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Zobrazovaci metody a jejich role ve sledovani
po operaci pro karcinom ledviny

Michal Standara
Oddéleni radiologie, Masaryklv onkologicky Ustav v Brné

Doporuceni jednotlivych odbornych autorit jak sledovat zobrazovacimi metodami pacienty po operaci pro karcinom ledviny se
[i3i. Pfes ramcovou shodu na nutnosti individualizace dle miry rizika konkrétniho pacienta ani metody stratifikace rizika nejsou
jednotné. Vysledné schéma sledovani je v praxi vzdy prasecikem potieby zachytit relaps onemocnéni v ¢asném stadiu, minima-
lizace radiacni zatéZe pro pacienta a dostupnosti dané vysetfovaci modality. Z vétsiny doporuceni Ize vycist, Ze prvni tfi roky po
operaci by mélo probihat sledovani pomoci CT hrudniku a bficha nejméné jednou za rok, v dalsich letech Ize zejména u skupiny
s nizkym rizikem frekvenci vysetfeni snizit.

Klicova slova: karcinom ledviny, rekurence, sledovéni, zobrazovaci metody, CT.

Imaging methods and their role in postoperative follow-up for renal carcinoma

Recommendations of professional authorities on follow-up imaging in patients after surgery for renal cancer vary. Despite
general agreement on the need for individualization according to the degree of risk in a particular patient, risk stratification
methods are not consistent. In the practice, the resultant follow-up pattern is always an intersection of the need to detect disease
recurrence in an early stage, minimization of the patient’s radiation burden, and availability of a particular imaging modality.
Most recommendations suggest that, in the first three years after surgery, follow-up with CT of the chest and abdomen should
be done at least once a year; in the following years, particularly in the low-risk group, the frequency of testing can be reduced.

Key words: kidney cancer, recurrence, follow-up, imaging, CT.

Uvod

Zhoubné nadory ledvin jsou zodpovéd-
né za cca 2-3% malignit dospélé populace
v Ceské republice, nej¢astéjsim histologic-
kym podtypem je svétlobunécény karcinom
(70-75 % zhoubnych nédort), déle nasledu-
je papilarni karcinom (10%) a chromofobni
karcinom (5 %), ostatni podtypy jsou méné
casté (1).

Nezanedbatelny podil nddord ledviny je
diagnostikovan u asymptomatickych pacient(
pomoci zobrazovacich metod provedenych
zjiné indikace.

Primarni |é¢bou je v indikovanych pfipa-
dech radikalni nebo parcialni nefrektomie,

dle velikosti a umisténi nadoru. Jako alterna-
tiva se zejména u malych nadord a pacientt
neschopnych operac¢niho vykonu prosazuje
perkutanni ablace (mikrovinna, radiofrekvenc-
ni nebo kryoablace) pod kontrolou zobrazo-
vacich metod.

Po kurativnim operac¢nim vykonu nasledu-
je sledovani (follow-up), jehoz cilem je pomoci
klinického, laboratorniho a zobrazovaciho vy-
Setfenirozpoznat komplikace po terapii nebo
rekurenci nddorového onemocnéni. K navr-
hlm optimalniho protokolu sledovani jsou
vyuzivany retrospektivni studie, k vyznam-
nym zdrojam dat patii napfiklad mezinarodni
registr RECUR (2).

Riziko a charakter rekurence

V literature je shodné popisovana (2, 3,4, 5)
relativné vysokd mira rekurence po kurativ-
ni resekci az okolo 30%. Dle (6, 7) neni rozdil
mezi rizikem rekurence u pacientd po parcialni
a radikaIni nefrektomii. Vyznamné se ale lisi fre-
kvence vyskytu i délka ¢asového intervalu od
operace do rekurence u jednotlivych klinickych
stadii, nebo dle jinych rizikovych parametr(
pacienta ¢i primarniho nadoru. U vysoce rizi-
kové skupiny dosahuje 5leté riziko rekurence
az 62 %, naopak ve skupiné s nizkym rizikem
pouze 7% (2).

Vétsina rekurenci se objevi do tfi let od
operace, s medidnem 38 mésic (pT1), 32 mé-
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sict (pT2) a 17 mésica (pT3) dle (8), nicméné
jsou popisovany i rekurence po 10 letech od
operace (9), v¢etné pacientd zafazenych v niz-
kém riziku, dle (10) se v souboru jednalo az
0 6,4 % pacienta.

LokalIni recidiva po parcidlni nefrektomii
se dle rGznych autorl pohybuje mezi 2,7 % (11)
a 5% (12). | po Uspésné chirurgické ¢i lokalni
abla¢ni terapii se vyskyt metachronnich kar-
cinomU pohybuje u pacientd bez genetické
zatéze okolo 5% (13).

Vzdalené metastazy se v souboru sou-
hrnnych dat bez ohledu na rizikovou skupi-
nu nejcastéji vyskytuji v plicnim parenchymu
(63 %), skeletu (45 %), brisnich orgdnech (43 %)
a mozku (15 %) (14). Na zakladé histologického
subtypu se frekvence v jednotlivych lokali-
tach lisi, napf. chromofobni karcinom castéji
metastazuje do jater (15) a obecné u pacientd
s vy$sim rizikem castéji nachazime metastazy
v bfisni lokalizaci (16).

Diivod ke sledovani po operaci
Publikované retrospektivni studie (2, 17)
pfichazeji se zavérem, Ze pacienti, u kterych je
rutinnim vysetfenim vcas zachycena klinicky
asymptomaticka rekurence, dosahuiji delsi-
ho celkového preziti ve srovnani s pacienty,
u nichz byl relaps detekovan na zakladé symp-
tomu. U ¢asnych zachytd se ¢asto jedna o oli-
gometastatické postiZzeni, zejména u plicnich
metastaz jsou to chirurgicky resekabilni Iéze
(18), pfipadné fesitelné i jinou lokélni terapii.
Ve studii (2) vychdazejici z databaze RECUR je
popisovan pfiblizné polovi¢ni podil potenci-
onalné kurabilnich rekurenci, z nich déle asi
polovina byla vhodna k lokaIni terapii, celkové
potom asi 20 % pacientl s potencionalné ku-
rabilni rekurenci dosdhlo dlouhodobé remise
k datu provedeni analyzy. Zachyt rekurence
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Tab. 1. Srovndni parametrd skdrovdni rizika rekurence (upraveno dle (13))

TNM FL;::::" ECOG status | Symptomy H':::(I:?z': N H'ss?;;?';e ~ | Velikost
MSKCC X X X
uISS X X X
Leibovich X X X X
SSIGN X X X X

Tab. 2. Doporucené schéma sledovdni — na zdkladé skore rizika rekurence

Instituce Mira rizika 6 més. 1rok | 2roky | 3roky | 4roky ‘ 5let ‘ >5 let
EAU nizké us (@) us (@) CT jednou za dva roky
stfedni/vysoké cT cT cT cT CT jednou za dva roky

nadorového onemocnénijiz v casném stadiu
a malém objemu vhodném k lokalni terapii
tak vyznamné zlep3uje progndzu &ésti sledo-
vanych pacientd.

Délka a frekvence sledovani

Data sméfujici k navrhu racionalniho re-
zimu kontrol zobrazovacimi metodami v jed-
notlivych rizikovych skupindch pochazeji
z retrospektivnich analyz, napfiklad z registru
RECUR, shrnujiciho data z 12 evropskych cen-
ter zobdobi 2006-2011. Pacienti byli vtomto
registru stratifikovani dle Leibovichova skore
(19, Tabulka 1) a sledovani dle lokdlné platnych
pravidel. Cilem registru bylo posoudit dalsi
vyvoj onemocnéni po zachyceni rekurence.
Autorlim (20) se nepodafilo dokazat, ze sledo-
vaniv prabéhu prvnich 5 let mélo vliv na celko-
vé preziti pacientd, obdobné dle (2) nelze pro-
kazat, ze pravidelné sledovani predchazi vzniku
symptomatickych rekurenci. Pfi¢inu shodné
spattuji v heterogenité pouzitych sledovacich
protokolt i vysokému podilu konven¢nich zob-
razovacich metod (sumacni snimek hrudniku
a ultrasonografie bficha namisto CT).

Délka sledovani by dle jinych autor( (21)
méla odrazet kromé individualizovaného ri-

zika rekurence u jednotlivého pacienta i jeho

Tab. 3. Doporucené schéma sledovdni — na zdkladé stadia (ziednoduseno)

klinicky stav s komorbiditami, vék a o¢ekéva-
nou délku doziti. V ¢lanku je zpracovan model
kompetitivnich rizik pomoci komorbiditniho
indexu Charlsonové a stratifikace pacienti do
rizikovych a vékovych skupin urcujici ¢asovy
bod, kdy prevazi riziko smrti z pficiny odliSné
od relapsu renalniho karcinomu. Tyto udaje
predstavuji voditko v indikaci raciondlni délky
sledovani u jednotlivych pacient(, prestoze
doporuceni v soucasné dobé takto formulo-
vana nejsou.

Presvédciva a na dliikazech dolozend do-
poruceni pro délku intervalu mezi zobrazova-
cimi kontrolami nebyla publikovéna, prehled
aktualné platnych postup na zdkladé panelli
expertl jednotlivych instituci a spole¢nosti
je ve stru¢nosti uveden v (Tabulka 2, Tabulka
3). Na prvni pohled je patrny rozdil mezi do-
porucenimi Evropské urologické asociace —
EAU (22) a americkymi NCCN (23) a AUA (24).
Evropska doporuceni vychazeji z komplexni
stratifikace rizika dle skore (Tabulka 1), jedno-
znacné preferuji CT hrudniku a bficha (ultra-
sonografie pouze u nizkého rizika), v prvnim
roce vzdy dvé kontroly, ve druhém a tfetim
roce rocni frekvence CT, poté pouze jednou za
dva roky. Americkd spoléhaji na TNM stadium,
pfipousti pouZiti ultrasonografie bficha i ve

Instituce Stage
Prvni 3 roky 3-5let >5let
NCCN CT/MR/(US) bricha 3-12 més. po operaci, poté kazdy rok CT/MR/(US) bricha kazdy rok CT/MR/(US) bricha kazdy rok
pokud je indikovano klinicky pokud je indikovéano klinicky
Snimek/CT hrudniku kazdy rok Snimek/CT hrudniku kazdy rok Dle klinické indikace
[I'nebo Il CT/MR bticha po operaci, dale po 3-6 més. CT/MR bficha ro¢né Dle klinické indikace
CT hrudniku po operaci, déle CT/(snimek) po 3—-6 més. CT/(snimek) rocné Dle klinické indikace
AUA (2013) | pT1,NONx | CT/MR bficha 3-12 més. po operaci, poté kazdy rok CT/MR/US | - -
Snimek hrudniku kazdy rok Dle klinické indikace Dle klinické indikace
pl2-4/N+ | CT/MR bficha 3-12 més. po operaci, poté po 6 més. CT/MR/US | CT/MR/US bficha kazdy rok Dle klinické indikace
CT hrudnfku 3-6 més. po operaci, poté po 6 més. CT/snimek | CT/snimek hrudniku kazdy rok Dle klinické indikace
hrudniku
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Obr. 1. Pacientka 16 mésicti po nefrektomii pro
rendIni karcinom s vysokym rizikem, bez zndmek
recidivy nebo metastdz

vyssich stadiich, v prvnich 3 letech doporu-
Cuji u rizikovéjsich pacientt castéjsi kontroly
vintervalu 3-6 mésicU, poté v nizce rizikové
skupiné a po pétiletech v obou skupinach jiz
sledovani neni rutinné ustaveno, doporuceni
odkazuji na klinickou indikaci. Americka do-
poruceni s ¢asnym ukoncenim sledovani byla
retrospektivné vyhodnocena ve studii (25),
pokud by doporuceni byla striktné dodrzova-
na vcetné doporucené délky sledovani, celd
jedna tietina z rekurenci by nebyla zachycena.
Autofi uvedené studie rovnéz uvadi, ze pokud
by mélo sledovani dle jednotlivych doporu-
Ceni probihat i po pfedepsané dobé tak, aby
bylo zachyceno 95 % vsech rekurenci, doslo by
k navyseni ndkladl na sledovani 3 az 14krét.

Zobrazovaci modality sledovani

Vinicidlnim stagingu i naslednych kontro-
lach po operaci karcinomu ledviny jsou k detekci
loZiskovych zmén vyuzivany zobrazovaci meto-
dy. K posouzeni oblasti hrudniku je to sumacni
snimek hrudniku anebo CT, pro oblast bficha
se uziva ultrasnografie, CT anebo magnetickd
rezonance. V pfipadé absence symptom{ neni
vysetfeni mozku (CT ani magneticka rezonance)
indikovano, podobné neni rutinné provadéna
kostni scintigrafie, zejména z divodu nizké sen-
zitivity (10-60 %) (26) pro osteolytické metasta-
zy, typické u rendlniho karcinomu.

Vysetfeni hrudniku

Senzitivita prostého snimku a CT hrudniku
pro detekci plicnich noduld byla porovnavana
pro ucely screeningu plicniho karcinomu, na
skupiné vysoce rizikovych dobrovolnik( bylo
detekovdano trojnasobné mnozstvi nodult
v plicnim parenchym pomoci CT oproti pros-
tému snimku (27). CT hrudniku provedené se
standardni davkou je povazované za referenc-
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Obr. 2. Stejnd pacientka 35 mésici po operaci,
recidiva v IUzku po nefrektomii, ndsledné reseko-
vdna

ni metodu, byva porovnavanoi s nizkodavko-
vym (tzv. ultra low-dose) CT, jehoz senzitivita
pro plicni l1éze je ve srovndni s plnodavko-
vym vysetfenim 91 % (28) pfi davce srovna-
telné s rentgenovym snimkem. Detek¢ni mira
snimku hrudniku pro plicni noduly velikosti
5-15mm dosahuje 42 %, pro noduly mezi 5
az 8 mm dokonce pouze 26 % (29).
Kvyhodam CT vysetfeni oproti snimku da-
le patfi zobrazeni mediastina a hrudni stény.
Rentgenovy snimek hrudniku zlstava u paci-
entd s karcinomem ledviny nizkého stadia
v doporucenich nékterych odbornych spo-
le¢nosti (23, 24) i pres dikazy o nedostatecné
efektivité (30), v ptipadé karcinom0 vyssiho
stadia a v evropskych doporucenich ve viech
rizikovych skupindch je jasné preferovéano CT
vysetteni. K zobrazeni plicnich metastaz mo-
hou byt vyuzity i nékteré sekvence na mag-
netické rezonanci, metodé s nulovou radia¢ni
zatézi, senzitivita a specificita u lézi velikosti od
6mm je jiz srovnatelna s CT (31), stale jde ale
o experimentalni indikaci s vysokou technic-

kou, finan¢ni a ¢asovou naro¢nosti.

VySetfeni bficha a panve

U¢innost jednotlivych modalit pro zobra-
zeni abdomindlnich metastdz, lokalni recidivy
anebo nadoru v kontralateralni ledviné nebyla
souhrnné hodnocena (13), zddna ze studii rov-
néz nepotvrdila predpokladany pozitivni vliv na
preziti pacientl u vys$siho podilu CT nebo MR
vysetieni ve sledovacim protokolu, véetné ret-
rospektivni analyzy registru RECUR (32). Autofi
této studie nicméné upozoriuji na heterogenni
vysetiovaci schéma v jednotlivych institucich
a nadéje vkladaji do prospektivnich studii v bu-
doucnu. Doporuceni tak byla formovana na
zakladé nazoru expertl a s ohledem na pub-
likované vysledky u mensich kohort pacientd.

Obr. 3. Stejnd pacientka po resekci lokdlni recidi-
vy, 5 let od nefrektomie, bez rekurence, pravidelné
sledovdna

Rekurence po parcialni nefrektomii byla
predmétem hodnoceni autor( publikace (33),
rekurence se vdaném souboru vyskytla u 48
z 830 pacientd, z toho 18 lokalnich rekurenci,
ultrazvukové vysetieni odhalilo 3,4% z celko-
vého poctu detekovanych Iézi. Dalsi modalita
bez ionizacni zatéze, magnetickd rezonance,
dle némeckych autor( (34) vykazovala ve srov-
nani s CT vy3si diagnostickou pfesnost (97,7 %
vs. 82%, P <0,001) u muskuloskeletalnich me-
tastaz pfi srovnatelné presnosti detekce me-
tastatickych lymfatickych uzlin. Jak jizzminéno,
i tato studie potvrzuje nizsi pfesnost magne-
tické rezonance pro plicni metastazy. Zlatym
standardem proto, i s ohledem na dostupnost,
komfort pro pacienta a cenu, zUstava CT vyset-
feni. Z dGvodu existence metastaz odlisitelnych
pouze v jedné ze dvou fazi postkontrastniho
syceni je nutné vysetfeni provadét vzdy véetné
arterialni a venozni postkontrastni faze (35).

Zavér

Prestoze neméame k dispozici jednoznacna
na dukazech z prospektivnich studii zalozena
doporuceni, jak sledovat pacienty po chirur-
gické 1é¢bé pro karcinom ledviny, existuji v ci-
tované literature jednotliva voditka. Vzhledem
k dramaticky se lisicim rizikdm rekurence
onemocnéni v jednotlivych definovatelnych
skupinach pacient( se stratifikace dle rizika
stala nutnym prvnim krokem ke stanoveni
vhodného postupu u konkrétniho nemocné-
ho, daldi parametr vstupujici do rozhodovani
o délce sledovani je vék a komorbidity paci-
enta. Z retrospektivnich studii je znamo, ze
po chirurgickém vykonu a zroven, Ze existuje
jisty podil recidiv i vice nez po 10 letech.

Z divodu dostatec¢né diagnostické pres-
nosti a dobré dostupnosti je ke sledovani nej-

www.onkologiecs.cz



vhodnéjsi zobrazovaci metodou CT hrudniku
a bicha. Vysetieni mozku je doporucovano
pouze v pfitomnosti symptom.

Diky technickému vyvoji dochazi ke sni-
zovéniradiacni zatéze pii vysetieni, presto ze-

jména u mladych pacientl vzhledem k pred-
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