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HLAVNÍ TÉMA
NOVINKY V CHIRURGICKÉ LÉČBĚ NÁDORŮ LEDVIN

Novinky v chirurgické léčbě nádorů ledvin

Petr Macek

Urologická klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Chirurgické řešení je metodou volby pro léčbu lokalizovaných i lokálně pokročilých nádorů ledviny. U nádorů kategorie T1a 
(do 4 cm) je v současné době standardem pokus o záchovný výkon (= resekci ledviny), je-li technicky možný a nejsou jiné 
kontraindikace. V čase množství záchovných výkonů narůstá i díky novým technologiím např. 3D zobrazení při výkonu, robo-
ticky-asistované operativě, lepším hemostatickým nástrojům a zkušenostem, které vedou ke zkrácení nebo eliminaci doby teplé 
ischemie při záchovném výkonu. Nicméně u pacientů nad 75 let věku není patrný dlouhodobý funkční přínos, ale při potřebě 
o zachování objemu nefronů lze použít tepelně ablační metody (radiofrekvenční ablace nebo kryoablace) či aktivní sledování. 
Při lokálně pokročilém tumoru ledviny je cílem operace dosáhnout R0 resekce, protože adjuvantní systémová terapie není 
dosud standardem. U vybraných pacientů se vzdálenými metastázami je také chirurgické řešení ve formě metastazektomie 
možné, ale jen kompletní resekce všech ložisek poskytuje lepší celkové přežití.

Klíčová slova: nádor ledviny, chirurgická léčba, resekce ledviny.

The update on treatment surgical management of renal tumors

Surgery is a method of choice for the management of localized and locally-advanced renal tumors. In cT1a (up to 4 cm) tumors 
nephron-sparing approach (= partial nephrectomy) is current recommended standard, provided it is technically feasible and there 
are no contraindications. The amount of nephron-sparing surgeries increases over time also owing to new technologies such as 3D 
imaging during surgery, robot-assisted surgery, better hemostatic instruments and greater experience, which all lead to shorter 
or no warm ischemia during nephron-sparing surgery. However, there is no long-term functional benefit in elderly patients over 
75 years of age. Nevertheless, if preservation of functional parenchyma is needed, thermal ablation methods (radiofrequency ab-
lation or cryoablation) or active surveillance are possible. In management of locally advanced renal tumors R0 surgery is intended 
as adjuvant systemic treatment in not yet the standard. For selected patients with distant metastases surgery, metastasectomy, 
is possible. However, only complete metastasectomy of all lesions brings better overall survival.

Key words: renal tumor, surgical management, partial nephrectomy.

Úvod

Nádory ledvin přestavují 2–3 % všech ma-

lignit (1). Jejich incidence v čase pomalu narůstá 

a Česká republika (ČR) drží bohužel celosvětový 

primát. V roce 2014 byla v ČR incidence 30 na 

100 000 osob (2). Zastoupení benigních nádorů 

je udáváno kolem 15–20 %. To je však ovlivně-

no velikostí, při které je nádor zjištěn, protože 

například u lézí o velikosti do 1 cm jich může 

být nezhoubných až 46 % (3). Díky množství 

prováděných zobrazovacích vyšetření je většina 

nádorů diagnostikována ve formě lokalizované-

ho onemocnění. Řada tumorů má velikost do 

4 cm (kategorie cT1a), která je pak označovaná 

jako „malá renální léze“ (z anglického small renal 

mass). Na druhou stanu je řada takových ložisek 

zjištěna u osob vyššího věku nebo s množstvím 

přidružených onemocnění, a to s sebou přináší 

nutnost individualizovat terapeutický přístup. 

V ČR je také od roku 2007 patrný trend pomalé-

ho poklesu mortality, která v roce 2014 dosáhla 

11,1 na 100 000 osob (2). Je pravděpodobné, že 

jde o kombinaci faktorů. Jedním z nich je prav-

děpodobně vliv časnější (a přesnější) diagnostiky 

a z toho vyplývající posun stadií – v roce 1996 

bylo jen 7,4 % nádorů stadia I, zatímco v roce 

2014 to bylo už 54,6 % (2). Druhým faktorem jsou 

také větší zkušenosti s agresivní lokální léčbou 

u lokalizovaných či lokálně pokročilých one-

mocnění a také neustále se rozšiřující portfolio 

možností systémové léčby u pacientů s me-

tastatickým postižením. Přes všechny pokroky 

v systémové terapii karcinomu ledviny i nadále 

platí, že nejoptimálnější metodou léčby je léč-

ba chirurgická – stupeň doporučení B dle EAU 

panelu pro tumory ledviny (1). 
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Chirurgická léčba lokálně 

pokročilých nádorů

Je zajímavé, že i přes mnoho nových ope-

račních technik došlo u radikální nefrektomie 

(RN) od jejího popisu Robsonem v roce 1967 

jen k relativně malému posunu. I nadále platí, 

že ledvinu odstraňujeme s perirenálním tukem 

a primárně bychom měli ošetřit renální arterii 

a posléze žílu. V jistém smyslu ale došlo u RN ke 

„změkčení“ operativy. Již neplatí, že „radikální“ 

znamená automatické odstranění nadledviny 

a spádových uzlin. V tomto ohledu bylo pro-

kázáno, že odstranění nepostižené nadledviny 

nepřináší žádný budoucí terapeutický benefit 

(4) a riziko vzniku budoucí metastázy je stejné 

v ponechané ipsilaterální nebo druhostranné 

nadledvině v úrovni 3,7 % po mediánu 3,7 let 

(5). Naopak je možné, že proti absenci rozdílu 

v nádorově specifickém přežití může současná 

adrenalektomie nepostižené nadledviny ovliv-

ňovat dlouhodobé celkové přežití. Yap a kol. 

po analýze Ontarijského registru malignit zjistili 

(včetně multivariantní analýzy), že 10letá celková 

mortalita byla 20 % u osob bez adrenalektomie 

a 26 % u pacientů po adrenalektomii (p = 0,046, 

HR 1,23, CI 1–1,5). Podobně i u lymfadenektomie 

nebylo prokázáno, že by byl rozdíl v nádorově 

specifickém přežití (4). V případě lymfadenekto-

mie (LAE) jsou ale data obecně obtížně interpre-

tovatelná. Aktuální doporučení uvádí, že LAE ne-

ní nutno provádět, pokud nejsou uzliny zvětšené 

na zobrazovacím vyšetření či makroskopicky při 

výkonu (1). To vychází z dřívějších studií s poziti-

vitou uzlin 4–6 %, nicméně jen velmi malá část 

pacientů měla pokročilé onemocnění (cT3) (6, 

7). Novější práce uvádí, že u lokálně pokročilých 

nádorů nebo při LAE prováděné v rámci cyto-

redukčního výkonu u metastatického pacienta 

jsou pozitivní uzliny zachyceny u 24–31 % osob 

(7–9). Někteří tedy uvádí, že význam lymfade-

nektomie je spíše v rámci stagingu a pro plá-

nování léčby, bez vlivu na nádorově specifické 

přežití (9), proti tomu stojí výsledky uvádějící, že 

v subpopulacích pacientů s objemnými tumory 

či nepříznivými znaky (nekróza, sarkomatoidní 

složka) je LAE přínosná. Přičemž jako rozhodující 

se jeví rozsah LAE, kdy každá odstraněná uzlina 

navíc přináší 3–19% zvýšení nádorově specific-

kého přežití (10).

S ohledem na fakt, že nebyl dosud proká-

zán onkologický přínos neoadjuvantní (11) či 

adjuvantní (12) systémové léčby karcinomu led-

viny, je základem operativy maximální radikalita. 

Proto jsou na řadě pracovišť operováni paci-

enti s lokálně pokročilými nádory a současně 

multidisciplinárním přístupem jiných speciali-

zací (zejména cévní a kardiochirurgové), kdy je 

prováděna agresivní resekce lokální invaze do 

okolních orgánů, včetně trombektomie dolní 

duté žíly s/bez nutnosti extrakorporálního obě-

hu dle rozsahu nádorového trombu, případně 

její resekcí a částečnou či kompletní náhradou 

(13–15). 10leté přežití bez recidivy bylo 69–72 % 

pro kategorii T3 a 23 % pro kategorii T4, nicméně 

další rozdíly jsou pozorovatelné s ohledem na 

grade nádoru, typ lokálního postižení apod. 

(13, 16). Také u lokálně pokročilých nádorů bylo 

prokázáno, že jejich řešení je proveditelné mi-

nimálně invazivními (MI) metodami jako jsou 

laparoskopie či roboticky-asistovaná (RA) ope-

rativa, která poskytuje srovnatelné onkologické 

výsledky při lepší perioperační toleranci a nižší 

morbiditě (17).

Možné využití MI operativy se ukazuje ze-

jména u nádorů s nádorovým trombem dolní 

duté žíly (VCI). Již byla publikována celá řada 

menších sérií pacientů řešených laparoskopickou 

nebo RA RN s trombektomií dolní duté žíly (8, 

18). Při využití RA operativy byly řešeny nádorové 

tromby obvykle úrovně II (pod játry) a III (tj. nad 

úroveň jater, ale nezasahující do síně), ale popsá-

no bylo také minimálně invazivní řešení trombů 

úrovně IV (tj. až do pravé síně) (18).

Byť nebyl dosud prokázán onkologický pří-

nos neoadjuvantní systémové léčby, byl popsán 

lokální downstaging u řady pacient, kteří měli 

primárně inoperabilní onemocnění. Takto do-

sažená lokální regrese primárního ložiska nebo 

zmenšení nádorového trombu umožnilo ná-

sledný chirurgický výkon. Průměrné zmenšení 

lokálního nálezu bylo o 9–21 % po sunitinibu 

(19), až o 28 % u axitinibu (11), případně až o 26 % 

(či zmenšení RENAL skóre komplexnosti léze 

u 71 %) po pazopanibu (20). Díky tomu bylo 

u poslední zmíněné skupiny vybraných paci-

entů s imperativní indikací k RL následně takový 

výkon provést (20).

Chirurgická léčba s maximalizací 

záchovných výkonů

V průběhu posledních let došlo ke znač-

nému posunu v přístupu k chirurgické léčbě 

nádorů ledvin. Většina mezinárodních dopo-

ručení či společností udává jako preferovanou 

metodu pro lokalizované onemocnění pokus 

o záchovný výkon, pokud je to technicky pro-

veditelné a současně bude zachován přiměřeně 

velký (= funkční) zbytkový objem ledviny. To 

platí bez ohledu na typ chirurgického přístupu. 

Je to dáno průkazem, že dlouhodobé onkologic-

ké výsledky ledvinu šetřících operací (= resekce 

ledviny = RL) jsou po úpravě srovnatelné mezi 

radikální nefrektomií (RN) a RL (21). Preference 

RL vychází z údajů o tom, že renální insuficience 

(RI) vzniklá de novo nebo zhoršená po RN vede 

v dlouhodobém horizontu ke komplexu meta-

bolických vlivů – zejména kardiovaskulárních 

rizik a cukrovky, které se podílejí na morbiditě 

a mortalitě z nenádorových příčin (22). U osob 

po RN je v horizontu 10 let riziko kardiovasku-

lárních příhod až 26%, zatímco po RL je to 20 % 

(p = 0,001) (23). Je ale pravděpodobné, že tento 

přínos nastupuje až po řadě let, většina studií to-

to udává po 10 nebo více letech. Největší funkční 

benefit, resp. vliv na celkovou mortalitu byl po-

psán u pacientů řešených RL v mladém věku 

(pod 44 let) (24). V kratším horizontu tento rozdíl 

v celkovém přežití jiné studie neprokázaly, např. 

Scorsyrev a kol. při mediánu sledování 6,7 let 

(25). Preference RL má taktéž význam o nemoc-

ných s více komorbiditami (skóre Charlesonové 

4 nebo vyšší), kde je předoperační funkce ledvin 

alterovaná nemocemi jako jsou diabetes, hyper-

tenze, renální vliv polypragmázie apod. (26). Na 

druhou stranu nebyl pozorován žádný rozdíl 

v mortalitě z jiných příčin po RN a RL u osob 

starších 75 let (27).

Technické možnosti 

resekce ledvin

V souvislosti s množstvím nádorů ledvin 

zjištěných náhodně v kategorii cT1 došlo v prů-

běhu posledních let k dramatickému nárůstu 

resekcí ledvin. V současné době je pro nádory 

cT1a (≤ 4 cm) doporučováno jako standard 

léčby chirurgické řešení formou RL, pokud 

je technicky proveditelné a nejsou přítomny 

kontraindikace (1). U nádorů kategorie cT1b 

(4–7 cm) je resekce výkonem preferovaným. 

Aktuálně je typicky RL prováděna v elektivní 

indikaci, tj. při normální druhostranné ledvině. 

Imperativní indikace se týkají osob s anatomic-

ky nebo funkčně solitární/dominantní ledvi-

nou nebo s chronickou renální insuficiencí. Při 

srovnání pacientů operovaných z imperativní 

a elektivní indikace byly podobně funkční vý-
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sledky, ale i z hlediska onkologického, tj. pozi-

tivity okrajů. Byl však patrný rozdíl ve výskytu 

závažných komplikací. Komplikace kategorie 

≥ III dle Clavien-Dindovi klasifikace se vyskytly 

u 7,22 % pacientů s imperativní indikací a 2,47 % 

při indikaci elektivní. Celkový výskyt všech kom-

plikací byl srovnatelný (28).

K záchovnému výkonu jsou nevhodní pa-

cienti s lokálně pokročilým tumorem ledviny, 

případně při nepříznivém uložení (v hloubce či 

v hilu zasahující hlavní cévy). Proveditelnost RL je 

ale individuální v kontextu zkušenosti operatéra. 

Trendem v rámci posuzování proveditelnosti RL 

je hodnocení komplexnosti renálních tumorů 

prostřednictvím skórovacích schémat. V rámci 

nich je obvykle hodnocena velikost nádoru, jeho 

umístění ve vztahu k cévám, kalichopánvičkové-

ho systému, hloubka invaze parenchymu, vztah 

k centru ledviny apod. Skórovacích systémů je 

velké množství, například RENAL skóre, NePhRO 

skóre či řada dalších (29, 30). V současnosti jsou 

již k dispozici schémata druhé generace, ale 

v praxi je využitelnost spíše pro porovnávání 

jednotlivých souborů, protože hlavním fakto-

rem proveditelnosti zůstává operatér. Proto 

není například kontraindikována RL u pacientů 

s oboustranným nebo vícečetným nádorem 

jedné ledviny.

Ukazuje se také, že technicky je RL prove-

ditelná i u osob s původně lokálně pokročilým 

tumorem po předchozím zmenšení neoad-

juvantní léčbou (20). Podobně je možné provést 

RL u pacientů se vzdálenými metastázami před 

systémovou léčbou, přičemž hlavním důvodem 

je zachování optimální renální funkce, protože 

v horizontu obvyklého přežití u osob s metasta-

tickým onemocnění se pozdní kardiovaskulární 

rizika neuplatní (31). V současné době jistě nejde 

o standardní postup, ale může zajistit systémo-

vou léčbu u některých pacientů.

Při plánování RL se může uplatnit i moderní 

technologie. Příkladem je softwarové trojroz-

měrné modelování (obrázek 1) a/nebo pro-

storový tisk (3D či 4D) modelu ledviny včetně 

ložiska nádoru (tedy individuálně pro každého 

pacienta) a případně také s odlišenými velký-

mi cévami a kalichopánvičkovým systémem. 

Takový model může zlepšit komunikaci s pacien-

ty v rámci edukace o onemocnění a charakteru 

léčby. Především ale může zlepšit prostorovou 

představu operatéra při plánování intervence 

(32, 33). Aktuální nevýhodou je cena modelu, 

který se zatím počítá ve stovkách USD či EUR.

Trojrozměrné zobrazení, které umožňuje 

lepší orientaci v prostoru, zlepšení kvality ope-

race a zrychlení operativy je dostupné v rámci 

robotických systémů nebo nových generací 

laparoskopických věží většiny renomovaných 

výrobců (34, 35).

Změny v přístupu k resekci ledviny

RL lze provést otevřeně (ORL), laparosko-

picky (LRL) nebo s robotickou-asistencí (RARL). 

Princip provedení je vždy podobný – odstranit 

ložisko bez reziduální nádorové tkáně, ale s maxi-

malizací objemu ponechaného parenchymu. To 

lze provést s dočasným přerušením oběhu ledvi-

nou (tzv. teplou ischémií = TI) nebo bez něj (tzv. 

off-clamp výkony). Důvodem k off-clamp výko-

nům je snaha minimalizovat možný negativní 

vliv TI, přináší však s sebou větší krevní ztráty 

(36). I přes variabilitu výsledků, panuje shoda, že 

ve většině případů má TI kratší než 25 minut jen 

minimální vliv na dlouhodobou funkci ledviny 

(37, 38). Zdá se však, že více rozhodujícím fakto-

rem jsou preexistující změny ledviny v důsledku 

nefropatie např. při hypertenziní, diabetu apod. 

Alternativně lze selektivně sáhnout k metodám 

zajišťujícím ischémii studenou (s chlazením), ale 

jejich provedení je povětšinou komplikované 

a nepraktické, zejména u MI výkonů.

Velmi praktické se ale jeví využití nové tech-

nologie založené na fluorescenci v blízkém in-

fračerveném světle. Jedná se o systémové (in-

travenózní) podání barviva indokyaninové ze-

leně a následném osvitu ledviny infračerveným 

světlem, což umožní identifikovat prokrvené či 

neprokrvené oblasti ledviny (zda se kryjí s oblastí 

plánované resekce), pokud je prováděno jen se-

lektivní či superselektivní uzavírání větví renální 

arterie k minimalizaci vlivu ischémie na ledvinu 

(obrázek 2). Aktuální limitované zkušenosti uka-

zují, že díky této metodě lze dosáhnout lepších 

krátkodobých funkčních výsledků, ale již v ho-

rizontu 3 měsíců a více není rozdíl patrný (39). 

Zkrácení doby teplé ischémie lze dosáhnout 

také řadou dalších opatření. Patří mezi ně tech-

nika časného uvolnění svorky (po jedné vrstvě 

sutury parenchymu), používání samozádržných 

ostnatých stehů se svorkami namísto uzlení, 

použití různých hemostatických materiálů, které 

také minimalizující nutnost sutury parenchymo-

vého defektu apod., možnost peroperačního 

použití sonografu k přesnější lokalizaci ložiska 

(obrázek 3).

Obr. 1. 3D model ledvin s prostorovou rekonstrukcí polohy nádoru pravé ledviny (Zdroj autor)

Obr. 2. Perioperační užití fluorescenčního zobra-

zení v blízkém infračerveném světle při selektivním 

uzávěru větve renální arterie. Prokrvená oblast „svítí“ 

zeleně, oblast s tumorem, kde je výpad prokrvení 

při segmentální aplikaci svorky, je tmavá. Snímek 

z videa (Zdroj autor)
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K minimalizaci dopadu TI na ledvinu je 

zkoušena řada postupů s cílem farmakologic-

ké nefroprotekce (v analogické snaze jako při 

opatřeních proti kontrastní nefropatii). Dosud 

však nebyl u žádné látky prokázán jednoznač-

ný farmakologický ochranný postup. Dosud 

platnou možností jak ovlivnit funkční výsledek 

je zajištění odpovídajícího prokrvení ledviny 

kontrolou perioperační hemodynamiky a do-

statečnou hydratací (38).

Proti minulým letem jsme také benevolent-

nější ve vztahu k pozitivním chirurgickým okra-

jům, protože je známo, že jen malá část pacientů 

v takové situaci dospěje v budoucnu ke skuteč-

né lokální recidivě. Proto snad jen s výjimkou 

extenzivního postižení okrajů je doporučováno 

iniciálně sledování s pravidelným monitorová-

ním zobrazovacími metodami. Lokální recidiva 

vyniká pak u 3–6 % pacientů v mediánu 33–37 

měsíců, přičemž jako optimální řešení se pak jeví 

pokus o kompletní exstirpaci (40, 41).

Komplikace resekcí ledvin

Ve srovnání s RN je RL výkon komplexnější 

a je spojen s vyšším rizikem komplikací. Mimo 

většího rizika krvácení jde především možnost 

úniku moče z resekční plochy a také vznik arte-

riovenózní píštěle (AVF) či pseudoaneurysmatu 

(PA). AVF a PA se objevuje častěji po resekci pro 

komplexní a hlouběji uložené nádory v kon-

textu rozšiřování indikací RL na nádory větší, 

hlouběji zasahující a komplexnější. Incidence 

AVF/PA po RL je 1–2 % s vyšším výskytem po MI 

výkonech (42).

Srovnání jednotlivých přístupů 

pro resekci ledviny

Z pohledu dlouhodobých onkologických 

výsledků nebyly jednotlivé techniky RL (ORL 

vs. LRL vs. RARL) přímo srovnávány. Srovnání 

je možné z pohledu perioperačních parame-

trů. Hodnocením RARL proti ORL ukázalo na 

nižší krevní ztrátu a kratší hospitalizaci po RA 

RL, zatímco množství komplikací, délka TI a po-

zitivita chirurgických okrajů byly srovnatelné 

(43). Při srovnání RARL a LRL u komplexních tu-

morů (RENAL skóre ≥ 7) byly nižší krevní ztráty 

a kratší délka operace po RARL, zatímco pozi-

tivita okrajů, délka ischemie a funkční změny 

byly srovnatelné (44). Nepochybnou výhodou 

RA RL je možnost přirozeného trojrozměrného 

zobrazení a v důsledku lepší ergonomie také 

kratší dobou „learning curve“ proti konvenční 

LRL. Nicméně dochází k postupnému rozšiřování 

laparoskopických systémů, které také disponují 

trojrozměrným zobrazením. 

Jednotlivé metody lze také hodnotit kom-

plexním přístupem pomocí kombinace para-

metrů tzv. trifekty. Nejčastěji jde o kombinaci 

délky TI, stav resekčního okraje a funkční hledis-

ko – změna funkce. I zde bohužel existuje více 

modifikací a není ustálená jednotná nomen-

klatura (45–47).

Alternativy aktivní chirurgické 

léčby nádorů ledvin

Mezi ledvinu šetřící postupy ale nepat-

ří pouze RL, ale také tepelně ablační metody 

(TA) a metoda aktivního sledování. Principem 

TA metod je vystavení nádorů teplotě vysoké 

= radiofrekvenční ablace (RFA), nebo naopak 

nízké = kryoablace (KA) s cílem vyvolat nekrózu 

v cílovém objemu pokrývající oblast nádoru. Při 

RFA je cílem zajistit ve tkáni teplotu větší než 

45 °C jehlami generujícími vysokofrekvenční 

elektrický proud, čímž dochází ke vzniku koa-

gulační nekrózy. Při KA jsou do nádoru zave-

deny jehly generující teploty nižší než -40 °C, 

optimálně v několika cyklech „zmrznutí-roztátí“ 

pro dosažení maximálního efektu. U obou TA 

metod je možné provedení s laparoskopickou 

kontrolou v celkové anestezii nebo perkutánně 

v lokální anestezii. Filozofií TA je destrukce ná-

doru s minimálním dopadem na nepostižený 

zdravý parenchym především u osob s řadou 

limitujících komorbidit, pro které pak nejsou 

optimálními kandidáty na celkovou anestezii 

(možnost RL). Typickým kandidátem je tedy 

osoba starší více nemocná, často s horší funkcí 

ledvin (či ledvinou funkčně nebo anatomicky 

solitární) (48). Na druhou stranu TA metoda je ja-

ko neoperační postup někdy vyžíván u nemoc-

ných s hereditárními syndromy, kde lze očekávat 

větší množství intervencí během života (49). 

TA metody jsou spojeny s nižší pravděpodob-

ností komplikací obecně a malým zastoupením 

vážných komplikací (Claviden-Dindo stupěň 3 

nebo vyšší) (48). Optimální indikací jsou malé 

renální léze s ohledem na velikost zóny koagu-

lační nekrózy generované při výkonu, ale i větší 

nádory lze s úspěchem řešit cíleným opaková-

ním intervence (50). I když je srovnání RL a TA 

metod obtížné v důsledku selekce pacientů, je 

dosahováno podobného nádorově specifické-

ho přežití až v 95 % v 5letém horizontu, i když 

po TA je mírně více lokálních recidiv (na to má 

však vliv počet sezení TA). Výskyt vzdálených 

metastáz je srovnatelný po KA a RL, zatímco po 

RFA je mírně vyšší (p = 0,005 proti RL, p = 0,021 

proti KA) (49, 50). Málo invazivní alternativou 

TA metod je ireverzibilní elektroporace (IRE). 

Při ní je do nádoru zavedeno několik malých 

Obr. 3. Peroperační vyšetření laparoskopickou ultrazvukovou sondou k přesnější navigaci záchovného 

výkonu u intrarenálně uloženého nádoru (není patrný) (Zdroj autor)
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jehel, mezi kterými prochází opakované krátké 

impulsy elektrického proudu, a destrukce tkáně 

je dosahováno netepelným způsobem. IRE nelze 

zatím hodnotit z onkologického hlediska, i když 

se jeví, že jde o metodu bezpečnou (51). Jako 

platný postup se také ukazuje aktivní sledování. 

Je možné jej indikovat u malých renálních lézí 

(zřídka však i u větších) u nemocných, kteří ne-

mohou nebo nechtějí podstoupit RL nebo TA 

metody. Při aktivním sledování je pravidelným 

zobrazovacím vyšetřením hodnocena dynami-

ka růstu ložiska, a případně výskyt vzdálených 

metastáz. Dosavadní zkušenosti indikují, že 5leté 

nádorově specifické přežití je 99 % u aktivní 

léčby a až 100 % při sledování (p = NS), přičemž 

5leté celkové přežití je 98 % a 75 % pro aktivní 

léčbu, resp. sledování (nicméně bez signifikance 

p = 0,06) (49).

Biopsie ledviny

Při nechirurgických metodách je vhodné 

před použitím TA metod provést biopsii ná-

doru. V případě benigní histologie se pak lze 

zcela intervenci vyhnout. Biopsie renální léze 

je ale také možná či vhodná u pacientů, kde 

není histologická povaha zřejmá. Zobrazovací 

vyšetření nedokáží s výjimkou angiomyoli-

pomu odlišit typ benigní (např. onkocytom) 

a maligní tumor. Také u solidní expanze ledviny 

a anamnéze jiné malignity (např. melanomu, 

kolorektálního karcinomu apod.), kdy existuje 

možnost metastázy do ledviny nebo při více-

četném postižení ledviny či i mimo ledvinu je 

možné biopsii ledviny provést, protože určení 

typu malignity může někdy znamenat odklon 

například od zvažované radikální nefrektomie. 

Riziko nediagnostické biopsie je méně než 10 

%, přičemž shoda mezi bioptickým a patolo-

gickým typem nádoru je až v 90 %, u gradingu 

ale jen 62–87 % (52).

Metastazektomie

Do komplexního portfolia dlouhodobé 

péče o pacienty po lokální léčbě karcinomu 

ledviny patří také řešení vzdálených metastáz. 

Metastazektomie je možný přístup při řešení řa-

dy ložisek, nicméně pouze kompletní odstranění 

všech míst je spojeno s významným prodlou-

žením doby do recidivy a celkového přežití (53, 

54). Ze systematické analýzy 2 267 pacientů (958 

kompletní resekce ložisek vs. 1 309 nekompletní) 

bylo prokázáno, že medián celkového přežití 

byl 36–142 měsíců po kompletní resekci a 8–27 

měsíců po nekompletní (p < 0,001, adjusted HR 

2,37, CI 2,03–2,87) (53). I přes užití systémové léč-

by v jiné studii se ukazuje, že pouze kompletní 

resekce všech míst vede k prodloužení mediánu 

celkového přežití proti skupině s nekompletní re-

sekcí a systémovou léčbou nebo neoperovanou 

skupinou jen se systémovou léčbou. Pro jednot-

livé skupiny byl medián celkového přežití 92, 29 

a 23 měsíců (p = 0,001). Roli však má také počet 

ložisek a jejich umístění. Optimální je provedení 

metastazektomie chirurgicky, nicméně ošetření 

je možné nechirurgickými metodami jako jsou 

TA metody, stereotaktické ošetření a další v zá-

vislosti na umístění.

Závěr

Bez ohledu na pokroky v systémové léčbě 

karcinomu ledviny zůstává chirurgické řešení me-

todou volby pro léčbu lokalizovaných i lokálně 

pokročilých nádorů ledviny. U nádorů do velikosti 

4 cm je v současné době standardem pokusit se 

nebo alespoň zvážit resekční výkon, je-li technic-

ky možný. Pokroky v zobrazovacích metodách 

a technice operativy a technologii (např. 3D 

zobrazení, roboticky-asistovaná operativa, lepší 

hemostatické nástroje) vedou ke zkrácení doby 

teplé ischemie při výkonu, a tak lze často provést 

záchovný výkonu u větších nádorů. Nicméně 

u starších pacientů není dlouhodobý funkční be-

nefit záchovných výkonů patrný a s ohledem na 

komorbidity je vhodnější radikální nefrektomie. 

Nicméně při potřebě zachovat renální parenchym 

je možné využít tepelně ablačních metod nebo 

aktivního sledování. U lokálně pokročilých nádorů 

ledviny je potřebné vyvinout adekvátně agresivní 

přístup s cílem dosáhnout R0 resekce, protože 

dosud není adjuvantní systémová terapie stan-

dardem. Pokud se rozhodneme chirurgicky řešit 

vybrané pacienty se vzdálenými metastázami, 

pak i zde je přínosná pouze kompletní resekce 

všech ložisek.
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