

afekce  vývodného  systému,  šíření  lymfatickými  prostory,  přítomnost  nádorového  trombu  včetně 

mikrovaskulárního postižení, přítomnost nekrozy nebo vícečetnost [40 - 44]. Podle zkušeností našich 

pracovišť (radiologického a urologického) se jako velmi závažný negativní prognostický faktor jeví 

především nádorová nekroza u světlobuněčného karcinomu, jež je známkou rychlého a agresivního 

nádorového růstu. V mediánu 8 měsíců od operace zemřely na generalizaci základního onemocnění 

více než dvě třetiny pacientů (Obr. 12) [43].

 

Obr.  12.  Histologicky  i  morfologicky verifikovaná centrální  nekroza u světlobuněčného karcinomu  

pravé  ledviny  v CT obraze.  Na nativním vyšetření  je  ve  středu nádorové  expanze  pouze  diskretní  

hypodenzita (A, D), která se neopacifikuje ani v arteriální fázi (B, E) ani v nefrografické fázi (C, F) po  

intravenozní aplikaci kontrastní látky. V částech D, E a F jsou v identických fázích a úrovních též  

denzitometrické hodnoty. Nález tedy svědčí pro přítomnost nevitální nádorové tkáně.
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Další  autoři  jdou  ve  svých  snahách  ještě  dál  a  všechny  výše  uvedené  faktory  v různých 

kombinacích  spojují  v rámci  dostupných  prognostických  nomogramů,  které  následně  nesou  jejich 

jména (např. Patard či Frank) [45, 46]. Dále samozřejmě existuje stále narůstající řada laboratorních a 

molekulárně-biologických testů, které experimentálně stanovují různé humorální faktory, též s cílem 

co nejpřesnějšího odhadu prognozy onemocnění. Mezi těmito látkami se v posledních letech objevuje 

nejčastěji karboanhydráza IX (Carbonic Anhydrase IX, CA-IX), jejíž hladina byla v některých studiích 

signifikantně vyšší u pacientů s generalizovaným renálním karcinomem v porovnání s lokalizovaným 

typem  i  oproti  zdravým  jedincům  [47].  Tento  nález  byl  postupně  revidován  a  v dnešní  době  je 

udáváno, že výše uvedené tvrzení platí v určité shodě u světlobuněčného histologického typu [48]. 

 

Obr. 13. Schematické znázornění české verze TNM klasifikace karcinomu ledviny z roku 2011, která je  

v současné době považována za jedinou platnou verzi.
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Často diskutovanou a experimentálně stanovovanou látkou je též vaskulární endoteliální růstový faktor 

(Vascular  Endothelial  Growth  Factor,  VEGF).  Receptory  pro  tuto  látku  jsou  často  exprimovány 

v nádorových  buňkách  renálního  karcinomu  a  monoklonální  protilátky  proti  VEGF  (např. 

bevacizumab)  jsou  jednou  z linií  cílené  léčby  generalizovaného  onemocnění.  Detailněji  je  tato 

problematika zmíněna v části týkající se terapie.

Zásadní  postavení  mezi  prognostickými faktory má stanovení  TNM klasifikace.  Jedná se o 

morfologické určení celkového rozsahu choroby, konkrétně ve vztahu k primárnímu tumoru (část T, 

tumor), postižení lymfatických uzlin (část N, nodus) a event. přítomnosti vzdálených metastáz (část M, 

metastasis). V současné době je v platnosti 7. vydání této klasifikace z roku 2009, které vyšlo jako 

česká verze v roce 2011 [48]. Schematické znázornění části, která je věnována karcinomu ledviny je na 

Obr. 13. 

Stagingová kritéria týkající  se rozsahu primárního tumoru jsou zásadní pro zvolení léčebné 

strategie. Do kategorie T1 spadají expanze menší než 7 cm v největším rozměru. Tato skupina se ještě 

rozděluje na menší části, a to T1a (Obr. 14), kam jsou řazeny nádory velikosti do 4 cm a T1b, kam 

spadají karcinomy velikosti  4 až 7 cm. Především skupina T1a je z velké většiny rezervována pro 

incidentální  nálezy  a  právě  malý  nádorový  rozsah  vytváří  příznivé  podmínky  pro  léčbu  pomocí 

minimálně  invazivních  technik,  mezi  nimiž  zaujímá  radiofrekvenční  ablace  výsadní  postavení. 

Expanze  větší  než  4  cm  v maximálním  rozměru  již  nejsou  pro  tyto  metody  tolik  vhodné,  spíše 

výjimečně jsou indikovány tumory skupiny T1b.
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Obr. 14. Světlobuněčný karcinom stadia T1a v CT obraze. Exofytická expanze je postupně zachycena  

na nativním vyšetření (A), v arteriální fázi (B) a v nefrografické fázi (C, D) po intravenozním podání  

kontrastní látky. Tento tumor je vhodný pro léčbu pomocí minimálně invazivních technik.

Nádory kategorie T2 jsou též rozlišeny svou velikostí, jedná se o expanze větší než 7 cm. Ve 

skupině T2a jde o struktury rozsahu 7 až 10 cm, pokud je velikost větší než 10 cm a proces zůstává 

omezen na ledvinu, spadá již do kategorie T2b. Prognoza těchto renálně omezených nádorů (byť i 

značných rozměrů) je v porovnání s následujícími významně lepší, především pro možnost radikálního 

resekčního zákroku.
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Obr. 15. Světlobuněčný karcinom stadia T3a v CT obraze po intravenozním podání kontrastní látky v  

nefrografické  fázi  v transversální  rovině  (A,  B)  a  v koronární  rovině  (C).  Je  zachycena  objemná  

centrálně  nekrotická  nádorová  expanze,  infiltrující  tukovou  perirenální  tkáň  navnitř  od  Gerotovy  

fascie, jejíž průběh je označen šipkou. Při histologickém hodnocení resekované ledviny s nádorem byla 

přítomná též mikrovaskulární invaze do žilního systému.

Expanze klasifikované jako T3 již nejsou omezeny svým rozsahem pouze na ledvinu a infiltrují 

některou další  anatomickou strukturu v okolí.  Pokud nádorový proces  postihuje tuk renálního sinu 

(tedy šíří se peripelvicky), tukovou perirenální tkáň navnitř od Gerotovy fascie nebo se šíří systémem 

renální žíly (vč. subsegmentárních větví, jejichž stěna obsahuje svalovinu), řadíme jej do kategorie T3a 

(Obr. 15). Pokud nádorová žilní tromboza pokračuje renální žílou až do dolní duté žíly, avšak její 

kraniální zakončení nedosahuje úrovně bránice, spadá expanze do skupiny T3b. Pokud žilní postižení 

přesáhne ascendentně bránici a šíření zasáhne pravou srdeční síň nebo pokud tromboza infiltruje stěnu 

dolní duté žíly, klasifikuje se nález jako T3c (Obr. 16). Pokud se nádor jakékoliv velikosti přímo šíří 

přes Gerotovu fascii či do stejnostranné nadledviny, je řazen do nejvyšší kategorie T4 (Obr. 17).
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Obr. 16.  Světlobuněčný karcinom ledviny stadia T3c.  Hypervaskularizovaná tumorozní expanze na  

postkontrastním  CT  vyšetření  v  nefrografické  fázi  (A).  V ostatních  částech  je  zobrazen  rozsah 

nádorového  trombu.  Kraniální  konec  trombu  nad  bránicí  v pravé  srdeční  síni  (šipka)  na 

postkontrastním  CT  vyšetření  v koronární  rovině  (B),  tromboza  transversálně  v úrovni  konfluens 

jaterních žil a dolní duté žíly (šipka, C). Verifikace trombu v dolní duté žíle ultrasonograficky (D). 

Stagingová kritéria pro postižení spádových lymfatických uzlin (tedy hilových, paraaortálních a 

parakaválních)  jsou definována poměrně jednoduše.  Jako N0 se označuje stav bez prokazatelného 

postižení uzlin tumorozním procesem. Termín N1 je rezervován pro postižení jediné uzliny a pokud je 

nádorový proces zastižen ve dvou a více lymfatických uzlinách, označuje se stadium jako N2 (Obr. 

18).
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Obr.  17.  Světlobuněčný  karcinom  ledviny  stadia  T4  v CT obraze.  Nádorová  centrálně  nekrotická  

expanze  v  nefrografické  fázi  po  podání  kontrastní  látky  intravenozně  (A).  Gerotova  fascie  je  

v jednotlivých částech tumorem typicky porušena, její průběh je označen šipkami. Zobrazení v rovině 

transversální (C), sagitální (B) a koronární (D).

Stejně tak je jednoduše označen event. výskyt vzdálených metastáz karcinomu ledviny. Jako 

M0  je  označován  stav  bez  prokazatelných  vzdálených  metastáz  a  stav  M1  je  vyhrazen  pro 

generalizované onemocnění s postižením vzdálených orgánů (plic, skeletu, jater, pankreatu, mozku, ale 

i  dalších  orgánů,  Obr.  18).  Postižení  stejnostranné  nadledviny  je  klasifikováno  jako  T4,  afekce 

kontralaterální nadledviny jako M1.
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Obr.  18.  Staging  světlobuněčného  karcinomu  ledviny  v CT  obraze.  Signifikantní  lymfadenopatie  

v retroperitoneu, tedy stadium N2 (A). Metastatické postižení jater (B), kaudy pankreatu (C), plic (D) a  

objemná metastáza v hrudní stěně s destrukcí skeletu žeber (E, F).
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1.2.6.     Biologický potenciál

Vzhledem k faktu, že naprostá většina diagnostikovaných renálních karcinomů je indikována 

k odstranění, není příliš dosažitelných informací o jejich přirozeném vývoji a rychlosti růstu. Nicméně 

existuje  několik  prací,  které  sledují  tyto  parametry  u  interně  polymorbidních  pacientů 

s kontraindikovanou celkovou anestezií.  Jejich  výsledky jsou zajímavé.  Nárůst  velikosti  největšího 

rozměru je udáván v relativně širokém rozmezí 0,1 až 1,6 cm/rok [54].  Na tuto Bosniakovu práci 

navazují  další  autoři,  nicméně průměrné hodnoty nárůstu velikosti  se  u  všech pohybují  okolo 0,5 

cm/rok  [50  -  53].  Obdobné  výsledky  vykazuje  též  objemový  nárůst  nádorové  tkáně,  udávaný 

parametrem čas zdvojení (volume doubling time). 

Míra nárůstu velikosti i objemu tumoru závisí na rozměru v době stanovení diagnozy, gradingu 

a event.  přítomnosti  sarkomatoidní komponenty [56]. Expanze, jejichž velikost je menší než 4 cm 

v době  objevení,  rostou  pomaleji  než  tumory  větší  než  4  cm  [50].  Většina  z těchto  nádorů  je 

incidentálních. Též bylo prokázáno, že odložení operace u incidentálních nádorů T1a o rok nezhoršuje 

perioperační ani onkologické výsledky pacientů [55]. V souhlasu s touto studií  je uznáván fakt,  že 

nádory velikosti do 3 cm generalizují jen zcela výjimečně. Nicméně v kategorii T1a při velikostech 3,1 

až 4 cm bylo zaznamenáno při detailním pátrání 7 - 8 % pacientů se vzdálenými metastázami, typicky 

u světlobuněčného histologického typu [57, 58]. Grading nádoru je též významným faktorem pro míru 

nárůstu  velikosti  i  objemu  renálního  karcinomu.  Významný  rozdíl  byl  však  sledován  pouze 

v porovnání společné skupiny G1 a G2 se skupinou nádorů méně diferencovaných (tedy G3 a G4), 

jejichž růst je rychlejší. 

1.2.7.     Diagnostika

Mnoho informací o diagnostice renálních expanzí již bylo zmíněno v předešlých kapitolách, 

včetně obrazové dokumentace. Z uvedeného vyplývá, že naprostá většina diagnostických postupů leží 

na bedrech zobrazovacích vyšetření. Jejich cílem je v první linii identifikace expanzivního procesu a 

v případě  záchytu  snaha  o  odlišení  nádoru  od  pseudotumorozní  afekce,  hledání  typických  znaků 

benigních lézí, posouzení velikosti, lokalizace či ohraničení od ostatních struktur a stanovení stagingu 

dle TNM klasifikace [49].

Nejčastější  zobrazovací  metodou  první  volby  obecně  při  vyšetřování  dutiny  břišní  je 

ultrasonografie, především pro malou náročnost pro pacienta, dostupnost a absenci ionizujícího záření. 

Tímto způsobem bývají diagnostikovány incidentální tumory jako vedlejší nález při pátrání po jiných 

onemocněních  nitrobřišních  orgánů.  Sonografie  samostatně  postačí  ke  stanovení  diagnozy 

angiomyolipomu (Obr. 5) [11]. 
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Ostatní  expanze  jsou  indikovány ke  kontrastnímu vícefázickému CT vyšetření.  Určité  zobrazovací 

rysy a  charakter  opacifikace dovolují  usuzovat  na jednotlivé typy renálních benigních i  maligních 

nádorů, nicméně jejich jednoznačné a spolehlivé odlišení není v některých případech možné. Jedná se 

především o rozlišení benigního onkocytomu od světlobuněčného či chromofobního typu karcinomu 

[25 -  27].  Hlavním úkolem je tedy jednoznačné vyloučení benigního nádoru,  ostatní expanze jsou 

směřovány k chirurgické resekční terapii. V dlouhodobějším horizontu se v literatuře i praxi uznává, že 

cca  10  %  resekovaných  expanzí  má  benigní  charakter,  především  onkocytomu.  Při  zkoumání 

největšího souboru pacientů, který lze dohledat a který pracuje s velkým počtem operovaných 2935 

expanzí  v 30ti-letém období  na  Mayo  Clinic  (Rochester,  Minnesota,  USA),  dojdeme k závěru,  že 

benigních  lézí  je  12,8  %  z celkového  počtu  tumorů  [102].  Ultrasonografie  může  být  použita 

v kombinaci s dopplerovským mapováním toků k detekci nádorové trombozy, event. stanovení vztahu 

trombu k jaterním žílám či pravé srdeční síni (Obr. 16).

Výpočetní  tomografie  je  využívána  k  celkovému  stanovení  TNM  stagingu.  Dynamické 

postkontrastní  skenování  na  multidetektorových  přístrojích  vykazuje  excelentní  přesnost  a  shodu 

s resekčním nálezem, tedy ve stanovení T stagingu [59, 60]. Jedinou limitací při stanovení rozsahu 

primárního  nádoru  je  zobrazení  invaze  do  subsegmentárních  žilních  struktur  intrarenálně,  která 

kategorizuje tumor do skupiny T3a (Obr. 15). V současnosti jsou zkoumány přednosti CT zobrazení 

s využitím dvojice  zdrojů  o  rozdílných energiích  (DECT,  Dual  Energy CT)  a  především možnost 

odlišení  benigní  léze  od  maligní  [101].  Označení  nádorovým procesem postižených uzlin  pomocí 

zobrazovacích vyšetření zůstává stále problematické, především proto, že hlavním kriteriem zůstává 

velikost. Ani použití  moderních technik nesnižuje falešnou negativitu označených uzlin pod 10 %. 

Naopak falešná pozitivita vznikající na podkladě reaktivní hyperplazie se pohybuje v širokém rozmezí 

3 až 43 % u uzlin velikosti  do 5 mm [60, 61].  Tedy nadále zůstává jako nejspolehlivější  metoda 

stanovení  N  stagingu  retroperitoneální  lymfadenektomie  (RLA)  a  podrobné  mikroskopické 

prozkoumání  resekátu  [61].  Stran  stanovení  metastatického  postižení  dalších  orgánů  a  tkání  je 

výpočetní tomografie metodou volby s excelentní diagnostickou přesností.

Kombinace  výpočetní  tomografie  a  metod  nukleární  medicíny,  především PET/CT,  nehraje 

v diagnostice renálního karcinomu významnější roli. Důvodem je nízká akumulace radiofarmaka (18-

fluorodeoxyglukozy) v nádorové tkáni. Ze stejné příčiny není tato metoda vhodná ani pro restaging, 

vyhledávání  recidivy či  vzdálených metastáz [62,  63].  Pokud expanze ledviny přece  jen vykazuje 

akumulaci radiofarmaka, je to známka agresivního růstu tumoru či možné přítomnosti sarkomatoidní 

nádorové  složky.  Použití  jiných  farmak  nukleární  medicíny,  jako  jsou  18-fluorocholin  nebo  18-

fluorothymidin, nemá v diagnostice význam [100].

Magnetická rezonance je alternativní zobrazovací modalitou, jejíž výhodou je v porovnání s CT 

vyšetřením  možnost  intravenozního  podání  kontrastní  látky  i  při  renální  insuficienci  (Obr.  19). 
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Kontrastní látka by však neměla obsahovat gadolinium pro riziko vzniku systémové nefrogenní fibrozy 

[123]. Zobrazení nádorové trombozy a její invaze do stěny dolní duté žíly nemá vyšší senzitivitu než 

výpočetní tomografie [64]. Obecnou nevýhodou je časová a finanční náročnost a také samozřejmě 

přítomnost cizorodých nekompatibilních materiálů v pacientově těle. Kavografie není v diagnostickém 

protokolu zahrnuta. Renální angiografie může zobrazit patologickou nádorovou vaskularizaci, nicméně 

rutinně  není  indikována,  je  nahrazena  detailními  CT  rekonstrukcemi  a  spíše  než  pro  stanovení 

diagnozy může být využita v terapii při selektivní embolizaci tumoru.

Obr. 19. Světlobuněčný karcinom ledviny zobrazený pomocí magnetické rezonance s intravenozním 

podáním kontrastní látky u pacienta s mírnou renální insuficiencí na podkladě diabetické nefropatie.  

Kulovitá expanze v T1 váženém obraze (A). Dynamicky zachycená významná opacifikace tumoru po  

podání  gadoliniové kontrastní  látky intravenozně,  kde je  průkazná zvýšená vaskularizace a nárůst  

intenzity signálu též v T1 vážených sekvencích (B, C, D). Sekvence in-phase a opposed phase, které  

vylučují disperzní přítomnost tukové tkáně a tedy vylučují diagnozu angiomyolipomu (E, F).
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Samostatnou a stále neuzavřenou problematikou je bioptická verifikace expanzí ledvin. Většina 

českých  i  světových  pracovišť  uznává  za  dostačující  stanovení  diagnozy  pomocí  zobrazovacích 

vyšetření, které prokáží nádorovou expanzi. Jde tedy o odlišení chirurgické a nechirurgické léze, od 

čehož se poté odvíjí léčebná strategie,  resekce (či ablace) na straně a pozorování na straně druhé. 

Odlišení však není vždy možné, jak již bylo zmíněno, jde především o odlišení benigního onkocytomu 

či angiomyolipomu od maligního renálního karcinomu. 

Výsledky studií zabývajících se biopsiemi renálních expanzí jsou v mnoha ohledech obdobné. 

S nediagnostickou informací je třeba počítat v 12 až 20 % případů, přesnost stanovení maligní nebo 

benigní povahy procesu se pohybuje okolo 90 %, přesnost odlišení histologického subtypu je udávána 

v rozmezí 80 až 90 %, určení jaderného gradingu mezi 50 až 75 % [65 - 68]. Výsledkově horší je 

situace u cystických tumorů, kde se bioptická verifikace shoduje s postoperačním nálezem pouze u cca 

50 % případů [68]. Poměrně překvapivě je dle některých studií srovnatelná diagnostická výtěžnost 

tenkojehlové  (FNAB)  a  tlustojehlové  (Core)  techniky  [66,  69].  I  studie  pracující  s velkými 

pacientskými soubory neprokázaly významně zvýšené riziko krvácení při použití tlustojehlové biopsie 

ve srovnání s tenkojehlovou či zanesení nádorových buněk do retroperitonea punkčním kanálem [65 - 

69]. Výsledky u biopsií objemných expanzí i malých nádorů (velikosti do 40 mm) se významněji neliší 

[69, 70]. 

 

Obr. 20. Perkutánní biopsie drobné vaskularizované expanze u pacienta s renální insuficiencí a po  

implantaci kardiostimulátoru. Tato dvě fakta jsou kontraindikací provedení CT respektive magnetické  

rezonance s podáním kontrastní látky intravenozně. Expanze v ultrasonografickém obraze s použitím 

barevného mapování dopplerovské energie (A), přístupová cesta bioptického instrumentária pomocí  

CT (B). Biopsie verifikovala světlobuněčný karcinom.
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Tato  literární  fakta  však  často  naráží  na  praktická  úskalí  našich  podmínek,  kde  je  hodnotícím 

patologem  jednoznačně  preferována  tlustojehlová  technika  s odběrem  co  největšího  množství 

nádorové tkáně. Tenkojehlové biopsie zahrnují velké procento nediagnostických výsledků či váhavých 

vyjádření o povaze expanzí.

Obecně lze konstatovat, že výsledek biopsie může změnit léčebnou strategii, nicméně poměrně 

vysoký počet nediagnostických vzorků ji zatím do širší klinické praxe neuvedl. Biopsie tedy zůstává 

rezervována pro indeterminované expanze (Obr. 20). Avšak ani diagnoza benigního tumoru neznamená 

pouze pozorování. Angiomyolipom při dosažení velikosti 40 mm a větší je až v 90 % symptomatický a 

ve více než polovině případů významně krvácí, což může v krajním případě vést k hemoragickému 

šoku v rámci  Wunderlichova syndromu [104].  Z tohoto důvodu se tedy stává chirurgickou lézí.  U 

onkocytomů dochází k nárůstu velikosti a objemu s totožnou rychlostí jako u karcinomu, zhruba jedna 

třetina z nich je symptomatická a v průběhu sledování dojde k resekčnímu zákroku 20 až 40 % případů 

[69, 71].

1.2.8.     Léčba

Vzhledem  ke  známému  faktu  chemorezistence  i  radiorezistence  karcinomu  ledviny  hraje 

nejdůležitější roli v terapii chirurgická léčba. 

1.2.8.1.     Chirurgická léčba

Úmrtnost na karcinom ledviny byla před zavedením chirurgické léčby Robsonem v roce 1963 

enormní. Samozřejmě zde významnou roli hrála též absence kvalitních zobrazovacích metod a renální 

malignity  byly  diagnostikovány  až  v pokročilých  stadiích.  V původním  Robsonově  konceptu 

znamenala  radikální  nefrektomie  odstranění  ledviny  i  s tukovým  pouzdrem,  Gerotovou  fascií, 

stejnostrannou nadledvinou a s retroperitoneální lymfadenektomií [72]. V průběhu let bylo opakovaně 

prokázáno, že takto extenzivní výkon není  vždy nutný, především u lokálně nepokročilých forem. 

Radikální nefrektomie nadále zůstává zlatým standardem u nádorů kategorie T1b a vyšších dle TNM 

klasifikace,  tedy nad 4  cm velikosti  či  u  nádorů  s afekcí  centrálního  sinu  ledviny.  Lze  ji  provést 

otevřeně nebo za použití méně invazivních přístupů laparoskopicky či retroperitoneoskopicky. 

Mezi laparo- a retroperitoneoskopickými technikami nebyly nalezeny statisticky významné rozdíly při 

sledování kalibru použitého instrumentária, operačního času, nutnosti konverze výkonu, krevních ztrát, 

potřeby  analgetik,  délky  hospitalizace  či  následných  komplikací  [73  -  75]. Jediným  rozdílem  je 

možnost časnějšího perorálního příjmu potravy po retroperitoneoskopickém typu operace. V porovnání 

s otevřenou  nefrektomií  je  jistě  též  výhodou  menší  velikost  operační  rány  v lumbální  oblasti. 
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S rozvojem dovedností  a  operačního  instrumentária  se  dostávají  intenzivně  do  popředí  tyto  méně 

invazivní operační přístupy i u nádorů kategorie T1b či T2, ojediněle i stadií T3 [76, 77].  

V léčbě  menších  expanzí  je  tendence  k zachování  části  zdravého  parenchymu  ledviny  a 

odstranění nádoru s lemem nepostižené tkáně, tzv. ledvinu šetřící operace (Nephron Sparing Surgery, 

NSS).  I  zde  se  setkáváme  s přístupy otevřenými,  laparoskopickými,  kombinovanými  (např.  rukou 

asistovaná parciální nefrektomie) či  s použitím různého instrumentária,  vč.  radiofrekvenční resekce 

nebo robotické operativy [78 - 80]. Důležitost nedosahování nádorové tkáně do okrajů resekční plochy 

(tzv.  pozitivních  resekčních  okrajů)  z hlediska  novějších  poznatků  nehraje  zásadní  roli.  Pozitivní 

chirurgické okraje bývají zachyceny ve zhruba 5 % případů, bez významnější závislosti na zvoleném 

resekčním postupu  [33,  81].  Pokud  jsou  pacienti  s histologickým nálezem pozitivních  resekčních 

okrajů pouze sledováni, u naprosté většiny nedochází ke vzniku lokální recidivy s nutností nefrektomie 

ani ke generalizaci, jejich pětileté nádorově specifické přežití se pohybuje až okolo 98 % [82]. Tedy 

z onkologického hlediska není statisticky významný rozdíl mezi pacienty resekovanými dle výsledné 

histologie i s lemem zdravé tkáně a nemocnými s nádorem zasahujícím do operačního místa. Novější 

techniky navíc nabízejí možnost destrukce tkáně resekční plochy a tedy její nekrozu (např. operační 

radiofrekvenční resekce). I přes tyto skutečnosti se v praxi udává jako vhodné ponechat alespoň 5 mm 

lem  zdravé  tkáně  jako  resekční  okraj.  Jednoznačnou  indikací  k záchovné  operaci  je  bilaterální 

nádorová  expanze,  tumor  funkčně  či  morfologicky solitární  ledviny a  renální  karcinom sdružený 

s genetickou predispozicí s tvorbou mnohočetných malignit ledvin. Tato indikační kriteria se prakticky 

zcela  překrývají  s použitím  tkáňových  destrukčních  technik,  pouze  s jediným  rozdílem  a  tím  je 

možnost (či naopak nemožnost) užití celkové anestezie.

Adrenalektomie  na  stejné  straně  jako  je  renální  expanze  se  v současné  době  provádí  u 

objemných tumorů velikosti nad 7 cm, tedy kategorie T2a a vyšší, při podezření na metastatické či 

infiltrativní postižení ze zobrazovacího vyšetření a při peroperační suspekci. Postižení stejnostranné 

nadledviny je  klasifikováno jako T4, afekce druhostranná jako M1. Lokalizace primárního nádoru 

v horním, středním a dolním segmentu ledviny má totožnou frekvenci výskytu metastáz v nadledvině 

[83].  V případě  menšího tumoru  uloženého  v horní  části  ledviny se  tedy nemusí  rutinně  provádět 

adrenalektomie.  I  přes  podezření  na  metastatické  postižení  nadledviny  bylo  prokázáno,  že  pouze 

zhruba 13 % těchto případů při výsledném histologickém zkoumání resekátu potvrdilo nádorovou tkáň 

renálního  původu  [84].  Nádorově  specifické  přežití  u  pacientů  bez  postižení  nadledviny  a  po 

adrenalektomii s kompletně odstraněnou metastázou se neliší [83]. 

Retroperitoneální lymfadenektomie (RLA) v rámci nefrektomie zůstává kontroverzní otázkou. 

Postižení uzlin významně zhoršuje prognozu nemocných. Nádorově specifické přežití, podobně jako 

při vzdálených metastázách renálního karcinomu, se v porovnání s negativním nálezem značně snižuje 

[85, 86]. 
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Existuje velká randomizovaná studie, která rozdělila pacienty s nádory ledvin do dvou skupin. U jedné 

části byla provedena nefrektomie s lymfadenektomií a u druhé bez RLA. Bylo prokázáno, že postižení 

uzlin měla pouze 4 % pacientů, což nepřináší statisticky významný benefit ani ve smyslu nádorově 

specifického i celkového přežití ani času do event. progrese, to vše v rámci dvacetileté dispenzarizace 

[87].  RLA je  tedy indikována  na  základě  podezření  ze  zobrazovacích  vyšetření  či  peroperačního 

nálezu, rutinně při resekčních zákrocích prováděna není.

1.2.8.2. Tkáňové destrukční techniky

Alternativou  miniinvazivních  chirurgických  metod  jsou  tkáňové  destrukční  techniky.  Jde  o 

zavedení speciálního instrumentária do nádorové afekce, její následné zničení při zachování nádorem 

nepostižené tkáně ledviny. Názvy jednotlivých metod se odvozují od použité technologie. Mezi tyto 

techniky patří  historicky alkoholizace,  nověji  pak  kryoablace,  laserová  ablace  (LITT),  mikrovlnná 

ablace  (MWA),  ireverzibilní  elektroporace  (IRE),  radiofrekvenční  ablace  (RFA)  a  metoda 

vysokointenzitního fokusovaného ultrazvukového svazku (HIFU, High Intensity Focused Ultrasound). 

V případě  HIFU  se  jedná  o  jedinou  ze  zmíněných  modalit,  která  není  invazivní  a  u  které  není 

k dosažení  cílového  efektu  nutné  intervenčně  závádět  do  těla  speciální  instrumentárium.  Známé 

skutečnosti,  jako  jsou  stárnutí  populace,  stanovení  diagnozy  nádoru  ve  vyšším  věku,  tumory 

anatomicky  nebo  funkčně  solitárních  ledvin,  četné  interní  komorbidity  a  tedy  vysoká  rizikovost 

celkové anestezie, která je pro operační zákroky nezbytná, vedou k zavádění co nejméně invazivních 

postupů. 

Radiofrekvenční  ablace  (RFA)  zaujala  mezi  výše  uvedenými  technikami  výsadní  pozici. 

Metoda je založena na tepelných účincích střídavého elektrického proudů o frekvenci řádově stovek 

kiloHertzů. Elektrický obvod je uzavřen mezi hrotem RFA jehly a plošnými zemnícími elektrodami, 

které  jsou  připevněny  na  stehnech  pacienta.  Dostatečné  proudové  hustoty  je  dosaženo  v oblasti 

expandibilních hrotů instrumentária,  jejichž postupných vysunováním lze definovat objem konečné 

tkáňové nekrozy.

RFA je rezervována pro nádory solitární ledviny a především pro pacienty s mnohočetnými 

komorbiditami, kteří jsou kategorizováni na základě rizika celkové anestezie dle ASA do skupiny 3 a 

4. Preprocedurální biopsie expanze většinou nebývá vyžadována, nicméně na některých pracovištích 

(typicky v Severní Americe) je prováděna [91, 92]. Jde prakticky výlučně o terapii malých expanzí do 

4 cm, tedy T1a, které byly diagnostikovány incidentálně a které byly v dřívějších dobách určeny pouze 

ke sledování. Velké studie vč. metaanalytických jsou v literatuře dostupné [91 - 94]. Jejich výsledky 

jsou v mnoha ohledech podobné. Lokální progrese růstu nádoru a non-ablace se pohybují do 10 % 

případů, čemuž odpovídá prakticky totožné procentuální vyjádření opakovaných výkonů [94]. 
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Úspěšnost ablace nádorů velikosti do 3 cm je až 100 % [91 - 94]. Počet komplikací je zanedbatelný,  

délka hospitalizace je krátkodobá. Naší snahou je tedy zavést tuto techniku do širší praxe, etablovat ji 

jako vhodnou alternativu pro nemocné, kteří nejsou kandidáty chirurgického zákroku, při zachování 

vlastních renálních funkcí a minimu komplikací.

1.2.8.3.     Onkologická léčba

Samostatnou problematikou je terapeutický přístup ke generalizovanému onemocnění. Zhruba 

jedna třetina nemocných má v době stanovení diagnozy již metastázy [92, 94, 95]. U více než třetiny 

nemocných,  kteří  podstoupí  nefrektomii  s kurativním  záměrem,  se  objeví  metastatické  ložisko 

v průběhu dispenzarizace. 

 

Obr. 21. Vícečetné lokální recidivy v lůžku po levostranné nefrektomii pro světlobuněčný karcinom,  

které jsou zachyceny v CT obraze po podání kontrastní látky intravenozně. Vyšetření bylo provedeno  

v rámci  dispenzarizace  v odstupu  6  měsíců  po  chirurgickém zákroku.  Hypervaskularizované porce  

odpovídají nádorové tkáni. Nádorové struktury jsou zachyceny transversálně v arteriální fázi (A), v  

nefrografické fázi (B) a v koronární rovině (C).
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Často  se  dceřinné  ložisko  objevuje  solitárně  a  i  v několikaletém odstupu od radikálního  zákroku. 

Léčba  se  udržuje  ve  dvou  základních  liniích  –  chirurgická  a  biologická  cílená  terapie  [96].  Tyto 

základní směry se však mohou vzájemně kombinovat.

Cytoreduktivní  nefrektomie,  tedy  odstranění  ledviny  s primárním  karcinomem  u  pacientů 

s generalizovaným  onemocněním,  byla  v minulosti  často  prováděna.  Samostatná  nefrektomie 

prodlužuje celkové přežití  o cca 6 měsíců,  s mírným snížením kvality života,  které je zapříčiněno 

operačním zákrokem [88]. 

V porovnání s jednotlivými typy cílené biologické léčby má cytoredukční nefrektomie srovnatelný 

efekt, především co se týče délky celkového i nádorově specifického přežití, ale také doby přežití bez 

progrese onemocnění (PFS, progression-free survival) [89]. Nefrektomie nevykazuje přínos při stadiu 

T4 pokud jsou současně postiženy též lymfatické uzliny. Pokud však tyto pokročilé tumory nemají 

v jedné době afekci retroperitoneálních uzlin, tak pacienti z chirurgické léčby významně profitují proti 

pacientům neoperovaným, medián celkového přežití u operovaných 48 měsíců je proti 6 měsícům u 

neoperovaných významně delší [90]. Lze též oba tyto postupy kombinovat, typicky u pacientů, kteří 

zareagují  na  systémovou  léčbu  regresí  rozsahu  choroby  a  snížením  jejího  stagingu  s  následně 

provedenou nefrektomií. Cytoredukce by měla obsáhnout více než 75 % celkového objemu nádorové 

tkáně a naopak by neměla být upřednostňována při současném metastatickém postižení jater a mozku.

Dlouhodobě  je  prokázán  přínos  metastazektomie,  především  v případě  detekce  solitárního 

dceřinného ložiska. Více než polovina těchto afekcí postihuje plicní tkáň. Pětileté přežití se při úspěšně 

zvládnuté proceduře pohybuje okolo 50 % [33, 95, 96]. Chirurgické odstranění metastáz by se mělo 

provádět při postižení maximálně dvou orgánových lokalizací. Do této kategorie též spadá resekce 

případné lokální recidivy z lůžka po nefrektomii (Obr. 21).

Cílená  biologická  léčba  (též  systémová či  targetted  therapy)  prakticky nahradila  dosavadní 

imunoterapii.  Interferon  alfa  (INF  α)  či  interleukin-2  (IL-2)  jsou  tedy  nahrazovány  biologickými 

léčivy, jako jsou monoklonální protilátka proti VEGF (vaskulární endoteliální růstový faktor, vascular 

endothelial  growth  factor)  bevacizumab,  inhibitory  tyrozinových  kináz  sunitinib,  sorafenib  a 

pazopanib a inhibitory mTOR kinázy (enzymu receptoru pro Rapamycin savců, mammalian Target of 

Rapamycin) temsirolimus a everolimus [96 - 98]. Souhrnně se dá říct, že se jedná o látky, jejichž cílem 

je blokáda růstových faktorů či jejich receptorů podílejících se na angiogenezi a nádorové proliferaci.  

Všechny zmíněné součásti léčby procházejí v posledních letech velice intenzivním vývojem. V této 

době je  uznáváno terapeutické schema,  využívající  v první  linii  léčby protilátky proti  VEGF nebo 

inhibitory tyrozinových kináz [96, 98]. Při známkách progrese a tedy jako lék druhé linie je přidáván 

inhibitor  mTOR  kinázy  [99].  Tyto  jednotlivé  látky  se  v literatuře  doporučují  podávat  v různých 

vzájemných kombinacích, komplexnost problematiky je stále otázkou probíhajících klinických studií. 
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Přístup ke generalizovanému onemocnění je též v některých případech vázán na chirurgickou resekci 

primárního tumoru či metastáz [95, 96]. I v této éře je kompletní odpovědi dosaženo u minimálního 

procenta nemocných, ve většině případů je maximálním terapeutickým efektem stabilizace nádorového 

onemocnění,  prodloužení  intervalu  bez  progrese  choroby  (PFS)  či  celkového  přežití.  I  nadále  je 

generalizovaný karcinom ledviny nevyléčitelným stavem.

Za  symptomatickou  léčbu  můžeme  považovat  embolizaci  renální  tepny  či  jejích  větví  při 

hemodynamicky významné hematurii,  radioterapii  mozkových či  kostních metastáz  a  v neposlední 

řadě léčbu bolesti.

1.2.8.4.     Aktivní sledování

V posledních letech se dostává do popředí též otázka zcela opačného přístupu než je co možná 

nejradikálnější  terapie  a  to  pouhé  aktivní  sledování  procesu  (Active  Surveillance,  AS).  Aktivní 

sledování není jednoznačně definováno, nicméně většina literárních zdrojů udává nutnou bioptickou 

verifikaci  nádoru  a  následně  zobrazovací  vyšetření  expanze  (ultrasonografie,  CT  či  magnetická 

rezonance) v odstupu 3 a 6 měsíců od stanovení diagnozy a poté v 6-timěsíčních cyklech [129, 130]. U 

nemocných ve velmi pokročilém věku či závažném celkovém klinickém stavu lze tuto variantu využít, 

nicméně  výborná  tolerance  a  malá  zátěž  jednotlivých  tkáňových  destrukčních  technik  posunují 

možnost pouhého aktivního sledování nádorového onemocnění na samostný okraj zájmu. Často i po 

svobodném zvolení tohoto postupu některými pacienty dochází po několikaměsíčním časovém období 

k přehodnocení původních hodnot a tedy k léčbě pomocí ablace [103].
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2. CÍLE DISERTAČNÍ PRÁCE

Pro  tuto  práci  byla  stanovena  následující  hypotéza.  Perkutánní  radiofrekvenční  ablace  je 

bezpečná  léčebná  technika  s potenciálem  získat  lokální  kontrolu  nad  nádorovým  onemocněním 

ledviny ve střednědobém i dlouhodobém časovém horizontu.

Práce se zabývá skupinou nemocných s nádorovou expanzí ledviny, u kterých byla z různých 

důvodů kontraindikována radikální  chirurgická  terapie  a  kteří  byli  léčení  pomocí  perkutánní  radi-

ofrekvenční ablace. Podle dosavadního schématu by tito pacienti nebyli léčeni a vyčkávalo by se na 

postupné rozšíření nádorového onemocnění a poté na onkologickou terapii. Získání lokální kontroly 

nad tumorozním procesem by mělo významně zlepšit prognozu nemocných qouad vitam et sanatio-

nem.

Cíle práce jsou následující:

1. Zhodnotit  technickou úspěšnost perkutánní radiofrekvenční ablace u osob s nádorovými ex-

panzemi ledvin.

2. Prokázat efektivitu léčby nádorů ledviny pomocí radiofrekvenční ablace při srovnání s  přiro-

zeným vývojem onemocnění,  začlenit  tedy tuto terapeutickou alternativu do stávajícího lé-

čebného schématu. 

3.   Posoudit bezpečnost radiofrekvenční ablace a zhodnotit komplikace této léčby.

42



3. SOUBOR  NEMOCNÝCH,  METODA   A  STATISTICKÁ  ANALÝZA

3.1.    Charakteristika souboru nemocných

V období  mezi  únorem 2006 a koncem října 2013 byla prospektivně sledována skupina 64 

pacientů.  Soubor byl tvořen 41 muži (64 %) a 23 ženami (36 %), věkového rozmezí 52 až 85 let 

(medián  76  let),  u  nichž  byla  provedena  perkutánní  radiofrekvenční  ablace  68  renálních  tumorů 

velikosti  12  až  60  mm  v maximálním  rozměru  (medián  27  mm).  Tyto  intervenční  výkony  byly 

prováděny pod CT kontrolou, přičemž v 5 případech byla navíc použita technika CT skiaskopie. Byl 

kladen  důraz  na  správné  stanovení  indikací,  přípravu  nemocného,  technické  aspekty  provedení 

samotného  výkonu,  možné  komplikace,  prevenci  jejich  vzniku  a  sledování  úspěšnosti  výkonu. 

Začátkem sledování byl stanoven den první radiofrekvenční ablace, sledování bylo ukončeno datem 

uzávěru studie (31. října 2013), poslední známou kontrolou nemocného pomocí zobrazovacích technik 

či dnem smrti pacienta. Doba sledování pacientů se pohybovala v rozmezí od 4 do 92 měsíců (medián 

51 měsíců). 

Mezi indikované se zařadily renální tumory u pacientů se solitární ledvinou (14 tumorů, 20,6 

%)  a  nádory  pacientů  s vícečetnými  komorbiditami,  které  nemocné  diskvalifikovaly  z radikálního 

chirurgického  zákroku  (54  tumorů,  79,4  %)  pro  výrazně  rizikovou  celkovou  anestezii.  Z hlediska 

uložení se v 38 případech (55,9 %) jednalo o expanze exofytické, u 30 tumorů (44,1 %) byla lokalizace 

intraparenchymová. Nádory lokalizované v centrálním sinu ledviny jsou pro vysoké riziko komplikací 

kontraindikovány  k tomuto  zákroku,  vhodné  jsou  tedy  expanze  uložené  exofyticky  či 

intraparenchymově (Obr. 14 a Obr. 22).

Obr. 22. Schematické znázornění uložení nádorových expanzí ledviny, které jsou vhodné k perkutánní  

ablaci. Zleva směrem doprava jsou postupně zobrazeny lokalizace exofytické až intraparenchymové.

Diagnoza  byla  stanovena  na  základě  vícefázického  CT vyšetření  břicha  s podáním bolusu 

kontrastní  látky  intravenozně  u  58  expanzí  (85,3  %),  v osmi  případech  na  základě  vyšetření 

magnetickou rezonancí s podáním kontrastní látky intravenozně (11,8 %). 
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Za  diagnostický  byl  na  CT  považován  nález  beztukové  měkkotkáňové  nehomogenní 

hypervaskularizované  ložiskové  expanze,  v arteriální  či  nefrografické  fázi  při  CT  vyšetření 

s opacifikací o více než 20 Hounsfieldových jednotek (HU), v naprosté většině případů však byla tato 

patologická opacifikace výrazně vyšší, okolo 100 HU. Ve dvou případech (2,9 %) nebyla diagnoza 

validně  stanovitelná  pomocí  zobrazovací  metody  a  bylo  přistoupeno  k bioptické  verifikaci,  která 

potvrdila renální karcinom (Obr. 20). Z hlediska stanovení diagnozy jsme užívali  stejné parametry, 

které  jsou  dostatečné  pro  radikální  chirurgické  řešení.  Všichni  pacienti  byli  prezentováni  na 

mezioborovém indikačním semináři, v kooperaci s urology a onkology.

3.2. Technika výkonu

Všechny  zákroky  byly  uskutečněny  se  souhlasem  nemocného  po  vysvětlení  povahy 

onemocnění,  předpokládaného  efektu  procedury  včetně  možných  komplikací  a  jejich  případného 

řešení.  Výkony  byly  prováděny  pomocí  StarBurst  instrumentária  (AngioDynamics,  Queensbury, 

USA),  použity  byly  instrumenty  StarBurst  XL  a  StarBurst  SemiFlex  délky  10,  15  a  25  cm,  

s expandibilními elektrodami délky 3 až 7 cm (Obr. 23 a Obr. 24). 

Obr.  23.  Radiofrekvenční  instrumentárium  StarBurst  SemiFlex  (A)  a  možnost  jeho  použití  během  

procedury na CT stole (B).
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Tyto  instrumenty  byly  v průběhu  výkonu připojeny k  radiofrekvenčnímu generátoru  RITA 1500X 

(AngioDynamics, Queensbury, USA) s těmito parametry nastavení (příkon 150 až 200 W, doba ablace 

5 až 12 minut). Cílová tkáňová teplota je v průběhu procedury kontrolována, pohybuje se mezi 100 až 

115 °C. Déletrvající teploty přes 125 °C vedou ke karbonizaci tkáně v okolí elektrody a poruše přenosu 

tepelné energie k další nádorové tkáni.

Pozice  RFA sondy  byly  kontrolovány  a  též  k následnému  sledování  pacientů  byl  užit  výpočetní 

tomograf Siemens Somatom Plus 4 a od roku 2009 Siemens Somatom Definition AS Plus (Siemens, 

Erlangen, Německo), u kterého jsme v 5 případech použili k přesnému zavedení instrumentária CT 

skiaskopii. Doplňkově též byl k výkonu použit ultrasonografický přístroj Siemens Acuson X300.

Obr.  24.  Průběh  RFA  procedury  v CT  obraze.  Preprocedurální  vizualizace  22  mm  

hypervaskularizované  expanze  pravé  ledviny  (A).  Zavedení  instrumentária  se  samoexpandibilními  

elektrodami do tumoru, pacient v poloze na břiše (B). Kontrolní sken po výkonu vylučující závažné  

krvácení (C) či pneumothorax (D).
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Výkony byly prováděny v  lokální  anestezii  trimekainem (Mesocain,  Zentiva,  Praha,  Česká 

Republika)  a  v analgosedaci  1%  propofolem  (Propofolum,  Fresenius  Kabi  AB,  Bad  Homburg, 

Německo). Před započetím procedury byly sledovány parametry krvácivosti a to hodnoty INR (nižší 

než  1,5)  a  aPTT (nižší  než  1,3).  Pacient  byl  vždy pod trvalou kontrolou  lékaře KARIM (Klinika 

anesteziologie,  resuscitace  a  intenzivní  medicíny)  naší  nemocnice.  Jím byly  monitorovány vitální 

funkce  jednotlivých  pacientů.  Po  dokončení  výkonu  byla  provedena  pokaždé  série  kontrolních 

nativních CT řezů k vyloučení časných komplikací (Obr. 24). Doba trvání celé procedury nepřekročila 

včetně všech nezbytných příprav 60 minut, přičemž na dobu analgosedace pacienta nepřipadlo nikdy 

více než 15 minut z celého časového rozsahu výkonu. Každý výkon byl zakončen tzv. track ablation, 

tedy radiofrekvenční ablací punkčního kanálu jehly,  k zamezení eventuálního rozšíření nádorových 

buněk do retroperitonea či měkkých tkání. Pacient byl po výkonu sledován na pooperačním oddělení 

KARIM, poté na standardním lůžkovém oddělení urologické kliniky a následující den byl propuštěn 

do domácí péče.

Obr.  25.  Hydrodisekce.  Drobný  hypervaskularizovaný  tumor  v horním  polu  levé  ledviny,  

s denzitometricky měřeným nárůstem opacifikace ve venozní fázi o 64 HU (A, B, C). Instilace 150 ml  

fyziologického  roztoku  Chiba  jehlou  do  peritumorozní  pojivové  tkáně  s cílem  oddálit  v okolí  

procházející tračník, pacient v poloze na břiše (D). Postablační sken, který neprokazuje komplikace  

typu perforace tlustého střeva (E). Kontrolní CT vyšetření s intravenozním podáním kontrastní látky  

v odstupu 1 měsíce, prokazující úspěšně provedenou proceduru (F).
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U dvojice expanzí byla pro zvýšení bezpečnosti výkonu provedena před vlastní ablací navíc 

ještě tzv. hydrodisekce, tedy instilace 150 ml fyziologického roztoku pomocí Chiba jehly z důvodu 

arteficiálního zvětšení prostoru v okolí expanze a oddálení v okolí procházejícího tračníku (Obr. 25). 

V případě dvou největších tumorů byla RFA provedena v odstupu 24 hodin po předchozí selektivní 

arteriální embolizaci s použitím kombinace n-butyl-2-kyanoakrylátu (Histoacryl,  B. Braun Medical, 

Melsungen,  Německo)  a  olejové  kontrastní  látky (Lipiodol  Ultra-fluide,  Guerbet,  Roissy,  Francie) 

v poměru 8:1 (Obr. 26).

Obr.  26.  Kombinovaná  léčba  objemné  expanze  dolní  části  levé  ledviny  a  její  komplikace.  

Hypervaskularizovaná expanze zobrazená při selektivní angiografii (A). Stav po arteriální embolizaci  

(B).  Překrývající  se  (overlapping)  radiofrekvenční  ablace,  pacient  v poloze  na  břiše  (C,  D).  

Komplikace výkonu – peritumorozní (E) a psoatický (F) hematom - při následné kontrole v odstupu 1  

měsíce na CT vyšetření s intravenozním podáním kontrastní látky.

3.3. Recidivy a reintervence

Následná dispenzarizace probíhala ve spolupráci s urologem v příslušných časových odstupech 

s kontrolou klinického stavu, laboratorních hodnot renálních funkcí po RFA nádorů solitární ledviny 

(stanovovala se sérová hladina kreatininu) a zobrazovacími metodami 
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(CT s  bolusem kontrastní  látky intravenozně u  56  nemocných nebo v osmi  případech magnetická 

rezonance s podáním kontrastní látky intravenozně), které byly prováděny v odstupu 1, 6, 12 měsíců a 

poté s ročními odstupy od úvodního výkonu. Vyšetření pomocí CT bylo preferováno u pacientů, u 

kterých  bylo  možno  podat  jodovou  kontrastní  látku  intravenozně,  tedy  s přiměřenými  renálními 

funkcemi. Při elevaci laboratorních hodnot renálních funkcí (při zvýšení serové hladiny kreatininu nad 

150 μmol/l) byli pacienti indikováni k magnetické rezonanci. Za úspěšnou byla považována ablace s 

absencí opacifikace po podání bolusu kontrastní látky intravenozně s eventuální retrakcí okolní tkáně 

charakteru jizvy (Obr. 29). 

Bylo-li  z některého  hlediska  vysloveno  podezření  na  neúplnou  léčbu  či  recidivu  a  tedy 

perzistenci  nádorové  tkáně,  provedli  jsme  další  procedury radiofrekvenční  ablace  (Obr.  27  a  28). 

Technika reablace se nijak nelišila od prvovýkonů, byl brán zřetel především na lokalizaci reziduální 

opacifikující se tkáně.

Obr.  27.  Neúplná  ablace  nádorové  expanze  velikosti  38  mm.  Hypervaskularizovaný  tumor  pravé  

ledviny na nativním (A) a postkontrastním (B) CT vyšetření v nefrografické fázi. Zvolená ablační zona  

směřují více k laterální části nádoru (C). Kontrolní CT vyšetření s intravenozním podáním kontrastní  

látky  v odstupu  1  měsíce  po  provedené  proceduře  prokazuje  vitální  tumorozní  tkáň  (šipky)  

v transversální (D) a koronární (E) rovině.
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3.4.    Statistické zpracování dat

Pro hodnocení základních kvantitativních charakteristik souboru byly využity rozmezí hodnot a 

medián.  Tyto  parametry  byly  porovnávány  ve  vztahu  k recidivám  a  komplikacím  pomocí 

neparametrických testů Mann-Whitney a Kolgomorov- Smirnov. Kvalitativní data byla určena nejprve 

popisně a ve vztahu s některými kvantitativními parametry pomocí χ2 testu v kontingenční  tabulce 

případně  Fisherova  přesného  testu.  Ke  zhodnocení  doby  přežití  jsme  použili  Kaplan-Meierovu 

empirickou křivku, a to jednotlivě pro celkové přežití,  pro dělení dle recidivy a podle komplikací.  

Navíc je log-rank testy vyhodnoceno, zda se křivky přežití ve skupinách liší. Statistická významnost 

byla stanovena na hladině významnost  p = 0,05.  Zpracování  bylo provedeno programem NCSS 9 

(NCSS, LLC, East Kaysville, Utah, USA).

Obr. 28. Reablace. Stav po ablaci expanze a recidivy zobrazené na Obr. 27. Kontrolní CT vyšetření  

s intravenozním  podáním  kontrastní  látky  v odstupu  dalšího  měsíce  již  neprokazuje  přítomnost  

reziduální  nádorové  tkáně  (šipky).  Efekt  ablace  je  zobrazen  v transversální  (A),  sagitální  (B)  a  

koronární  (C) rovině.  Dle Tabulky 1 jde o pacienta číslo 38,  který byl v době ukončení  studie 44 

měsíců po ablaci bez známek reziduálního nádorového postižení.
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4. VÝSLEDKY

4.1. Doba sledování a úspěšnost radiofrekvenční ablace

Celková  doba  sledování  pacientů  v souboru  se  pohybovala  v rozmezí  od  4  do  92  měsíců 

(průměrná doba 46,7 měsíce,  medián  51 měsíců).  Během výše uvedeného období  jsme na našem 

pracovišti provedli 91 perkutánních radiofrekvenčních ablací pro 68 renálních tumorů u 64 pacientů 

pod kontrolou výpočetní tomografie.

Obr.  29.  Úspěšná  ablace  drobné  nádorové  expanze  pravé  ledviny.  Preprocedurální  nález  

hypervaskularizované afekce velikosti 22 mm. Následující části zachycují kontrolní vyšetření pomocí  

CT s intravenozním podáním kontrastní látky v odstupu 1 měsíce (B), 6 měsíců (C), 12 měsíců (D), 24  

měsíců (E) a 36 měsíců (F) od ablace. Úplný výpadek opacifikace a postupná retrakce svědčí pro  

správně provedenou proceduru.

U 50 nádorů (73,5 %) byla ablace úspěšná již při prvním sezení, ve 13 případech (19,1 %) jsme 

provedli ještě druhou RFA proceduru (reRFA) a u 5 největších nádorů (velikosti 45 až 60 mm, 7,4 %) 

byla zapotřebí navíc třetí ablace. U nádorů menších než 27 mm byla vždy úspěšná již první procedura 

(Obr. 29). 
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pacient velikost Sledování přežití příčina smrti recidiva řešení komplikace
 [mm] [měsíce]      
1 30 92 žije –- –- –- –-
2 30/16 88 žije –- –- –- –-
3 36 88 žije –- recidiva RFA –-
4 22 85 žije –- –- –- –-
5 21/16 84 žije –- –- –- –-
6 33 84 žije –- recidiva RFA –-
7 40 4 zemřel renální selhání –- –- –-
8 12 56 zemřel karcinom prostaty –- –- –-
9 46 4 zemřel karcinom plic –- –- –-
10 28 76 žije –- –- –- –-
11 35/35 51 zemřel karcinom sigmatu –- –- –-
12 60 79 žije –- –- embolizace hematom
13 45 38 zemřel karcinom plic –- –- –-
14 34 78 žije –- –- –- –-
15 12 78 žije –- –- –- –-
16 60 78 žije –- –- –- –-
17 35 75 žije –- –- –- –-
18 28/23 74 žije –- –- –- –-
19 19 74 žije –- –- –- –-
20 26 10 zemřel cholangiokarcinom –- –- –-
21 32 72 žije –- –- –- –-
22 45 71 žije –- –- –- –-
23 27 71 žije –- –- –- hematom
24 24 71 žije –- –- –- –-
25 34 70 žije –- –- –- –-
26 15 70 žije –- –- –- –-
27 30 39 zemřel infarkt myokardu –- –- –-
28 40 59 žije –- –- –- –-
29 20 61 žije –- –- –- –-
30 35 42 zemřel karcinom sigmatu recidiva nefrektomie –-
31 15 58 žije –- –- –- –-
32 35 50 žije –- recidiva nefrektomie –-
33 37 49 žije –- –- –- hematom
34 57 47 žije –- –- –- –-
35 24 21 zemřel srdeční selhání –- –- –-
36 25 44 žije –- –- –- –-
37 18 44 žije –- –- –- –-
38 38 44 žije –- –- –- –-
39 56 69 žije –- –- embolizace –-
40 20 39 žije –- –- –- –-
41 22 37 žije –- –- –- –-
42 22 15 zemřel jaterní selhání –- –- –-
43 40 34 žije –- –- –- –-
44 27 31 žije –- –- –- hematom
45 27 32 žije –- –- –- –-
46 23 30 žije –- –- –- hematom
47 20 29 žije –- –- –- hematom
48 18 29 žije –- –- –- –-
49 32 28 žije –- –- –- –-
50 26 26 žije –- –- –- –-
51 38 23 žije –- –- –- –-
52 33 20 žije –- –- –- –-
53 24 20 žije –- –- –- –-
54 26 20 žije –- –- –- –-
55 20 19 žije –- –- –- –-

51



56 35 19 žije –- –- –- –-
57 25 19 žije –- –- –- –-
58 28 17 žije –- –- –- –-
59 22 13 žije –- –- –- –-
60 29 12 žije –- recidiva resekce –-
61 19 11 žije –- –- –- –-
62 18 8 žije –- –- –- –-
63 18 6 žije –- –- –- –-
64 30 4 žije –- –- –- –-

Tabulka 1. Velikost nádorových expanzí, délka sledování po výkonu, doba přežití včetně uvedených  

příčin smrti, recidivy, jejich řešení a průkázané komplikace výkonů u jednotlivých pacientů.

4.2. Přežívání nemocných po radiofrekvenčních ablacích

V průběhu sledování souboru zemřelo 10 pacientů (15,6 %). Jednalo se o 2 úmrtí v důsledku 

diseminace  nemalobuněčného  karcinomu  plic,  ve  2  případech  na  pokročilý  karcinom  sigmatu  a 

v jednom  případě  byla  smrt  zapříčiněna  karcinomem  prostaty,  cholangiokarcinomem,  jaterním 

selháním,  akutním infarktem myokardu,  srdečním selháním a  akutní  exacerbací  chronické  renální 

insuficience (Tabulka 1). Tedy ani jednou nebyla příčinou smrti diseminace nádorového onemocnění 

ledviny. Jeden nemocný zemřel necelé 2 měsíce po zákroku na náhlé srdeční selhání při exacerbaci 

chronické obstrukční plicní nemoci, úspěšnost provedené procedury v jeho případě nebyla stanovena. 

Tento pacient byl ze souboru vyřazen. Celkové dlouhodobé přežití je graficky znázorněno Kaplan-

Meierovou empirickou křivkou přežití (Obr. 30).  U nádorů solitární ledviny došlo v odstupu 1 až 6 

měsíců po provedeném výkonu ke zcela minimálnímu nárůstu hladiny serového kreatininu, nikdy však 

tento nárůst nepřekročil 15 % původních preprocedurálních hodnot.
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Obr. 30. Kaplan-Meierova empirická křivka pro celkové přežití pacientů v souboru. 

4.3. Komplikace a jejich řešení

Časné komplikace (tedy peritumorozní či retroperitoneální hematom v úvodních 24 hodinách 

po ablaci) se vyskytly pouze v 6 případech z 91 výkonů (6,6 %, Obr. 33). Ani jednou však nebylo 

potřeba  řešit  stav  operačním  zákrokem,  postačil  konzervativní  a  symptomatický  postup.  Tyto 

hematomy se spontánně zhojily v průběhu následných pravidelných kontrol v rámci sledování. Nebyly 

pozorovány žádné pozdější komplikace jako jsou abscesy, seromy v ráně či jiné ranné komplikace, 

urinomy, striktury vývodných systémů ledvin či retroperitoneální rozsev.

53



Obr.  31.  Kaplan-Meierova empirická  křivka  přežití  pacientů  vzhledem k přítomné  pozdní  recidivě  

(tečkovaná linie) a bez průkazné recidivy (plná linie). Neprokázali jsme statisticky významný rozdíl  

v délce přežívání mezi porovnávanými skupinami (log-rank test, p = 0,9139). 

Časná recidiva, tedy přítomnost reziduální nádorové tkáně do 3 měsíců od iniciálního výkonu, 

byla prokázána u 18 nádorových expanzí (26,5 %). Množství ponechané tumorozní tkáně je závislé na 

jediném parametru expanze a tou je její velikost. V odstupu jednoho až tří měsíců po úvodní RFA byla 

provedena reablace u 13 expanzí a v případě pětice největších bylo indikováno ještě třetí sezení RFA 

k dosažení cílového efektu (Obr. 27 a Obr. 28). 

Pozdní recidivu, tedy přítomnost reziduální nádorové tkáně v odstupu více než 36 měsíců od 

iniciálního  výkonu,  jsme  při  detailním  retrospektivním  hodnocení  obrazových  dat  dohledali  v 5 

případech (7,4 %). Ve dvou případech byla tato recidiva řešena další perkutánní ablační intervencí, ve 

dvou  případech  byla  provedena  nefrektomie  a  u  jedné  recidivy  tumoru  solitární  ledviny  bylo 

přistoupeno  k technicky  náročnému  (nicméně  úspěšnému)  záchovnému  resekčnímu  zákroku. 

Vzhledem k menšímu rozsahu reziduální tumorozní tkáně a radikálnímu přístupu v léčbě nezkracuje 

pozdní recidiva délku přežití pacientů (Obr. 31).
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Obr. 32. Kaplan-Meierova empirická křivka přežití pacientů vzhledem k prokázané komplikaci výkonu 

(tečkovaná  linie)  a  celkovému  přežití  pacientů  (plná  linie).  Prokázali  jsme,  že  není  statisticky  

významná závislost mezi komplikacemi výkonů a délkou přežití (log-rank test, p = 0,3062). 
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5. DISKUSE

Standardní radikální metodou léčby karcinomu ledviny a ostatních renálních malignit je totální či 

parciální nefrektomie. V posledních letech se dostávají do popředí zájmu ty radikální přístupy, které se 

snaží co nejvíce zachovávat pacientovy přirozené renální funkce. Kromě klasického otevřeného přístu-

pu  se  bouřlivě  rozvíjejí  laparoskopické  resekční  techniky  či  modifikované  přístupy,  např.  rukou 

asistovaná laparoskopická resekce (hand-assisted partial nephrectomy), robotická resekce či parciální 

nefrektomie. Všechny tyto metody jsou zahrnovány pod termín ledvinu šetřící operace – Nephron Spa-

ring Surgery (NSS). Radikální chirurgická léčba však u mnoha nemocných není ideálním postupem 

především pro jejich přidružené komorbidity kontraindikující celkovou anestezii a operační zákrok a u 

tumorů solitární ledviny. Dochází k hledání alternativních technik, které by garantovaly zničení nádoru 

při zachování fyziologických funkcí [91 - 94, 105, 106]. 

Mezi  tyto  tzv.  tkáňové  destrukční  metody  patří  několik  modalit  jako  radiofrekvenční  ablace 

(RFA), kryodestrukce (kryoablace), mikrovlnná ablace (MWA), laserová ablace (LITT, Laser Induced 

Thermal Therapy) či fokusovaný ultrazvukový vysokointenzitní svazek (HIFU, High Intensity Focused 

Ultrasound). Tato fokusace ultrasonografického svazku je též zahrnována pod pojem histotripse [107]. 

Tyto metody využívají ke zničení tkání vysokou či nízkou teplotu, proto je pro ně zaveden termín ter -

moablace. Na odlišných principech jsou založeny další techniky, jako jsou transarteriální embolizace či 

chemoembolizace, které jsou určeny pro pokročilá stadia onemocnění jako paliativní léčba, jako pre-

vence závažného krvácení nebo bývají užívány v kombinaci s jinými technikami. Samotná chemoem-

bolizace vzhledem k chemorezistenci RCC není vhodná. V posledních letech se nově začíná v litera-

tuře  objevovat  také  technika  ireverzibilní  elektroporace  (IRE),  využívající  velmi  krátké  elektrické 

impulzy v řádech milisekund, které ireverzibilně poškozují  cíleně buněčnou membránu [108].  Tato 

modalita  je  zatím využívána v terapii  nádorového postižení  jater  a  lokálně pokročilého karcinomu 

pankreatu, v oblasti ledvin jsou indikace pouze ojedinělé [108, 124]. Nejrozšířenější a nejpoužívanější 

tkáňovou destrukční metodou je radiofrekvenční ablace [91 - 93]. 

Radiofrekvenční  ablace  využívá  střídavého  elektrického  napětí  mezi  jednotlivými 

samoexpandibilními  elektrodami  zavedenými  do  patologického  ložiska,  kde  vytváří  termickou 

koagulační  nekrozu.  Instrumentárium  ve  formě  14  Frenchové  jehly  se  samoexpandibilními 

elektrodami  je  zavedeno  do  nádorové  expanze  cíleně,  nejlépe  pod  přímou  kontrolou  zobrazovací 

modality, jednoznačně nejčastěji pod kontrolou výpočetní tomografie. Kontrola CT je nejužívanější dle 

odborné literatury po celém světě, stejně tak i na našem pracovišti. Použití CT skiaskopické navigace 

pro  možnou  přesnější  kontrolu  zaváděné  jehly  nezvyšuje  významně  úspěšnost  provedené  ablace. 

V našem souboru jsme tento postup provedli v 5 případech. 
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Mnohem méně častěji či doplňkově je využívána kontrola ultrasonografická nebo cílení magnetickou 

rezonancí, kde je však třeba používat speciální instrumentarium [109].

Z hlediska stanovení  diagnozy existují  dva hlavní názorové směry.  První skupina považuje za 

nezbytnou bioptickou verifikaci RCC [65 - 67, 91], druhá skupina považuje za dostačující zobrazovací 

vyšetření  [68,  69,  93].  Biopsie  má  určitá  rizika  vzniku  krvácení  z hypervaskularizované  expanze, 

vysoká senzitivita pozitivního záchytu (97%) je udávána až při velikosti nad 40 mm a nese sebou 

riziko falešné negativity výsledku [68 – 70]. V literatuře též zůstává dlouhodobě faktem, že cca 10 % 

resekovaných expanzí má ve výsledku benigní povahu onkocytomu či angiomyolipomu [102]. My 

jsme se přiklonili  ke stejnému schematu,  které  je  využíváno a postačuje  chirurgům k radikálnímu 

resekčnímu zákroku a stanovujeme diagnozu pomocí zobrazovacích technik.  K bioptické verifikaci 

přistupujeme  pouze  v jednotlivých  případech  u  diagnosticky  nejednoznačných  nálezů  (Obr.  20). 

Otázkou do budoucna je vytvoření dvoukanálového instrumentária, které by po zavedení do expanze 

bylo použito nejprve k biopsii a poté k ablaci.

Z hlediska lokalizace nejsou vhodné k radiofrekvenční ablaci nádory uložené v renálním hilu či 

prominující do centrálního sinu, především pro vysoké riziko vzniku krvácení či poranění vývodného 

systému. Vhodné jsou tedy tumory extrarenálně se vyklenující či intraparenchymové (Obr. 22). Na 

mezioborových  indikačních  seminářích  bylo  z důvodu  centrálně  uložené  expanze  ve  zkoumaném 

časovém období kontraindikováno nejméně 30 dalších tumorů. Pokud je nádorové ložisko v blízkosti 

jiné abdominální struktury (játra, duodenum či jiná část gastrointestinálního traktu, slezina či nervové 

svazky)  a  hrozí-li  její  poškození,  můžeme  tuto  strukturu  separovat  instilací  vhodného  média  do 

preformovaného  prostoru  [111].  Lze  použít  fyziologický  roztok,  5%  roztok  glukozy  (užívá-li  se 

tekutina,  je  zaveden  termín  hydrodisekce,  Obr.  25)  nebo  jsou  publikovány práce  s použitím  gelu 

kyseliny hyaluronové, CO2 (oxidem uhličitým) či zavedením balonkového katetru [110 – 113]. 

Úspěšnost RFA procedury je téměř výlučně závislá na velikosti nádorového ložiska. Prakticky 

všechny dosažitelné literární zdroje udávají až 100% úspěšnost výkonu u expanzí menších než 30 mm 

v největším rozměru [91 – 93]. Jedná se tedy o nádory T1a dle TNM klasifikace (Obr. 14, Obr. 24 a 

Obr.  29).  Přítomnost reziduální tumorozní tkáně v rámci  sledování pacientů u expanzí větších než 

zmíněné velikosti je udávána již naopak velmi často a naše zkušenosti jsou podobné [114]. Jedná se 

však téměř vždy o drobná rezidua tkáně, která si vyžádají další sezení, při kterém intervenční radiolog 

poměrně snadno provede již kompletní ablaci (Obr. 27 a Obr. 28). Nádory větší než 50 mm nebývají k 

RFA indikovány. Pokud je přece jen ve sporadických případech k miniinvazivnímu řešení přistoupeno, 

bývá prováděn kombinovaný RFA výkon, kterému předchází selektivní arteriální embolizace (Obr. 26) 

[115]. Ostatní nádorové charakteristiky jako histologická povaha,  míra vaskularizace expanze nebo 

současné chronické onemocnění ledvin nemá na úspěšnost procedury signifikantní vliv.
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Při  sledování  porovnání  úspěšnosti  jednotlivých  minimálně  invazivních  technik  není  zřejmý 

významný rozdíl [91, 93, 94, 105, 125]. Kryoablace využívá teplot okolo -40 °C, její výhodou je dobrá 

sledovatelnost ablační zony (tzv. ice ball). Naopak nevýhodou je vysoká úspěšnost u menších velikostí 

nádorů  a  také  možnost  vzniku  závažné  nežádoucí  reakce  s nastartováním systémové  trombogenní 

kaskády [126]. Záchovné resekční chirurgické zákroky mají výhodu v možnosti histologické verifikace 

expanze a také pro hodnocení resekčních okrajů. Při negativitě těchto okrajů je výkon považován za 

radikální [78, 79]. Nevýhodou je naopak nutnost celkové anestezie, operační rána a větší incidence 

komplikací jako jsou urinomy, abscesy či vaskulární postižení (aneurysmata či pseudoaneurysmata) 

s rizikem krvácení [127, 128]. Nicméně faktem zůstává, že za radikální (tedy kurabilní) léčebný postup 

jsou považovány radikální nefrektomie a parciální nefrektomie či resekce s negativními chirurgickými 

okraji.

Jasnou  výhodou  radiofrekvenční  ablace  je  nízká  incidence  komplikací.  Pokud  se  objeví 

v úvodních 24 hodinách po výkonu, jde o časnou komplikaci. Sem patří na prvním místě krvácení 

(Obr.  33).  Hemoragie  může  být  retroperitoneální,  intraparenchymová,  subkapsulární  nebo  do 

vývodného  systému,  která  má  pak  za  následek  hematurii.  Častěji  k hemoragiím dochází  při  RFA 

centrálněji uložených expanzí. Dalšími a méně častými časnými komplikacemi jsou ranné defekty vč. 

popálenin kožního povrchu a podkoží, urinomy a přechodné bolesti v průběhu lumbálních nervových 

plexů.  Jejich  výskyt  se  pohybuje  dle  různých zdrojů v rozmezí  7-17 % [92,  93,  116].  V naprosté 

většině případů postačí krátkodobá symptomatická léčba. 

Obr. 33. Časné komplikace ablačních výkonů v CT obraze. Postprocedurální CT vyšetření s tenkými 

hematomy (šipky) v okolí léčených expanzí (A, B). Naše nejzávažnější komplikace – peritumorozní a  

psoatický  hematom  -  který  se  vyvinul  v průběhu  jednoho  měsíce  po  výkonu  na  CT  vyšetření  

s intravenozním  podáním  kontrastní  látky  (C).  Žádná  z uvedených  komplikací  nevyžadovala  

intervenční zákrok a po konzervativním postupu došlo ke zhojení.
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Pokud  jsou  komplikace  objeveny  v průběhu  následných  klinických,  laboratorních  či 

zobrazovacích kontrol, jde o komplikace pozdní. Sem patří především inkompletní ablace, která je při 

zobrazovacích  vyšetřeních  definována  jako  perzistence  patologicky  se  opacifikující  tkáně  v místě 

původní expanze. V návaznosti na průkaz přítomnosti reziduální nádorové tkáně se plánuje další RFA 

procedura.  Jinou  pozdní  komplikací  je  objevení  se  nových  metastatických  ložisek.  Jak  již  bylo 

uvedeno výše,  pravděpodobnost  neúplné  nekrotizace  nádoru  stoupá s velikostí  primárního tumoru. 

Pozdní ranné či hemoragické komplikace jsou vzácné. U pacientů po RFA expanze solitární ledviny 

lze očekávat mírnou alteraci renálních funkcí, vyjádřenou laboratorními hodnotami (jedná se o sérové 

hladiny urey a  kreatininu),  o  13 – 16 % původních hodnot,  což je  prakticky totožné ve srovnání 

s parciální nefrektomií [117, 118].

Otázka sledování pacientů po radiofrekvenční ablaci zůstává stále otevřená, většina autorů však 

používá stejné sledovací schéma jako my, tedy kontrolní zobrazovací vyšetření s podáním kontrastní 

látky  intravenozně  (CT  nebo  MR,  volba  modality  je  závislá  na  aktuálních  renálních  funkcích 

nemocného) v odstupu 1, 6 a 12 měsíců od první procedury. Další odstup vyšetření je dle různých 

zdrojů 6 nebo až 12 měsíců (Obr. 29) [91, 93]. Autoři některých prací užívají ke sledování úspěšnosti 

kontrastní  ultrasonografii,  mezi  jejíž  výhody  patří  především  absence  radiační  zátěže  pacienta, 

kontrastní látka není nefrotoxická a kontrola může tedy být prováděna snadno a bez významnějších 

limitací.  Mezi  hlavní  nevýhody  patří  limitovaná  interpretovatelnost,  opakovatelnost  či 

reprodukovatelnost výsledků. Též možnosti standardizace vyšetření či uchovávání obrazových dat jsou 

omezené a v neposlední řadě je nevýhodou vyšší cena [119, 120]. Tyto nedostatky do značné míry 

znemožňují zavedení kontrastní ultrasonografie do širší praxe.

Posledním často diskutovaným tématem je možnost aktivního sledování incidentálních menších 

tumorů  ledvin  u  starších  pacientů  a  tedy ponechání  přirozeného  vývoje  nádorového  onemocnění. 

Expanze spadající do kategorie T1a jsou velmi často nalezeny při pátrání po jiných obtížích, nemají 

subjektivní  projevy a  při  velikostech do 3 cm je  možnost  diseminace  minimální.  Avšak ve stejné 

kategorii (tedy T1a) v rozmezí velikostí 3,1 až 4 cm se diseminace vyskytuje u zhruba 8 % postižených 

[33]. Ve skupině T1b se již diseminace vyskytuje u cca 12 % nemocných [33]. Rozšíření nádorového 

onemocnění tedy závisí především na velikosti primární expanze a gradingu, při nárůstu velikosti o 1 

cm v největším rozměru se riziko diseminace procesu zvyšuje o 22 % [121]. Průměrný nárůst velikosti 

v maximálním rozměru se pohybuje mezi 3,5 mm a 5 mm [121, 122]. Vzhledem k těmto faktům lze 

poměrně přesně usuzovat na riziko progrese základního onemocnění do diseminovaného stavu. Pokud 

je  navíc  možné  využít  málo  intervenční,  dobře  tolerovanou  techniku  s minimem komplikací,  lze 

předpokládat, že takto zvolená terapie významně zlepší celkovou prognozu bez alterace kvality života.
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Jaké  jsou  tedy  možnosti  rozvoje  minimálně  invazivních  technik  a  potažmo  radiofrekvenční 

ablace? Již určitou dobu je otázkou vývoj dvoukanálového instrumentária,  přičemž jeden pracovní 

kanál by byl využit před ablací k biopsii a druhý k vlastní ablační proceduře. Tím by se vyčlenila 

skupina  benigních  afekcí,  jejichž  intenzivní  dispenzarizace  (jako  u  histologicky  verifikovaného 

renálního  karcinomu)  by  nebyla  nutná.  Z hlediska  terapeutického  se  mohou  minimálně  invazivní 

techniky vč. RFA posunout směrem k mladším a z interního hlediska méně nemocným pacientům a 

získat  statut  kurabilní  léčby jako  rovnocenná  alternativa  chirurgickým postupům.  Dalším směrem 

rozvoje je využití instrumentária, které bude schopno vytvářet nekrozu o větším tkáňovém objemu a 

rozšířit tak indikace o nádory skupiny T1b či T2a.
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6. ZÁVĚR

1. Celková technická úspěšnost perkutánní radiofrekvenční ablace u osob s nádorovými expanze-

mi ledvin je  vysoká,  u  tumorů do 27 mm v největším rozměru je  úspěšnost  100 % již  po 

prvním výkonu, u větších expanzí jsou sice nutné další ablace, které však též vedou k získání 

lokální kontroly nad nádorovým onemocněním.

2. Získání lokální kontroly nad nádorovým onemocněním ledviny pomocí radiofrekvenční ablace 

významně snižuje až zamezuje možnosti progrese do diseminovaného stavu, čímž jednoznačně 

zlepšuje prognózu pacienta a prodlužuje tak délku přežití proti předpokládanému přirozenému 

vývoji onemocnění. 

3.   Perkutánní radiofrekvenční ablace je bezpečná metoda s minimem prokázaných komplikací. 

Autor práce přináší do všeobecného povědomí informace o možnosti začlenění perkutánní radi-

ofrekvenční  ablace  jako  terapeutické  alternativy  do  stávajícího  léčebného  schématu.  Pomocí  mi-

nimálně invazivní techniky lze získat lokální kontrolou nad nádorovým onemocněním ledviny i u pa-

cientů, kteří byli dříve k radikální léčbě kontraindikováni a u nichž se vyčkávalo se na postupné rozší-

ření nádorového onemocnění a poté na onkologickou terapii. Nové výsledky se týkají hlavně středně- 

až dlouhodobého sledování dostatečně velké skupiny touto technikou léčených nemocných.

Jaké je doporučení pro praxi? Obecný trend využívat v léčbě minimálně invazivní techniky je 

nepochybný. Byla prokázána dostatečná účinnost radiofrekvenční ablace z hlediska lokální kontroly i 

minimální  incidence  komplikací.  Tuto  techniku  tedy  lze  doporučit  nejen  starším  polymorbidním 

nemocným nebo  při  prokázané  expanzi  solitární  ledviny,  ale  také  mladším a  z interního  hlediska 

zdravějším pacientům.
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