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Úvod
Karcinom ledviny tvoří u dospělých asi 3 % 

všech maligních nádorů a vyskytuje se přede-

vším mezi 50. a 60. rokem věku, asi dvakrát častěji 

u mužů než u žen (1, 2, 21). Karcinom může být 

multicentrický i bilaterální a může mít familiární 

výskyt. Prognózu karcinomu ovlivňuje několik 

faktorů. Je důležité, o jaký histologický typ karci-

nomu jde, protože některé karcinomy se chovají 

velmi agresivně a jsou obtížně léčitelné, zatímco 

jiné mají relativně příznivý průběh. Velký význam 

má dále stadium nádoru (stage), kdy platí, že čím 

vyšší stage, tím horší je prognóza. S tím souvisí 

i velikost karcinomu, kdy tumory menší než 3 cm 

se většinou chovají relativně příznivě, zatímco 

ty, které měří více než 12 cm, mívají obvykle 

prognózu špatnou. Avšak velikost většiny nádorů 

v době diagnózy se pohybuje mezi těmito roz-

měry, a proto systém TNM klasifikace určil hranici 

7 cm, která tumory dělí na příznivější a méně pří-

znivé. Ukázalo se však, že hranice velikosti okolo 

5 až 5,5 cm je prediktivnější pro přežití pacientů 

s karcinomem ledviny stage I. Dalším velmi důle-

žitým prognostickým faktorem je mikroskopický 

grading nádorových buněk, který významně 

koreluje se stadiem onemocnění (stage). Pro 

stanovení jaderného grade karcinomu ledvin se 

používá systém podle Fuhrmanové, rozeznáva-

jící čtyři stupně, který vychází ze vzhledu jader 

nádorových buněk. Rozhoduje velikost a tvar 

jádra a jeho obsah (3).

WHO rozeznává následující typy karcinomu 

ledvin (22): 

 světlobuněčný karcinom,

 papilární karcinom,

 chromofóbní karcinom,

 karcinom ze sběracích kanálků,

 medulární karcinom,

 karcinom spojený s Xp11.2 translokacemi/

fúzemi TFE3 genu,

 mucinózní tubulární a vřetenobuněčný kar-

cinom,

 neklasifikovaný karcinom.

Světlobuněčný karcinom ledviny
Jde o nejčastější formu karcinomu ledviny 

tvořící asi 75 % všech nádorů ledvin (1, 2). Nádor 

nejčastěji vzniká v 6. dekádě života. Může být 

multicentrický (5 %) a vzácně bilaterální (0,5–3 %). 

Makroskopicky se jeví jako dobře ohraničená 

masa, často s pseudopouzdrem. Může vznik-

nout v kterékoliv části ledvinné kůry a často se 

vyklenuje vysoko nad konturu ledviny do okolní 

tukové tkáně. U pokročilejších nádorů se setká-

váme s prorůstáním do pánvičky a do žilního 

systému ledviny, kdy se nádor může renální žilou 

šířit ve formě nádorového trombu do dolní duté 

žíly a případně do pravé srdeční síně. Na řezu 

je okrově žlutý nebo až oranžový, méně často 

bělavý (žlutá barva je způsobena přítomností 

tukových látek v nádorových buňkách). Pokud je 

tuhý a bělavý, může to svědčit o sarkomatoidní 

transformaci nádoru. Často se pozorují hemo-

ragie, nekrózy, někdy také cysty. V případech 

s výraznou cystickou transformací může připo-

mínat cystický nefrom, takový nádor se jmenuje 

multilokulární cystický světlobuněčný karcinom 
ledviny a prognóza je velmi dobrá.

Mikroskopicky tvoří klasický světlobuněč-

ný karcinom solidní nebo tubulární, případně 

cystické struktury tvořené světlými buňkami, 

které obsahují lipidy a glykogen. Mezi nimi je 

pak typická vaskulární síť. Někdy mají nádorové 

buňky granulární eozinofilní charakter. V mi-

nulosti byly proto takové nádory někdy mylně 
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považovány za samostatný typ karcinomu led-

viny, ale ve skutečnosti jde o granulární variantu 

světlobuněčného karcinomu ledviny (4). Tato 

varianta má špatnou prognózu (pozoruje se 

často vyšší jaderný grade). U světlobuněčné-

ho karcinomu ledviny lze prokázat typickou 

cytogenetickou abnormalitu, kterou je ztráta 

chromozomu 3p (krátké raménko chromozomu 

3) (5). Světlobuněčný karcinom se vyskytuje buď 

sporadicky, nebo v rámci von Hippel-Lindauovy 

choroby (mnohočetný, bilaterální, často u mla-

dých lidí). 

Prognóza konvenčního karcinomu ledviny 

se zhoršuje s rozsahem nádoru (stage) a s ros-

toucím jaderným gradem. Pokud nádor pře-

kročí ledvinnou kapsulu, roste nitrožilně, nebo 

metastazuje, bývá prognóza horší. Velmi špatné 

vyhlídky má nádor, který podlehl sarkomatoidní 

transformaci.

Papilární renální karcinom
Papilární renální karcinom je druhým nejčas-

tějším typem renálního karcinomu, kdy tvoří asi 

10–15 % případů (2). Měl by měřit více jak 5 mm. 

Často se zároveň v ledvině najdou další vícečet-

né drobné adenomy (6, 7). Postihuje častěji muže 

než ženy (poměr 5:1–8:1) a je nejčastějším typem 

karcinomu u mladých dospělých. 

Makroskopicky bývá papilární karcinom 

dobře ohraničený, šedý až nažloutlý. Větší ná-

dory mívají lem tuhého vaziva. V nádoru jsou 

časté hemoragie a nekrózy. Nekrózy mohou 

být někdy tak rozsáhlé, že je téměř celý nádor 

změněn v polotekutou hnědou hmotu a vitální 

tkáň se najde jen ve zbytcích na vnitřní stěně 

vazivového lemu nádoru. 

Mikroskopický obraz je charakteristický pří-

tomností nádorových papil, na jejichž povrchu 

jsou buď drobné, nebo naopak objemné buň-

ky. V papilách je typická přítomnost pěnitých 

makrofágů napěchovaných lipidy. Někdy mů-

že nádor růst tubulopapilárně nebo dokonce 

solidně; jde o tzv. solidní variantu papilárního 
karcinomu ledviny (8). 

Papilární karcinom ledviny se dělí na dva 

podtypy: typ 1 je častější a je tvořen tubulopapi-

lárními strukturami lemovanými drobnými buň-

kami se světlejší cytoplazmou a malými jádry 

s nenápadnými jadérky. V papilách jsou četné 

pěnité makrofágy a v nádoru je poměrně hodně 

psamomatózních tělísek. Typ 2 má objemnější 

buňky s bohatou cytoplazmou. Jádra jsou velká 

a jadérka nápadná. Pěnitých makrofágů a psa-

momatózních tělísek je málo (9). 

Pro prognózu papilárního karcinomu je vel-

mi důležitý jaderný grade. U nádorů s malými 

buňkami a velkým množstvím pěnitých makro-

fágů se setkáváme s nižším jaderným gradem; 

u těchto nádorů se s metastazováním nesetká-

váme (těchto nádorů je většina). Nádory, které 

propadají masivně nekróze, mívají obecně lepší 

prognózu. U nádorů, kde je jaderný grade vyso-

ký a kde dochází k sarkomatoidní transformaci, 

je nutno počítat s horší prognózou.

Recentní práce upozorňují na novou jed-

notku, tzv. tubulocystický karcinom ledviny, 

kdy se původně spekulovalo, že jde o nízce 

maligní tumor příbuzný karcinomu ze sběra-

cích kanálků. Často je však nalezen spolu s pa-

pilárním karcinomem a sdílí s ním i společné 

molekulárně genetické a imunohistochemické 

charakteristiky, a proto se uvažuje o jeho pří-

buznosti s papilárním karcinomem ledviny. 

Jde o tumor nižšího stupně malignity, který 

někdy metastazuje do regionálních lymfatic-

kých uzlin (20).

Chromofóbní karcinom ledviny

Tento nádor tvoří asi 5 % renálních karcino-

mů (1). Ojediněle může být multifokální i bila-

terální. Makroskopicky bývá dobře ohraničený, 

světle hnědý (10). Mikroskopicky buňky chromo-

fóbního karcinomu mají buď objemnou, světlou 

retikulární cytoplazmu se zřetelnými buněčnými 

hranicemi (klasická varianta), nebo jsou menší 

a cytoplazma má eozinofilní granulární charak-

ter s perinukleárním projasněním (eozinofilní 

varianta). Jádra jsou svráštělá, hrozinkovitá (11). 

Nádor roste většinou solidně, místy tvoří tubuly 

nebo mikrocysty. Charakteristická je přítom-

nost intracytoplazmatických vezikul velikosti 

150–300 nm, pozorovatelných v elektronovém 

mikroskopu (12). 

Chromozomální analýza ukazuje poruchy 

chromozomů 1, 2, 6, 10, 13 a 17 (2).

Prognóza chromofóbního karcinomu ledvi-

ny je ve většině případů příznivá. Horší prognózu 

lze očekávat u objemných nádorů (větších jak 

80 mm), nebo u těch, kde je přítomna papilární 

komponenta nádoru. Přibližně v 5–10 % případů 

může dojít k sarkomatoidní přeměně a pak je 

prognóza takového nádoru velmi špatná (13, 

14, 15, 21). 

Karcinom ze sběracích kanálků 
Jde o poměrně vzácný nádor, který tvoří 

méně než 1 % renálních karcinomů. Průměrný 

věk výskytu je 55 let, postihuje poněkud častěji 

muže než ženy. V době operace dosahuje veli-

kosti 25–120 mm (průměr 50 mm). Nádor vzniká 

ve dřeni ledviny, kde tvoří tužší bělavý uzel s ne-

ostrými okraji. Pokud je nádor již pokročilý a vel-

ký, prorůstá také do kůry a do hilových struktur 

ledviny. Na řezu jsou často patrny nekrózy. 

Mikroskopicky se karcinom ze sběracích ka-

nálků skládá z infiltrativně rostoucích tubulár-

ních a papilárních struktur, mezi nimiž je bohaté 

desmoplastické stroma. V nádoru se také velmi 

často vyskytuje smíšená zánětlivá infiltrace. 

Karcinom ledviny vycházející ze sběracích 

kanálků vykazuje delece chromozomů 1, 6, 8, 

14, 15, 21 a 22 (16).

Prognóza tohoto karcinomu je špatná, 40 % 

postižených má metastázy již v době operace. 

Tento nádor metastazuje do lymfatických uzlin, 

kostí, plic a nadledvin.

Medulární karcinom ledviny
Tento nádor ledviny byl původně řazen do 

skupiny tumorů vycházejících ze sběracích ka-

nálků, avšak ukazuje se, že je zřejmě samostat-

ným typem karcinomu ledvin. V naší populaci se 

s ním prakticky nesetkáme, protože se vyskytuje 

u lidí se srpkovitou anémií. Postižení jsou pře-

devším mladí lidé ve 2. a 3. dekádě života; často 

v pokročilém stadiu onemocnění. Nádor vzniká 

ve dřeni, kde roste jako špatně ohraničená še-

dobílá masa. Mikroskopicky má mikrocystickou, 

adenoidní nebo solidní úpravu s přítomností 

desmoplastického stromatu a leukocytárního 

zánětlivého infiltrátu. Charakteristické genetické 

změny u tohoto nádoru nebyly v naprosté větši-

ně případů pozorovány (ojediněle byla nalezena 

ztráta chromozomu 22). Prognóza medulárního 

karcinomu ledviny je extrémně špatná; pacienti 

obvykle zemřou v průběhu několika měsíců od 

stanovení diagnózy (17, 18).

Karcinom spojený s Xp 11.2 
translokacemi/fúzemi TFE3 genu

Karcinom spojený s translokacemi chromo-

zomu Xp11.2 vedoucími k fúzím postihujícím 

TFE3 gen je typický především pro mladé do-

spělé a děti. Makroskopicky je žlutohnědý, často 

nekrotický a prokrvácený. Mikroskopicky tvoří 

papily se světlými nádorovými buňkami. Může 

metastazovat do regionálních lymfatických uzlin, 

vzácně do jiných orgánů.

Mucinózní tubulární 
a vřetenobuněčný karcinom 
ledviny

Mucinózní tubulární a vřetenobuněčný 

karcinom ledviny byl považován za součást 

spektra karcinomu ze sběracích kanálků, ale 

v poslední době převažuje názor, že jde o sa-

mostatnou jednotku. Nádor je mnohem čas-

tější u žen než u mužů. Makroskopicky je šedý 
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nebo žlutohnědý. Mikroskopicky se skládá 

z vřetenitých a kuboidálních buněk s tvorbou 

tubulů, navíc je přítomno mucinózní stroma. 

Tumor se nechová agresivně, metastázy jsou 

výjimečné.

Neklasifi kovaný karcinom ledviny
Do této skupiny mají být zařazeny ty karcino-

my ledviny, které nesplňují kritéria pro typy kar-

cinomů uvedených výše (1). Spadá sem asi 5 % 

všech renálních karcinomů. Jde o morfologicky 

i geneticky značně heterogenní skupinu nádorů. 

Měly by sem patřit nádory, kde nelze jednoznač-

ně rozhodnout mezi dvěma typy karcinomu, 

které byly uvedeny výše (např. světlobuněčný 

a chromofóbní karcinom) nebo vřetenobuněčné 

karcinomy vysokého stupně malignity připomí-

nající sarkom bez zřetelné epitelové komponen-

ty a jiné „nerozpoznatelné“ nádory.

Sarkomatoidní karcinom ledviny tvoří asi 

1 % ledvinných karcinomů. Nejde o samostatný 

typ nádoru, ale je výrazem dediferenciace někte-

rého z výše uvedených typů karcinomu ledviny 

(19). Nejčastěji podléhá této změně konvenční 

(světlobuněčný) karcinom a chromofóbní karci-

nom (14). Mikroskopicky se podobá nejrůznějším 

mezenchymálním sarkomům (fibrosarkom, pleo-

morfní sarkom apod.). 

Prognóza těchto karcinomů je velmi ne-

příznivá. 

Familiární renální karcinom
Ledvina bývá nádory postižena u různých 

dědičných syndromů. Nemocní většinou mají 

multifokální nebo bilaterální tumory. U nemoci 
von Hippel-Lindauovy se objevují renální cysty 

a mnohočetné i bilaterální světlobuněčné kar-

cinomy často s hemangioblastomem CNS, feo-

chromocytomem a neuroendokrinními nádory. 

V případě Birt-Hogg-Dubé syndromu vznikají 

mnohočetné chromofóbní karcinomy, hybridní 

tumory (chromofóbní karcinom/onkocytom), 

případně papilární karcinom ledviny. Navíc se 

pozorují plicní cysty a spontánní pneumoto-

rax. Pacienti trpící hereditární leiomyomatózou 

mají často leiomyosarkom a děložní leiomyo-

my. V ledvinách se pak setkáváme s papilárním 

karcinomem typu 1. Syndrom hereditárního 

papilárního karcinomu představuje riziko mno-

hočetných, i bilaterálních papilárních renálních 

karcinomů typu 1.
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