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Karcinomy ledvin tvofi asi 3% malignich nadori v dospélosti, ale az 80 % vsech malignich nadort ledvin. Muzi jsou postizeni pfiblizné
dvakrat ¢astéji nez Zeny. Az na vyjimky se vyskytuje v dospélosti a to nej¢astéji v 6. a 7. dekadé zivota. Karcinom ledviny miize byt v 5-10 %
pfipadd multicentricky, vzacné bilateralni (v 1-6 % pfipada).

Prognéza karcinomu ledviny zavisi na nékolika parametrech: ¢im vyssi stupen ma stage nadoru, tim horsi prognézu Ize o¢ekavat. Dale
umalych nadord do 3 cm Ize poditat s relativné pfiznivou prognézou, zatimco u velkych nadort, které méfi vice nez 12 cm, je velmi prav-
dépodobny nepfiznivy prabéh. Pro progndzu karcinomu ledviny je velmi dalezity jaderny grading nadoru, majici vyznam piredevsim
u svétlobunécnych a papilarnich karcinom?i. Svétova zdravotnicka organizace rozeznava nasledujici typy karcinomu ledviny: svétlobu-
nécny karcinom, papilarni karcinom, chromofébni karcinom, karcinom ze sbéracich kanalk, meduléarni karcinom, karcinom spojeny
s Xp11.2 translokacemi/fuzemi TFE3 genu, mucinézni tubuldrni a vietenobunécny karcinom a neklasifikovany karcinom ledviny.
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Renal cancer in adults

Renal cell carcinomas account for 3 % of adult malignancies and 80 % malignant renal tumors. Men are more often affected than women
in a ratio of approximately 2 to 1. The carcinoma arises mainly in adults with a peak in 6 and 7t decade of life. In 5-10 % cases multicentric
tumor is observed and bilateral tumor in 1-6 % respectively. The prognosis is related to several parameters. There is a close correlation
between staging system and outcome. Size of the primary tumor relates to prognosis for the very small (less than 3cm) and the very
large (over 12 cm) tumors. Nuclear grade of the tumor is an important predictor of survival especially in clear cell carcinoma and papil-
lary carcinoma. The WHO classification subdivides renal carcinomas into clear cell carcinoma, papillary carcinoma, chromophobe cell
carcinoma, collecting duct carcinoma, medullary carcinoma, renal carcinoma associated with Xp11.2 translocations / TFE3 gene fusions,

mucinous tubular and spindle cell carcinoma and unclassified carcinoma.

Key words: kidney, renal cell carcinoma, classification.

Uvod

Karcinom ledviny tvofi u dospélych asi 3%
vsech malignich nddord a vyskytuje se prede-
vsim mezi 50. a 60. rokem veku, asi dvakrat ¢astéji
u muz nez u zen (1, 2, 21). Karcinom mUze byt
multicentricky i bilateraIni a mdze mit familidmi
vyskyt. Prognézu karcinomu ovliviiuje nékolik
faktor(. Je dUlezité, o jaky histologicky typ karci-
nomu jde, protoze nekteré karcinomy se chovaji
velmi agresivné a jsou obtizné Iécitelné, zatimco
jiné maji relativné priznivy pribéh. Velky vyznam
ma dale stadium né&doru (stage), kdy platf, ze ¢im
vyssi stage, tim horsf je progndza. S tim souvisf
i velikost karcinomu, kdy tumory mensi nez 3cm
se vetsinou chovaji relativné pfiznivé, zatimco
ty, které méri vice nez 12.cm, mivaji obvykle
prognoézu spatnou. Avsak velikost vétsiny nadord
v dobé diagndzy se pohybuje mezi témito roz-
méry, a proto systém TNM klasifikace urcil hranici
7.cm, kterd tumory déli na priznivéjsi a méné pfi-
znivé. Ukdzalo se viak, Ze hranice velikosti okolo
5az5,5cm je prediktivnéjsi pro preziti pacientd
s karcinomem ledviny stage I. Dalsim velmi ddle-
Zitym prognostickym faktorem je mikroskopicky
grading nadorovych bunék, ktery vyznamné
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koreluje se stadiem onemocnéni (stage). Pro
stanovenijaderného grade karcinomu ledvin se
pouziva systém podle Fuhrmanové, rozeznava-
jici Ctyfi stupné, ktery vychézi ze vzhledu jader
nadorovych bunék. Rozhoduje velikost a tvar
jadra a jeho obsah (3).

WHO rozeznava nasledujici typy karcinomu
ledvin (22):
B svétlobunécny karcinom,
papildrni karcinom,
chromofobni karcinom,
karcinom ze sbéracich kanalkd,
medularni karcinom,
karcinom spojeny s Xp11.2 translokacemi/
fuzemi TFE3 genu,

mucindzni tubularni a vietenobunécny kar-
cinom,
B neklasifikovany karcinom.

Svétlobunécny karcinom ledviny
Jde o nejcastéjsi formu karcinomu ledviny
tvorici asi 75% vsech nadord ledvin (1, 2). Nador
nejcastéji vznika v 6. dekadé Zivota. Mdze byt
multicentricky (5 %) a vzacné bilateralnf (0,5-3 %).
Makroskopicky se jevi jako dobfe ohranicena
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masa, ¢asto s pseudopouzdrem. Mdze vznik-
nout v kterékoliv ¢asti ledvinné klry a ¢asto se
vyklenuje vysoko nad konturu ledviny do okolni
tukové tkané. U pokrocilejsich nadorl se setka-
vame s prorUstanim do panvicky a do Zilniho
systému ledviny, kdy se nddor mdze rendlini Zilou
sifit ve formé nadorového trombu do dolIni duté
Zily a pfipadné do pravé srdecni siné. Na fezu
je okrové Zluty nebo az oranzovy, méné casto
bélavy (zlutd barva je zplsobena pritomnosti
tukovych latek v nadorovych bunkach). Pokud je
tuhy a bélavy, mlze to svédcit o sarkomatoidni
transformaci nadoru. Casto se pozoruji hemo-
ragie, nekrozy, nékdy také cysty. V pfipadech
s vyraznou cystickou transformaci muaze pfipo-
minat cysticky nefrom, takovy nador se jmenuje
multilokuldrni cysticky svétlobunéény karcinom
ledviny a prognoza je velmi dobra.
Mikroskopicky tvoff klasicky svetlobunéc-
ny karcinom solidni nebo tubularni, pfipadné
cystické struktury tvofené svetlymi burikami,
které obsahujf lipidy a glykogen. Mezi nimi je
pak typicka vaskuldrni sit. Nekdy maji nddorové
bunky granuldrni eozinofilni charakter. V mi-
nulosti byly proto takové nadory nékdy mylné



povazovany za samostatny typ karcinomu led-
viny, ale ve skute¢nosti jde o granularni variantu
svetlobunécného karcinomu ledviny (4). Tato
varianta ma Spatnou prognoézu (pozoruje se
Casto vyssi jaderny grade). U svétlobunécné-
ho karcinomu ledviny Ize prokdzat typickou
cytogenetickou abnormalitu, kterou je ztrata
chromozomu 3p (kratké raménko chromozomu
3) (5). Svetlobunécny karcinom se vyskytuje bud
sporadicky, nebo v rdmci von Hippel-Lindauovy
choroby (mnohocetny, bilateraini, ¢asto u mla-
dych lidf).

Prognoéza konvencniho karcinomu ledviny
se zhorsuje s rozsahem nadoru (stage) a s ros-
toucim jadernym gradem. Pokud nador pre-
kro¢f ledvinnou kapsulu, roste nitrozilné, nebo
metastazuje, byva progndza horsi. Velmi Spatné
vyhlidky mé nador, ktery podlehl sarkomatoidnf
transformaci.

Papilarni renalni karcinom

Papildrni rendlni karcinom je druhym nejcas-
t&jsim typem renélniho karcinomu, kdy tvorf asi
10-15 % pfiipadl (2). Mél by méfit vice jak 5 mm.
Casto se zaroven v ledviné najdou dal3i vicecet-
né drobné adenomy (6, 7). Postihuje ¢astéji muze
nezzeny (pomér 5:1-8:1) a je nejcastéjsim typem
karcinomu u mladych dospélych.

Makroskopicky byva papilarni karcinom
dobre ohraniceny, sedy az nazloutly. V&tsi na-
dory mivaji lem tuhého vaziva. V nadoru jsou
¢asté hemoragie a nekrozy. Nekrozy mohou
byt nékdy tak rozséhlé, Ze je téméf cely nador
zménén v polotekutou hnédou hmotu a vitéln{
tkan se najde jen ve zbytcich na vnitini sténé
vazivového lemu nadoru.

Mikroskopicky obraz je charakteristicky pfi-
tomnostf nddorovych papil, na jejichZ povrchu
jsou bud drobné, nebo naopak objemné bun-
ky. V papiléch je typickd pfitomnost pénitych
makrofdgl napéchovanych lipidy. Nékdy ma-
7e nador rUst tubulopapildrné nebo dokonce
solidné; jde o tzv. solidni variantu papildrniho
karcinomu ledviny (8).

Papildrnf karcinom ledviny se déli na dva
podtypy: typ 1 je Castéjsi a je tvoren tubulopapi-
[arnfmi strukturami lemovanymi drobnymi buri-
kami se svétlejsi cytoplazmou a malymi jadry
s nendpadnymi jadérky. V papilach jsou cetné
pénité makrofagy a v nddoru je pomérné hodné
psamomatdznich télisek. Typ 2 méa objemnéjsi
bunky s bohatou cytoplazmou. Jadra jsou velkd
a jadérka napadna. Pénitych makrofagl a psa-
momatoznich télisek je malo (9).

Pro progndzu papilarniho karcinomu je vel-
mi dllezity jaderny grade. U nddord s malymi

burkami a velkym mnoZstvim pénitych makro-
fagu se setkdvédme s nizsim jadernym gradem;
u téchto nadord se s metastazovanim nesetka-
vame (téchto naddort je vétsina). Nadory, které
propadaji masivné nekréze, mivaji obecné lepsi
progndzu. U nédord, kde je jaderny grade vyso-
ky a kde dochézi k sarkomatoidni transformaci,
je nutno pocitat s horsi progndzou.

Recentni prace upozornuji na novou jed-
notku, tzv. tubulocysticky karcinom ledviny,
kdy se plvodné spekulovalo, Ze jde o nizce
maligni tumor pfibuzny karcinomu ze sbéra-
cich kanalkd. Casto je véak nalezen spolu s pa-
pildarnim karcinomem a sdili s nim i spole¢né
molekularné genetické a imunohistochemické
charakteristiky, a proto se uvazuje o jeho pfi-
buznosti s papilarnim karcinomem ledviny.
Jde o tumor nizsiho stupné malignity, ktery
nékdy metastazuje do regionalnich lymfatic-
kych uzlin (20).

Chromofébni karcinom ledviny

Tento nador tvori asi 5% rendlnich karcino-
mu (1). Ojedinéle mbze byt multifokdln{ i bila-
teralnf. Makroskopicky byva dobfe ohraniceny,
svétle hnédy (10). Mikroskopicky buriky chromo-
fobniho karcinomu maji bud objemnou, svétlou
retikuldrni cytoplazmu se zfetelnymi bunécnymi
hranicemi (klasicka varianta), nebo jsou mensi
a cytoplazma ma eozinofilni granulérni charak-
ter s perinuklearnim projasnénim (eozinofilni
varianta). Jadra jsou svrasteld, hrozinkovita (11).
Nador roste vétsinou solidné, misty tvoff tubuly
nebo mikrocysty. Charakteristickd je pfitom-
nost intracytoplazmatickych vezikul velikosti
150-300nm, pozorovatelnych v elektronovém
mikroskopu (12).

Chromozomadlni analyza ukazuje poruchy
chromozom 1, 2,6, 10,13 a 17 (2).

Progndéza chromofébniho karcinomu ledvi-
ny je ve vétsiné pfipadd pizniva. Horsf prognézu
Ize ocekévat u objemnych nadorl (vétsich jak
80 mm), nebo u téch, kde je pfitomna papildrnf
komponenta nadoru. Pfiblizné v 5-10% ptipad
mUZze dojit k sarkomatoidni pfeméné a pak je
progndéza takového nadoru velmi Spatna (13,
14,15, 21).

Karcinom ze sbéracich kanalku

Jde o pomérné vzacny nador, ktery tvorf
méné nez 1% rendlnich karcinom. Prdmeérny
vek vyskytu je 55 let, postihuje ponékud c¢astéji
muze nez Zeny. V dobé operace dosahuje veli-
kosti 25-120 mm (prameér 50 mm). Nador vznika
ve dfeni ledviny, kde tvoff tuzsi bélavy uzel s ne-
ostrymi okraji. Pokud je nddor jiz pokrocily a vel-

ky, prorUsta také do kdry a do hilovych struktur
ledviny. Na fezu jsou ¢asto patrny nekrézy.

Mikroskopicky se karcinom ze sbéracich ka-
nélkd skldda z infiltrativné rostoucich tubular-
nich a papilarnich struktur, mezi nimiz je bohaté
desmoplastické stroma. V nddoru se také velmi
¢asto vyskytuje smisend zanétliva infiltrace.

Karcinom ledviny vychdzejici ze sbéracich
kanalkd vykazuje delece chromozomd 1, 6, 8,
14,15,21 a 22 (16).

Progndéza tohoto karcinomu je Spatna, 40 %
postizenych ma metastazy jiz v dobé operace.
Tento nador metastazuje do lymfatickych uzlin,
kostf, plic a nadledvin.

Medularni karcinom ledviny

Tento n&dor ledviny byl plvodné fazen do
skupiny tumorl vychéazejicich ze sbéracich ka-
nalkd, avsak ukazuje se, Ze je zfejmé samostat-
nym typem karcinomu ledvin.V nasf populaci se
s nim prakticky nesetkdme, protozZe se vyskytuje
u lidi se srpkovitou anémii. Postizenti jsou pfe-
deviim mladfilidé ve 2. a 3. dekddé Zivota; ¢asto
v pokrocilém stadiu onemocnéni. Nador vznika
ve dfeni, kde roste jako $patné ohrani¢ena Se-
dobfld masa. Mikroskopicky mé mikrocystickou,
adenoidni nebo solidni Upravu s pfitomnostf
desmoplastického stromatu a leukocytérniho
zanétlivého infiltratu. Charakteristické genetické
zmény u tohoto nadoru nebyly v naprosté vetsi-
né pfipadl pozorovany (ojedinéle byla nalezena
ztrdta chromozomu 22). Prognéza meduldrniho
karcinomu ledviny je extrémné Spatnd; pacienti
obvykle zemfou v pribéhu nékolika mésict od
stanoveni diagndzy (17, 18).

Karcinom spojeny s Xp 11.2
translokacemi/fizemi TFE3 genu

Karcinom spojeny s translokacemi chromo-
zomu Xp11.2 vedoucimi k fuzim postihujicim
TFE3 gen je typicky predevsim pro mladé do-
spelé a déti. Makroskopicky je Zlutohnédy, ¢asto
nekroticky a prokrvaceny. Mikroskopicky tvoff
papily se svétlymi nddorovymi burikami. Mdze
metastazovat do regiondlnich lymfatickych uzlin,
vzacné do jinych organu.

Mucinézni tubularni
a vietenobunécny karcinom
ledviny

Mucindzni tubuldrni a vietenobunécny
karcinom ledviny byl povazovan za soucdst
spektra karcinomu ze sbéracich kanalkd, ale
v posledni dobé prevazuje nazor, 7e jde o sa-
mostatnou jednotku. Néddor je mnohem cas-
t&jsf u Zen nez u muzd. Makroskopicky je sedy
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nebo Zlutohnédy. Mikroskopicky se sklada
z vietenitych a kuboidalnich bunék s tvorbou
tubull, navic je pfitomno mucindzni stroma.
Tumor se nechovéa agresivné, metastazy jsou
vyjimecné.

Neklasifikovany karcinom ledviny

Do této skupiny maji byt zafazeny ty karcino-
my ledviny, které nesplruji kritéria pro typy kar-
cinomd uvedenych vyse (1). Spada sem asi 5%
vsech rendlnich karcinomd. Jde o morfologicky
i geneticky zna¢né heterogennf skupinu nadord.
Meély by sem patfit nadory, kde nelze jednoznac-
né rozhodnout mezi dvéma typy karcinomu,
které byly uvedeny vyse (napt. svétlobunécny
a chromofébni karcinom) nebo vietenobunécné
karcinomy vysokého stupné malignity pfipomi-
najici sarkom bez zietelné epitelové komponen-
ty ajiné ,nerozpoznatelné” nadory.

Sarkomatoidni karcinom ledviny tvoff asi
1% ledvinnych karcinom. Nejde o samostatny
typ nddoru, ale je vyrazem dediferenciace nékte-
rého z vyse uvedenych typl karcinomu ledviny
(19). Nejcastéji podléha této zméné konvencni
(svétlobunécny) karcinom a chromofébni karci-
nom (14). Mikroskopicky se podoba nejriiznéjsim
mezenchymalnim sarkomdm (fibrosarkom, pleo-
morfni sarkom apod.).

Progndza téchto karcinomd je velmi ne-
pfizniva.

Familiarni renalni karcinom

Ledvina byvé nadory postizena u réznych
dédi¢nych syndromt. Nemocni vétsinou maji
multifokdlni nebo bilaterdIni tumory. U nemoci
von Hippel-Lindauovy se objevujf rendlni cysty
a mnohocetné i bilaterdlnf svétlobunécné kar-
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cinomy ¢asto s hemangioblastomem CNS, feo-
chromocytomem a neuroendokrinnimi nadory.
V pfipadé Birt-Hogg-Dubé syndromu vznikaji
mnohocetné chromofdbni karcinomy, hybridni
tumory (chromofébni karcinom/onkocytom),
pfipadné papilarni karcinom ledviny. Navic se
pozoruji plicni cysty a spontdnni pneumoto-
rax. Pacienti trpici hereditdrni leiomyomatdézou
maji ¢asto leiomyosarkom a délozni leiomyo-
my. V ledvinach se pak setkdvéme s papildrnim
karcinomem typu 1. Syndrom hereditérniho
papilarniho karcinomu pfedstavuje riziko mno-
hocetnych, i bilaterdInich papildrnich rendlnich
karcinomd typu 1.
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