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Úvod
Karcinom ledviny (RCC) je nejmaligněj-

ším tumorem v uroonkologii a Česká republika 

má bohužel již řadu let nejvyšší výskyt tohoto 

závažného onemocnění na světě (1). Během 

posledního období se zlepšily naše představy 

o patofyziologii RCC, na který je nově pohlíže-

no, také jako na metabolické onemocnění, spo-

jeného se sedmi odlišnými geny (2, 3). Zlepšení 

diagnostiky a vývoj nových léčebných metod 

umožňuje mnohem větší individualizaci péče. 

Chirurgické léčba RCC představuje standardní 

a základní léčebnou modalitu tohoto onemoc-

nění (3, 4). Při výběru optimální léčby RCC je ale 

nutno zohlednit řadu faktorů. RCC má jednak 

značnou heterogenitu biologického chování, 

rozdílný bývá rozsah nádoru v době diagnózy 

a zohlednit je nutné přidružená onemocnění, 

což vyžaduje individuální přístup při posuzování. 

V současnosti máme k dispozici lépe dostupné 

a sofistikovanější zobrazovací metody, jakými 

jsou především ultrasonografie, CT vyšetření, 

případně MRI umožňují diagnostiku RCC v čas-

nější fázi onemocnění (5). Zlepšení diagnostiky 

a vývoj nových léčebných metod v posledních 

letech umožňuje mnohem větší individualizaci 

péče (6). Posouzení před vlastní léčbou rovněž 

disponuje řadou nových možností, které zvyšují 

šanci na dosažení optimálního léčebného vý-

sledku. Kromě konvenční otevřené chirurgické 

léčby se v současnosti zvažuje také možnost 

a vhodnost použití některé z modalit endo-

skopické léčby, mezi které patří laparoskopie, 

retroperitoneoskopie či roboticky asistované 

provedení výkonu. Během vlastního výkonu pak 

může být dle potřeby použita celá řada tech-

nik, mezi které patří například použití nových 

sofistikovaných technologií s disekčním a he-

mostatickým efektem (např.: harmonický skal-

pel, Ligasure®, Endoseal®, Thunderbeat® atd.), či 

radiofrekvenční koagulace (Habibův® skalpel), 

laser, radiofrekvenční ablace, ireverzibilní elekro-

porace, kryoablace apod. Lokálně se k ošetření 

větších cév může kromě standardních ligatur 

použít cévní Endogia® stapler či bezpečnostní 

zamykatelné Hemolock® klipy. Dále pak mo-

hou být použity tkáňová lepidla od různých 

výrobců (Floseal®, Avitene®, Tissucol® Evicel®, 

Tisseel®, Bioglue® atd), hemostatické příprav-

ky opět od řady výrobců (Tachosyl®, Surgicel®, 

Surgiflo®, Gelfoam®, Surgigel® atd.). V některých 

případech může být léčba vedena perkutánně 

punkční technikou obvykle pod CT navigací. 

Kombinovat se může radiofrekvenční ablace 

a selektivní embolizace (6).

Iniciální posouzení – současný stav
V minulosti před érou moderních zobrazova-

cích metod (ultrasonografie – USG, výpočetní to-

mografie – CT vyšetření) byl RCC poměrně často 

diagnostikován právě na základě klinické manifes-

tace. Pro karcinom ledviny byl v minulosti za kla-

sickou klinickou trias, považován nález – hmatné-

ho tumoru, hematurie či bolesti v krajině postižené 

ledviny. Výjimečná nebyla diagnóza ani na základě 

paraneoplastických projevů RCC lékaři interních 

oborů – tzv.: „nádor internistů“. Později s nástupem 

moderních technik (USG, CT, magnetická rezonan-

ce – MRI atd.) se primárně tyto nádory zjišťovaly 

v rámci těchto vyšetření na radiodiagnostických 

odděleních – tzv.: „nádor radiologů“. I dnes se mů-

žeme setkat s paraneoplastickými projevy RCC. 

Patří mezi ně: hypertenze, polycytémie, anemie, 

hyperkalcémie, amyloidóza nebo hepatopatie 

(známá také jako Staufferův syndrom). Aby se jed-

nalo o Staufferův paraneoplastický syndrom, což je 

reverzibilní paraneoplastická hepatická dysfunkce, 

která je obvykle charakterizována abnormálními ja-
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terními testy, hepatomegalií, horečkami, leukopenií 

a nekrotickými zónami v játrech, je nutné vyloučit 

metastatické postižení jater. V současnosti jsou 

díky rozšířenému používání USG a CT z celé řady 

jiných indikací nádory ledvin zjišťovány často zcela 

náhodně ještě před jejich klinickou manifestací (6).

Drtivá většina solidních expanzí ledviny vět-

ších než 4 cm (s výjimkou CT a sono nálezu typic-

kých angiolipómů), jsou maligní povahy. U drob-

ných tumorů však není jejich maligní povaha tak 

jednoznačná, jak bylo potvrzeno řadou autorů 

(7, 8). Při posuzování těchto případů je snaha, 

co nejvíce zpřesnit odhad povahy takovéhoto 

malého tumoru a tím vybrat optimální postup 

léčby či sledování. Za tímto účelem byly vyvinu-

ty statistické nástroje hodnotící povahu těchto 

lézí, se snahou určit benigní či maligní charakter 

nálezu. Bylo dosaženo až 89% přesnosti tohoto 

klasifikačního systému (9). Při externím prověření 

přesnosti této klasifikace pak bylo dosaženo přes-

nosti 74 % (10). Za stejným účelem jsou vyvíjeny 

a zpřesňovány hodnotící nomogramy používané 

ke stanovení rizika benigního či maligního renál-

ního tumoru. Zohledňován je věk, pohlaví, veli-

kost tumoru při radiologickém zobrazení v době 

diagnózy, přítomnost klinické symptomatologie, 

anamnéza kouření atd. (11). Mezi současné osvěd-

čené a prakticky použitelné skórovací systémy pro 

hodnocení hlavních anatomických charakteristik 

renálních tumorů patří tzv.: RENAL systém. Ten byl 

navržen v USA a může sloužit jednak k posouzení 

rizika malignity, ale i k výběru léčebného postupu. 

V tomto skórovacím systému je zohledněna řada 

důležitých radiologických parametrů a nálezů: R 

(radius) – průměr tumoru, E (exophytic/endophy-

tic) – exofytická/endofytická propagace tumoru, 

N (nearness) – těsnost naléhání tumoru na kali-

chopánvičkový komplex nebo oblast centrálního 

sinu, měřená v milimetrech, A (anterior/posterior) 

– uložení tumoru s ohledem na přední či zadní 

aspekt ledviny, L (location) – oblast horní, střední 

či dolní části ledviny (12). Dalším skórovacím sys-

témem je tzv.: C – index (opět z USA), kdy tento 

hodnotí především vztah a blízkost tumoru k re-

nálnímu hilu (13). Nejkomplexnějším hodnotí-

cím systémem je pak tzv.: PADUA (Preoperative 

Aspects and Dimensions Used for an Anatomical) 

klasifikační systém renálních tumorů vycházejí-

cí z předoperačního uložení a průměru nádoru 

použitého pro anatomickou klasifikaci a navrže-

ného pro posouzení proveditelnosti a náročnosti 

parciální resekce tumoru ledviny tzv.: nefron spa-

ring surgery (14). Tento skórovací systém (autorů 

z Itálie), používá řadu parametrů podobně jako 

RENAL systém, ale zahrnuje do hodnocení ještě 

více aspektů, jako je procento objemu nádoru za-

sahujícího do parenchymu ledviny, vztah tumoru 

k renálnímu lábiu apod. Morfometrické skórovací 

systémy, kromě posouzení a plánování resekč-

ního výkonu, mohou sloužit také k posouzení 

rizika maligního charakteru. Například při použití 

RENAL systému bylo dosaženo při použití analýzy 

AUC (area under the curve) 0,76 pro předpověď 

maligního charakteru nálezu (15). Zvláštní skupinu 

představují cystické expanze ledviny, pro které je 

při posuzování zavedena Bosniakova klasifikace 

založená na zobrazovacích metodách. Jak již bylo 

zmíněno, jsou pro diagnostiku RCC klíčové prá-

vě zobrazovací metody. Nádory ledvin mohou 

být podobně jako expanze v oblasti nadledvin 

zcela náhodným nálezem při ultrasonografic-

kém (USG) vyšetření břicha prováděném z jiné 

indikace (incidentalomy). USG je dnes proto díky 

snadné dostupnosti základní zobrazovací meto-

dou. Kombinovaná diagnostika založená na USG 

a na CT vyšetření s využitím intravenózní aplikace 

kontrastní látky se dnes považuje za standardní 

postup při klasifikaci a hodnocení cystických pro-

cesů ledvin. Bosniak navrhl klasifikaci cystických 

procesů ledvin s ohledem na prognózu a taktiku 

další léčby. Cysty ledvin jsou podle této klasifikace 

rozděleny do čtyř kategorií (tabulka 1) v závislosti 

na charakteru stěny cysty, přítomnosti kalcifika-

cí či sept a s ohledem na denzitu obsahu cysty 

před a po podání kontrastní látky, která se při 

CT vyšetření hodnotí pomocí Hounsfieldových 

jednotek (HU).

CT ledvin a břicha s podáním kontrastní lát-

ky, kromě potřebné diferenciální diagnostiky, 

vede k upřesnění nálezu RCC a umožňuje navíc 

posouzení stavu a funkce kontralaterální ledviny. 

CT dále zpřesňuje údaje o stavu regionálních 

lymfatických uzlin a nadledvin (5). Dvoufázová 

CT angiografie dovoluje zobrazit přesněji vztah 

k velkým cévním strukturám retroperitonea 

a nejlépe nám upřesní topografii hilových cév 

před operační revizí.

Biopsie tumoru ledviny
Přes dosažené pokroky neinvazivních před-

povědních analyzačních a monogramových sys-

témů, se nepřesný závěr týká až ¼ hodnocených 

případů (15). V individuálních případech, kdy 

případný výsledek histologie může kompletně 

změnit postup následné léčby, je možno doplnit 

biopsii tumoru ledviny (16). Při plánování bio-

psie tumoru ledviny je podobně jako u jiných 

situací v urologii klíčová dobrá mezioborová 

spolupráce (17). Perkutánní biopsii je dle lokaliza-

ce tumoru a dostupnosti pro zobrazení možno 

provést pod CT (provede obvykle intervenční 

radiolog), případně i pod sonografickou kontro-

lou (obvykle provádí urolog). Výkon je obvykle 

realizován v lokální anestézii a je v současnosti 

považován za bezpečnou metodu s poměrně 

nízkým rizikem komplikací (18). Nicméně i bi-

opsie může mít určitou míru diagnostického 

selhání a také falešně negativní či pozitivní 

nálezy. V nejrozsáhlejší publikované sérii, kte-

rá se zabývá diagnostickou výtěžností biopsie 

renálních tumorů a incidencí benigních nálezů 

byla zaznamenána míra diagnostické úspěš-

nosti 81% a incidence benigních nálezů 20% 

(19). Rovněž z onkologického hlediska se biopsie 

renálního tumoru považuje za bezpečnou, kdy 

byl zatím zaznamenán pouze jeden případ ší-

ření nádorových buněk do oblasti bioptického 

kanálu (20). Biopsie a znalost histologie u ge-

neralizovaného RCC je užitečná stran výběru 

optimální varianty biologické léčby v případě, 

že nebyla provedena cytoredukční nefrektomie. 

Jednotlivé preparáty používané pro biologic-

kou léčbu se totiž liší svojí efektivitou v závislosti 

na zjištěném histologickém typu RCC.

Záchovné operace – 
tzv.: nephron sparing surgery

V  současnosti, díky běžnému používání 

a dobré dostupnosti zobrazovacích technik, 

jakými jsou ultrasonografie (USG), CT případně 

Tabulka 1. Bosniakova klasifikace cyst ledviny

Stěna Kalcifikace Septa Denzita Význam a postup

Kategorie I hladká, jemná nejsou nejsou 0-20 HU bez sycení Klinicky nevýznamné

Kategorie II silnější, cysta větší 

než 3 cm

jemné málo 0-20 HU bez sycení Klinicky nevýznamné

Kategorie IIF silnější, 

komplexnější

hrubší četnější

silnější

denzita může být 

vyšší, ale ještě není 

„soft tissue mass“

Klinicky potenciál-

ně významné 

a nutno tedy sledo-

vat (F = follw up)

Kategorie III zesílené, 

nepravidelné

nepravidelné, 

hrubé

sytící 

se septa

>20 HU a sycení po 

aplikaci kontrastu

50 % riziko maligni-

ty, nutná histologie

Kategorie IV maligní léze 

s velkou cystickou 

komponentou

silné, solidní výrazná,

silně sycená

„soft tissue mass“ 

výrazné sycení

90 % riziko malignity, 

nutné odstranění
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MRI vyšetření, je většina případů RCC zjišťována 

jako incidentalomy (6), ve stádiu onemocnění 

T1aN0M0. Pro drtivou většinu těchto malých 

karcinomů, je možné zvažovat provedení zá-

chovného výkonu tzv.: nephron sparing surge-

ry označované také jako parciální nefrektomie 

(PN). Metoda PN má již v řadě center tři deká-

dy trvající tradici (7). Rovněž současné práce 

a guidelines potvrzují PN jako metodu první 

linie pro tyto T1a RCC (21, 22). Důvodů je ně-

kolik. Především je potvrzeno zachování stejné 

onkologické efektivity pro PN jako u radikální 

nefrektomie (RN) (23, 24). PN je však výhodnější, 

protože je spojena s menším rizikem rozvoje 

renální dysfunkce a vzniku chronické renální 

insuficience v dlouhodobém časovém horizontu 

než provedení RN (22). Důsledkem horších re-

nálních parametrů po RN je totiž zvýšené riziko 

kardiovaskulárních komplikací a celkově pak 

i kratší doba přežívání (25, 26, 27, 28). Pro svoji 

větší technickou náročnost byla PN tradičně 

doménou pro provedení výkonu konvečním 

otevřeným způsobem a stejně nebyla dostateč-

ně často využívána (29). Rozsah resekce během 

PN respektuje individuální operační nález, ale 

i výkony typu enukleace respektive enkapsula-

ce při exofyticky rostoucích tumorech obvykle 

plně postačí k zajištění potřebného dobrého 

onkologického efektu (30). S přibývajícími zkuše-

nostmi chirurgů a se zlepšujícím se technickým 

vybavením se do popředí dostává také využití 

laparoskopických a robotických technik rovněž 

při provedení PN (31). Laparoskopická RN v léčbě 

RCC má již dostatečně dlouhou tradici. V případě 

laparoskopické PN, však byla v minulosti obvykle 

delší doba ischemického intervalu ve srovnání 

s otevřeným výkonem. Tuto nevýhodu laparo-

skopie se však daří v poslední době překonávat 

novými technikami a modifikacemi resekčních 

výkonů i bez naložení cévních svorek apod (32). 

Mezi tyto techniky, kromě zlepšující se nabídky 

vhodných šicích a hemostatických materiálů 

a lepších poznatcích o anatomii hilových a intra-

renálních anatomických struktur, patří například 

použití bezpečnostních Hemolock klipů, použití 

laseru či zobrazovacích fluorescenčních technik 

apod. (33, 34, 35). V současné době jsou proto 

používány i pro PN laparoskopické či robotic-

ké techniky se stejně příznivými a plně srovna-

telnými výsledky (36). Cílem každého operační-

ho výkonu je dosáhnout negativních chirurgic-

kých okrajů. U všech používaných metod PN je 

v malém procentu případů zaznamenáván nález 

pozitivních okrajů v definitivním histologickém 

nálezu. Dle současných poznatků bylo zjištěno, 

že nález pozitivních okrajů po nephron sparing 

surgery provedené pro karcinom ledviny, nemá 

zjevný negativní vliv na celkové přežívání ani 

na nádorově specifickou mortalitu (cancer-spe-

cific survival) (37). Proto je v této situaci obvyk-

lým postupem konzervativní postup a sledování 

se zaměřením na případné odhalení lokální reci-

divy onemocnění (38,39). Provedení nefrektomie 

je tedy v drtivé většině případů neadekvátním 

řešením při průkazu mikroskopických pozitivních 

okrajů. Minimální pravděpodobnost progrese 

reziduálního nádoru po resekci ledviny je dána 

zřejmě celou řadou faktorů. V řadě případů do-

chází k destrukci nádorových buněk v resekční li-

nii vlivem operačního zásahu (elektrokoagulace, 

ischémie, rekonstrukce lůžka s hemostatickými 

materiály atd.) a vliv mají zřejmě také imunolo-

gické změny v povrchních tkáních lůžka ledviny 

v místě extirpovaného tumoru a takto navozené 

imunologické změny přispívají k zničení případ-

ných reziduálních nádorových buněk. U části 

nemocných je nález mikroskopicky pozitivních 

okrajů také možným histologickým artefaktem, 

protože u řady nemocných, kteří v minulosti 

podstoupili dodatečnou nefrektomii, již žádný 

reziduální tumor nebyl nalezen (40). Pouze malá 

část těchto pacientů pak skutečně vyžaduje další 

intervenci (opět dle individuálního posouzení 

stavu a nálezu nephron sparing surgery, či lo-

kální miniinvazivní ablační technika s využitím 

radiofrekvence či kryalizace případně RN v dru-

hé době). Již zmíněné alternativní miniinvaziv-

ní techniky jakými jsou dnes radiofrekvenční 

ablace, kryoablace či případně ireverzibilní elek-

troporace (IRE) jsou dnes zvažovány pro případy, 

kdy vlastní chirurgická léčba je spojena s vyso-

kými riziky či v případě odmítání chirurgické 

léčby nemocným. Perkutánně a obvykle pod 

CT navigací prováděná radiofrekvenční ablace 

RCC může být realizována v lokální anestezii 

a analgosedaci, zatímco IRE, vždy vyžaduje 

použití celkové anestezie a myorelaxace (41). 

V některých případech hypervaskularizovaných 

či centrálně uložených tumorů může být před 

perkutánním výkonem vhodné provést selektiv-

ní embolizaci, což pomáhá eliminovat negativní 

heat sink effect a tím zvýšit šanci na úspěšnost 

radiofrakvenční ablace (6, 42, 43). Obdobně je 

možné použít embolizaci pro případné krváce-

ní po řešení RCC (44). Možné jsou i kombinace 

konvenčních operačních postupů s těmito alter-

nativními metodami (45, 46), které jsou rovněž 

součástí zkoumaných postupů.

Radikální nefrektomie (RN)
Zatímco PN se stala zlatým standardem pro 

malé a pro resekční výkon vhodně uložené tumo-

ry, tak RN představuje standardní léčebný postup 

pro případy s rozsáhlejším nádorovým postižením 

či nepříznivou centrální lokalizací RCC apod., kde 

není resekce technicky proveditelná. V současnosti 

je metodou volby pro RN již běžně dostupná lapa-

roskopická technika (48). V závislosti na anatomic-

kých poměrech, habitu nemocného a zvyklostech 

a preferenci operačního týmu, může být výkon 

proveden laparoskopicky či retroperitoneosko-

picky (47). Otevřená RN se provádí v případech 

nevhodných pro laparoskopii (adheze neumožňu-

jící založení kapnoperitonea, výrazné komorbidity 

s intolerancí kapnoperitonea či lokální pokroči-

lost tumoru apod.). Rutinní adrenalectomie, která 

byla historicky standardní součástí Robsonovy 

modifikace radikální nefrektomie již pozbyla svojí 

opodstatněnost. V současnosti se adrenalektomie 

provádí pouze na základě indikace vycházející z ná-

lezu zobrazovacích metod či operačního nálezu, 

pokud jsou známky nádorového postižení nadled-

viny. Incidence ipsilaterálního postižení nadledviny 

nádorem je totiž relativně nízká (1,9–7,5 %) (49). 

Obdobně se neprovádí rutinní lymfadenectomie. 

Provedení lymfadenektomie je indikováno opět 

na základě pozitivního nálezu zvětšených uzlin 

při zobrazovacích metodách nebo na základě 

operačního nálezu. Resekce v těchto případech 

může zajistit lepší lokální kontrolu onemocnění, 

zpřesnit staging a může zlepšit celkové výsledky 

včetně prodloužení přežívání (53, 54). K provedení 

otevřené radikální nefrektomie je možné použít 

několik operačních přístupů. Jedná se o násle-

dující možnosti: extraperitoneální přístup z lum-

botomie, transperitoneální abdominální přístup 

a kombinované přístupy thorakoabdominální či 

laparolumbotomický. Přístup nemá zásadní vliv 

na výsledek při dodržení onkologických principů 

operace. V současnosti, kdy je otevřená radikální 

nefrektomie indikována především pro velké nádo-

ry kategorie T2 nebo pro lokálně pokročilé tumory 

T3 a T4, je pak otevřený přístup dle potřeby využit 

k současné lymfadenektomii, eventuálně adrenale-

ktomii (pokud je postižena nadledvina) či k extrakci 

nádorového trombu prorůstajícího do renální žíly 

či do dolní duté žíly (pokud je tento přítomen) či 

k bilaterálnímu výkonu (55). Všechny výše zmíněné 

situace svědčí obvykle o agresivním biologickém 

chování tumoru, čemuž odpovídají i principy po-

užívané operační techniky. Vlastní operační výkon 

pro RCC v sobě zahrnuje několik důležitých zásad 

(tabulka 2) vyplývajících z běžně uznávaných on-

kologických pravidel chirurgické léčby.

Nadále pokračuje vývoj miniinvaziv-

ních technik a nástrojů (56, 57). Mezi nové al-

ternativy patří operační výkony provedené také 

na ledvinách metodou tzv.: klíčové dírky (sin-
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gle keyhole surgery) nebo operační přístupy 

využívající přirozené tělní vstupy (Natural orifi-

ce translumenal endoscopic surgery – NOTES), 

které zatím patří mezi zkoumané techniky, ale 

při sofistikovanějších nástrojích a ve zkušených 

rukou jsou první hlášené výsledky pro vybrané 

případy povzbudivé (58).

Nádorová trombóza renální 
žíly či dolní duté žíly

Ve srovnání s jinými typy nádorů je u RCC 

mnohem častější vrůstání nádorové masy přímo 

do velkých cév (v. renalis). Výskyt nádorového žil-

ního trombu se může vyskytovat až u 4–10 % pří-

padů pacientů s diagnostikovaným RCC. Typické 

je postižení stejnostranné renální žíly či dolní duté 

žíly. Základem léčby této situace je léčba chirur-

gická (59, 60). Při nefrektomii, kdy je současně 

řešen také radikálně nádorový trombus, je zákla-

dem výkonu předchozí pečlivá preparace dolní 

duté žíly, kdy je také obvykle provedena ligace 

a přerušení gonadální žíly. U nádorového trom-

bu stupně I, případně také u menšího trombu 

stupně II je možné si při operaci vystačit s na-

ložením Satinského cévní svorky na dolní du-

tou žílu v místě odstupu příslušné renální žíly. 

U většího nádorového trombu stupně II bývá 

již nutné naložení turniketů na dolní dutou žílu 

pod a nad trombem a na kontralaterální renální 

žílu (obrázek 1). Radikální nefrektomie s extrakcí 

nádorového žilního trombu u nemocných bez 

dalších metastáz může zajistit dlouhodobou 

dobrou kontrolu onemocnění (62). I v případě 

metastatického onemocnění má cytoredukční 

nefrektomie spolu s provedením nádorové trom-

bektomie svoje zjevné opodstatnění (18), protože 

pokud toto není provedeno, tak je prognóza zcela 

nepříznivá. Pacienti v uspokojivém celkovém sta-

vu, kde je dle předoperačního posouzení předpo-

klad k únosnosti tohoto výkonu, jsou vhodnými 

kandidáty k provedení operační léčby (63), která 

se i za této situace v éře cílené biologické léčby 

(64) jeví stále jako primární s klíčovým významem 

pro osud (18). V některých případech není ani 

nádorová trombóza dolní duté žíly překážkou 

pro použití miniinvazivních technik při chirurgické 

léčbě RCC s cílem radikálního výkonu (65). Jedná 

se o výkony, kde se uplatňuje mezioborová spo-

lupráce. Při větším rozsahu nádorového trombu, 

kdy se jeho horní okraj šíří již do retrohepatic-

ké části dolní duté žíly musí být ještě rozsáhleji 

uvolněna dolní dutá žíla. Spolupráce a prove-

dení výkonu ve spolupráci s cévními či hepato-

biliárními chirurgy je velmi výhodné. K plnému 

zpřístupnění retrohepatického úseku dolní duté 

žíly musí být provedeno uvolnění jater od brá-

nice, kdy se postupně přeruší fixující závěsná 

ligamenta jater (ligamentum falciforme et teres 

hepatis, lig. coronarium et triangulare dextrum 

et sinistrum). Toto uvolnění umožňuje přístup 

do pravého podbráničního retroperitoneálního 

prostoru odtažením jater od bránice a přetočení 

směrem mediálním (Langenbachův manévr). 

Pro případ krvácení v průběhu mobilizace jater 

je možné využít Pringelův manévr, kdy je nalo-

žen bezpečnostní hemostatický turniket kolem 

struktur (arteria hepatica, vena portae, ductus 

choledochus) v oblasti hepatoduodenálního liga-

menta. Dalším možným postupem ve spolupráci 

s kardiochirurgy pro trombus stupně III je nalo-

žení turniketu na dolní dutou žílu před vstupem 

do pravé srdeční síně. Tento thorakoabdominální 

výkon vyžaduje provedení thorakotomie obvyk-

le v oblasti 5. či 6. mezižebří vpravo. Následuje 

otevření perikardu a naložení turniketu na intra-

perikardiální část dolní duté žíly. Nejnáročnějším 

je operační výkon u nádorového trombu stupně 

IV. Za standardní metodu je v tomto případě po-

važováno odstranění nádorového trombu při 

použití mimotělního oběhu (61, 66). Kardiochirurg 

odstraňuje trombus z pravé síně v CPB (kardiopul-

monální bypass) za současné atriotomie a kavo-

tomie, kdy během použití mimotělního oběhu 

může být dle potřeby využita také hypotermie 

až kolem 18–20 ̊ C.

Cytoredukční nefrektomie (CN)
Chirurgická léčba neztratila svůj význam 

ani v době, kdy byla do klinické praxe zavedena 

imunoterapie a později cílená biologické léčba 

RCC. Klinický benefit cytoredukční nefrektomie 

(CN), tedy nefrektomie u nemocného s pokroči-

lým či metastatickým karcinomem ledviny (mRCC) 

je zřejmý při řešení lokálních projevů onemocnění 

(61), mezi které patří krvácení, bolesti, případně 

paraneoplastické projevy či mechanické obtíže 

a dyskomfort způsobený objemným tumorem. 

CN je ve většině publikací spojena s rizikem ne-

zanedbatelné morbidity (13–16 % ve většině stu-

dií) a dokonce mortality (0–4 % ve většině studií) 

a s rizikem, že některé symptomy mohou po vý-

konu perzistovat. Vzhledem k těmto okolnostem 

je kromě otevřeného výkonu vhodné také zvážit 

ve vybraných případech další modality a invazivní 

metody s menší invazivitou, mezi které patří také 

možnost laparoskopického či robotického vý-

konu, angioembolizace nebo také perkutánní 

radiofrekveční ablace tumoru či kryoablace atd 

(61). Nicméně CN je tradičním postupem (68) 

a může vést ke zlepšení kvality života a je dů-

ležitým momentem pro psychiku nemocných. 

Přínosem je také znalost přesné histologie, která 

ovlivňuje výběr léčebné strategie i při užití cílené 

biologické léčby (69, 6). V minulosti, kdy nebyla 

k dispozici žádná efektivní systémová léčba, by-

la CN prováděna s nadějí na následnou regresi 

metastáz. Tento fenomén je však velmi vzácný 

popsaný pouze u 0,8 % nemocných bez další 

adjuvantní terapie. Role CNE se upevnila v době, 

kdy základem systémové léčby mRCC byla imu-

noterapie (70, 71). V případě, že nebyla provedena 

Tabulka 2. Základní onkologická pravidla otevřené 

radikální nefrektomie pro RCC

 včasná kontrola a podvaz renálních cév ještě před 

manipulací s nádorem*

 široká resekce celé ledviny včetně okolního 

tukového pouzdra s Gerotovou fascií

 prevence traumatizace nebo ruptury nádoru 

v průběhu výkonu

 zajištění intaktní extrakce preparátu pro následné 

histologické vyšetření

* manipulace s nádorem ještě před podvazem renál-

ních cév může indukovat metastatické šíření nádoru

Obrázek 1. Chirurgická léčba monstrózního karcinomu pravé ledviny s nádorovým trombem ve VCI

Bělavý nádorový trombus je extrahován enblock po provedení kavotomie, kdy na dolní dutou žílu (VCI) 

i na kontralaterální žílu jsou naloženy turnikety v průběhu provádění extrakce, takže operační pole je zce-

la přehledné (obrázek 1a). Dokončená enblock pravostranná radikální nefrektomie, kdy celý preparát z roz-

sáhlým nádorem, více než 25cm (obrázek 1b)

b)a)
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CN a nemocní byli léčeni pouze cytokiny, byla 

odpověď na tuto léčbu pouze u 6 % případů, což 

upozornilo na negativní imunosupresivní efekt 

ponechaného primárního tumoru. Následně byly 

provedeny dvě velmi kvalitní randomizované 

studie hodnotící CN + interferon (IFN) versus sa-

motnou aplikaci IFN (70, 71). Ve studii bylo celkem 

léčeno 331 pacientů, z nichž 165 bylo randomizo-

váno ke kombinované léčbě a 166 pouze k apli-

kaci IFN. Průměrná doba přežití v první skupině 

(CN + IFN) byla 13,6 měsíců a ve druhé skupině 

pouze s INF byla 7,8 měsíce. Celkově bylo tedy 

zlepšeno přežívání o 5,8 měsíce ve prospěch 

kombinované léčby CN+IFN. V uvedené studii 

byly zaznamenány 3 úmrtí v souvislosti s léčbou. 

Jednalo se o 2 případy po CN a jeden v souvislosti 

s IFN. Výrazná toxicita v souvislosti s medikací 

IFN byla zaznamenána v 5,2 % ve skupině léčené 

CN a v 11 % ve skupině léčené pouze IFN. Tyto 

studie potvrdily statisticky významný benefit 

CN pro nemocné s mRCC, kteří byli následně 

pooperačně léčeni adjuvantní systémovou imu-

noterapií. Význam chirurgické léčby je zřejmý také 

z výsledků publikovaných ze studie hodnotící 91 

nemocných s limitovaným rozsahem metasta-

tického postižení. U 61 nemocných kromě CN 

byla také provedena kompletní resekce zjevných 

metastáz a průměrná doba přežití byla u této 

skupiny pacientů 30 měsíců oproti druhé skupině 

30 nemocných, kdy byla provedena pouze CN 

se jednalo pouze o 12 měsíců (72). Řadu let je již 

zřejmý přínos CN i při použití biologické léčby, jak 

je patrné ze studie III. fáze srovnávající sunitinib 

versus IFN-α podávaných v 1. linii léčby u mRCC 

z r. 2007 (73). Do studie bylo zařazeno celkem 750 

nemocných s mRCC a ve větvi se sunitinibem 

se jednalo o 375 pacientů. CN byla provedena 

u 339 (90 %) nemocných, zatímco 36 (10 %) paci-

entů bylo léčeno sunitinibem bez předchozího 

provedení CN. Při porovnání PFS (období bez 

progrese choroby – progression-free survival) 

u těchto dvou podskupin nemocných léčených 

biologickou léčbou bylo zjištěno, že PFS byl delší 

u nemocných po CN – 11 měsíců (rozmezí 11–13 

měsíců) versus 6 měsíců (rozmezí 4–11 měsíců) 

u nemocných léčených pouze sunitinibem (p = 

0,0889) (74). Tyto údaje podporující provedení CN 

před zahájením cílené biologické léčby jako 1. li-

nie pro mRCC. Alternativou, která se nabízí, pokud 

je biologická terapie standardně používána jako 

1. linie léčby, je provést CN odloženě, až po systé-

mové biologické léčbě. Jedná se především o sta-

vy, kdy je sporná resekabilita primárního tumoru 

a kdyby tedy po úvodní biologické léčbě mohlo 

dojít k down-stagingu primárního tumoru a tedy 

k potenciálnímu zlepšení resekability tumoru (75).

Resekce metastáz
Podobně jako má své pevné místo v léčbě 

generalizovaného RCC provedení CN má svou 

důležitou úlohu provedení resekce metastáz. 

Právě resekce metastáz, které se u RCC mohou 

vyskytnout prakticky v jakémkoliv orgánu, patří 

ke standardním postupům. Nejčastějším místem 

metastatického postižení jsou plíce. Skelet, mo-

zek, nadledviny a játra patří mezi další relativně 

častá místa možných metastáz. V literatuře jsou 

však hlášeny další, méně obvyklé lokalizace me-

tastáz při RCC jako je pankreas, štítná žláza, ved-

lejší nosní dutiny, močový měchýř a řada dalších. 

Odstraňování vzdálených solitárních metastáz je 

dlouhodobě považováno za optimální postup, 

pokud je výkon technicky možný (72, 59). Na zá-

kladě individuálního posouzení se běžně operují 

plicní metastázy, rovněž metastázy v nadledvi-

nách, lokální recidivy v oblasti retroperitonea či 

v místě operačního přístupu, metastázy v jiných 

vnitřních orgánech atd. (59, 76). V řadě studií je 

v tomto případě dosahováno 5letého přežití kolem 

35 %. Ještě lepších výsledků je dosahováno, pokud 

se jednalo o resekci solitární plicní metastázy a je 

hlášeno 5leté přežití 54 %. Provádí se metastazek-

tomie v retroperitoneu, játrech a dalších vnitřních 

orgánech či ve skeletu (77, 78). Příznivé výsledky je 

možné dosáhnout i při dalších resekcích v rámci 

druhé či třetí recidivy metastáz. Výsledky již ne-

jsou tak dobré jako po primární metastazektomii, 

ale i tak je možné dosáhnout 5letého přežití v 29 %. 

Závažným nálezem jsou metastázy RCC v nosném 

skeletu. U RCC se jedná především o osteolytická, 

vysoce vaskularizovaná a destruktivně se chovající 

metastatická ložiska (79, 80). Skeletální metastá-

zy u RCC bývají mnohem častěji symptomatické 

než viscerální metastázy, které se rovněž zvažují 

pro chirurgickou léčbu (81). Právě z destruktivní 

povahy skeletálních metastáz RCC pak vyplývá 

příslušná symptomatologie s algickými syndromy, 

patologickými frakturami, kdy nejsou vzácností 

radikulopatie či myelopatie při infiltraci nervových 

struktur s rizikem paréz či plegií při infiltraci páteřní-

ho kanálu. Při konvečním chirurgickém ošetření je 

například při provádění somatektomie obratlové-

ho těla nutno počítat s významnými krevními ztrá-

tami, což řešíme již den před výkonem selektivní 

embolizací postiženého místa (77) a s následnou 

stabilizací páteře pomocí osteosyntetického mate-

riálu mnohdy z obou přístupů (předního i zadního) 

a tedy z toho vyplývající nezanedbatelnou zátěží 

pro nemocného. V současnosti se tedy běžnou 

alternativou pro ošetření skeletálních metastáz 

u RCC staly méně invazivní postupy, mezi které 

patří cementoplastiky a vertebroplastiky apod. 

(82). Léčba je obvykle prováděna pod CT navigací 

perkutánním přístupem. V některých případech 

je opět možno zvážit přístup vycházející z kon-

ceptu NOTES (83). Kromě již zmíněných metastáz 

ve skeletu je neméně závažnou situací zjištění moz-

kových metastáz. U RCC se mozkové metastázy 

vyskytují asi v 4–10 % a obvykle se vyskytují spolu 

s dalším vzdáleným postižením. Pacienti s nelé-

čenými metastázami mozku zřídka přežívají déle 

než několik málo měsíců. Pro svojí hypervaskularitu 

mají tyto metastázy sklon ke krvácení a proto je 

přínosné je diagnostikovat již v době, kdy jsou ještě 

drobné a asymptomatické vhodné k fokální léčbě 

(84). Ozáření celého mozku se nejeví jako přínosný 

postup. Lepší alternativou je lokální chirurgická 

léčba či použití radiochirurgie (85).

Timing chirurgické intervence
při cílené biologické léčbě

Přes velkou finanční náročnost biologické 

léčby je stále větší počet pacientů indikován 

k této léčebné modalitě. Načasování chirurgic-

ké či alternativní intervenční léčby je tedy velice 

aktuální otázkou (86). Vzhledem k mechanismu 

účinku biologické léčby lze teoreticky před-

pokládat zpomalení angiogeneze a tím sklon 

ke zpomalení hojení. Dle studií na animálních 

modelech se předpokládá v tomto ohledu nej-

větší riziko u pacientů léčených bevacizumabem, 

který má také dlouhý biologický poločas kolem 

21 dní. Pokud je operační výkon prováděn v do-

bě biologické léčby, bývá obvykle doporučo-

váno přerušit léčbu sunitinibem a sorafenibem 

asi 7–10 dní před operací a u bevacizumabu by 

měl být tento interval delší, cca 3–4 týdny. Dle 

hodnocení takto operovaných 44 nemocných 

z M.D. Anderson Cancer Center Texas se však je-

ví bezpečné provedení operace i při mnohem 

kratším intervalu, kdy sunitinib a sorafenib byly 

vysazovány 24 hodin před operací a v souboru 

nebylo zaznamenáno vyšší riziko, které by zhoršo-

valo morbiditu či mortalitu (75). Rovněž dle našich 

zkušeností jsme nezaznamenali sklon k vyššímu 

riziku komplikací po punkčních intervencích (žilní 

či arteriální katétrizace v rámci infuzní terapie 

či transkatetrální embolizace tumoru nebo při 

perkutánní radiofrekvenční termoablaci u mRCC 

léčeného sorafenibem) při tomto schématu. V in-

dividuálních případech je možné zvážit aplikaci 

biologické léčby již neoadjuvantně v případě, kdy 

primární tumor, nádorový trombus či metastáza 

se svým rozsahem jeví primárně jako inoperabilní 

a po takovéto systémové léčbě pak může dojít 

k usnadnění resekability (75,87). Mezi alternativy 

léčby patří i jednoduché paliativní ošetření sym-

ptomatických metastáz pomocí ablace s aplikací 

etanolu (88) a své místo zde má i radioterapie (89).
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Dispenzarizace
Univerzální schéma pro sledování nemoc-

ných s RCC po léčbě neexistuje. Individuální 

schéma poléčebného sledování vychází z rizika 

relapsu (velikost a rozsah primárního tumoru, 

stupeň diferenciace tumoru, uzlinové postiženi, 

apod). Obvyklé schéma pro dispenzarizaci je 

uvedeno v následující tabulce (tabulka 3).

Nedílnou součástí dispenzárních kontrol 

u RCC je použití zobrazovacích metod při sle-

dování nemocných. Obvyklé schéma pro rea-

lizaci těchto vyšetření je uvedeno v následují-

cí tabulce (tabulka 4).

Uvedené schéma dispenzarizace pro RCC je 

orientační. Základními zobrazovacími metodami 

pro plíce je RTG plic a pro břicho a retroperitoneum 

CT vyšetření. Lze uvážit použití alternativních vy-

šetřovacích metod s nižší radiační zátěži – RTG plic, 

UZ břicha (pacienti s nízkým rizikem, alternace s CT 

u středního rizika, sledování po 5. roce po léčbě).

Závěr
Současné trendy spějí k  individuálnímu 

přístupu k nemocným s RCC. V léčbě primární-

ho nádoru se upřednostňují záchovné techni-

ky typu nephron sparing surgery. Stále více jsou 

uplatňovány výkony laparoskopické a robotické 

či jejich modifikace. Kromě konvečních způsobů 

lokální léčby metastáz (chirurgická resekce), je 

vhodné uplatňovat v rámci komplexního mul-

tioborového přístup nové miniinvazivní tech-

niky. Pro malé nádory u starých a polymor-

bidních nemocných je alternativou sledování 

(90). Základem standardního postupu však je 

stále chirurgická léčba případně její kombinace 

s alternativními miniinvazivními technikami či 

radioterapií, doplněná o použití režimů cílené 

biologické léčby. Mezi běžně dostupné postupy 

dnes patří nejvíce rozšířená selektivní embo-

lizace a radiofrekvenční ablace. U nemocných 

s kostními metastázami se kromě standardní 

aplikace zoledronátu či případně denosumabu 

stále více uplatňují perkutánní cementoplas-

tiky a vertebroplastiky, které jsou bezpečným 

a efektivním způsobem ošetření kostních me-

tastáz a je možné je vhodně kombinovat s kon-

venčními operačními výkony spolu s cílenou 

biologickou léčbou na základě individuálního 

posouzení. Se zdokonalujícími se technologiemi 

pro miniintervenční techniky lze očekávat další 

rozvoj a širší uplatnění těchto postupů (4, 6).
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