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Benigni nadory ledvin nepatti mezi nejcastéjsi novotvary. Predoperacni stanoveni exaktni diagnozy je svizelné pro klinickou
a radiologickou podobu s karcinomem. Pri ultrasonografickém vysetieni a vypocetni tomografii nejsou pritomny charakte-
ristické znamky benigni léze, az histologické vysetieni odhali piivod nadoru. Clanek poskytuje zakladni informace o klasifi-
kaci, charakteristikach a 1écbé benignich nadori ledvin.
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BENIGN RENAL TUMORS

Benign renal tumors are not frequently. Preoperative diagnosis is often difficult as they can mimic renal cell carcinoma
clinically and radiologically. They often have not charakteristics features on ultrasound and computed tomography scanning
which may enable their diagnosis preoperatively. Only histological examination will develop benign tumor. This article inclu-

des basic informations about characteristics, therapy and a new classification of renal benign tumors.
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Klasifikace

Benigni nadory ledvin mohou byt epitelové, mezenchy-
mové a smiSené. Parenchymové nadory ledvin upravuje
Heidelbergska klasifikace, podle které do této skupiny
patfi papilarni renalni adenom, renalni onkocytom, meta-
nefricky adenom a adenofibrom. Cysticky nefrom je pak jiz
dosti vzacny. Mezi mezenchymové nadory patfi angiomy-
olipom, nador z iuxtaglomerularnich bun€k ledviny a me-
dularni fibrom. Vyslovené vzacné mezenchymové nadory
jsou leiomyom, hemangiom, lymfangiom, lipom, fibrézni
nador. SmiSené benigni epitelové a stromalni nadory jsou
zcela ojedinélé. Bylo popsano i n€kolik primarnich renal-
nich feochromocytomi. Pro pfehlednost jsou nejcastéjsi
typy benignich nadort uvedeny v tabulce 1.

Benigni epitelové nadory

Rendlni onkocytom (RO)

Onkocyt jako bunika obsahujici ve své cytoplazmé pre-
vazn€ mitochondrie byl popsan Jaffym jiz v r. 1932 (13).
Renalni nador z onkocytarnich bunék pak byl predstaven
Zippelem v r. 1942, pficemZ uznani renalniho onkocy-
tomu jako samostatné jednotky spada do r. 1976, o coz
se zaslouZzili Klein a Valensi. Velky obsah mitochondrii
v cytoplazmé je u onkocytomu natolik typicky, Ze jej 1ze
vyuzit v diferencialni diagnostice (7). Onkocyty se vSak
mohou nachazet v nejriiznéjSich organech (plice, slinivka,
nadledviny, Stitna zlaza), proto je na misté pouZzivat termin
renalni onkocytom. V literatuie se miizeme setkat s témito
synonymy: proximalni tubularni adenom, mitochondriom,
renalni oxyfilni adenom.

Tabulka 1.

Epitelové benigni nadory
* rendlni onkocytom

* renélni papilarni adenom
* metanefricky adenom

* metanefricky adenofibrom
* cysticky nefrom

Mezenchymové benigni nadory
* angiomyolipom

* nador z iuxtaglomerul. bunék

* meduldrni fibrom

Renalni onkocytom tvori kolem 3-5% nadorta ledvin,
pomér Zen a muzd je 2,5:1, primérna velikost je 3,2 cm,
nejvétsi popsany RO mél 20 cm v priméru (14). Vyskyt
muiZe byt unilateralni, ale i bilateralni ¢i bilateralni mul-
tifokalni. Onkocytomatdzou pak nazyvame stav, kdy jsou
ob€ ledviny vyplnény mnohocetnymi onkocytomy (14).
Ackoliv byly tendence RO dale délit na formy s riznym
stupném maligniho potencialu (19), vSeobecné dnes pre-
vlada nazor, ze se jedna o nador jednozna¢né benigni
(10). Vsechny takzvané ,maligni“ RO byly nejspiSe gra-
nularnimi variantami konvenéniho renalniho karcinomu
¢i chromofébniho karcinomu (14). Makroskopicky je RO
dobfe ohraniCeny, opouzdieny nador, ¢asto s vyvinutou
pseudokapsulou. Mahagonova barva, solidni, homogenni
vzhled bez nekroz a centralni hvézdicovita jizva doplnuji
makroskopickou charakteristiku tohoto nadoru.

Klinicka symptomatologie byva chuda. Jen zfidka se RO
projevi klasickou trias, typickou pro maligni parenchymové
nadory (hematurie, boles, hmatny nador). Oproti tomu se
RO miize manifestovat ubytkem hmotnosti vyraznou ane-
mizaci ¢i anemickym syndromem (19).

V diagnostice ledvinovych expanzi je na prvnim misté
ultrasonografie (USG). Asi %5 v§ech nadort ledvin je v sou-
Casnosti odhaleno nahodné pii USG vySetieni indikované
z nejriznéjSich davodd. VétSinou nalézame kulovitou,
dobfe ohrani¢enou, homogenni, iso €i hypoechogenni
z ledviny vychazejici expanzi (obrazek 1). Vypocetni tomo-
grafii (CT) pak upfesnime ultrazvukovy nalez (obrazek 2,
3), avsak ani CT nam neposkytne informace, podle nichz
bychom mohli soudit na RO (8). Renovazografii (AG) dfi-
ve indikovanou pred zvazovanym zachovnym vykonem,
v souCasné dobé provadime zfidka. Své opodstatnéni
muiZe mit v pfipadech, kdy na RO myslime, nebo se jedna
o nador bilateralni, nador ledviny solitarni, podkovovité
(11) ¢i jinak zménéné. Angiograficky je RO typicky t€émito
znaky:

1. hvézdicovitou konfiguraci privodnych cév
2. homogenni kapilarni nefrogramovou fazi
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3. projasnénym okrajem tumoru, coZ je zpusobeno ost-
rym ohranicenim nadoru a fibréznim pouzdrem
4. nepfitomnosti jednoznacné patologické vaskularizace

nadoru (8, 14).

Magneticka rezonance nam neiekne vic nez CT, vy-
lucovaci urografie, pokud je indikovana z jinych divodu,
nas upozorni na expanzi. Biopsii tenkou jehlou mtiZeme
provést pii hrani¢ni indikaci zachovného vykonu.

Lécéba je vyluéné€ chirurgicka a spociva v nefrektomii
nebo zachovnych vykonech (existence tumoru, resekce
ledviny). Indikace konkrétniho vykonu pak zalezi na ve-
likosti tumoru, jeho lokalizaci, Cetnosti, zda-li se tumor
nachazi jednostranné ¢i oboustranné, nebo se vyskytuje
na anatomicky ¢i funk¢né€ solitarni ledviné. Musime vSak
mit na paméti, Ze zobrazovacimi vySetienimi ziskame jen
znamky nepfimé, Ze pouze histologie nam s konecnou
platnosti objasni povahu expanzivniho procesu. (Byly do-
konce popsany pfipady renalnich karcinomu rostoucich
pfimo uvnitf masy RO (14)).

Papildrni rendlni adenom (PRA)

Definice, charakteristika

Podle pitevnich nalezi 1ze zjistit, Ze papilarni renalni
adenomy jsou nadory latentni a predstavuji nahodny pitev-
ni nalez dokonce jsou CastéjSi nez vSechny ostatni renalni
nadory dohromady nebo se nachazeji spolecn€ s papi-
larnimi karcinomy ledvin. Mohou byt solitarni, ale téz i
bilateralni a mnohocCetné. Jejich miliarni vyskyt v ledviné
je nazyvan renalni adenomatozou. Charakteristicky se
PR A nachazeji tésné pod kapsulou ledviny a jejich primér
¢ini cca 1 mm. V nékterych klasifikacich se PRA oznacuji
pouze tumory menSi nez 5 mm (14).

Symptomatologie, diferencidlni diagnostika

Klinické projevy PRA nema. Histologicka diagnostika
naznacuje, Ze o chovani nadoru nerozhoduje velikost, ale
sekvence genetickych alteraci. PRA vykazuji trizomii 7 a
17 a ztratu Y chromozomu. V pfipadé trizomie chromo-
zomu 13, 20 a/nebo 12 se nejedna o PRA, ale o papilarni
renalni karcinom (14).

Metanefricky adenom (MA)

Poprvé byl popsan v r. 1979 Bovem. Metanefricky
adenom je 2% CastéjSi u Zen, mizZe se vyskytnout v kazdém
véku. Miva riiznou velikost, nejcastéji 3-6 cm, byva dobie
ohrani¢eny bez pouzdra, na fezu je Zluté az Sedé barvy,
konzistence je rizna. AZ u %s mohou byt kalcifikace, Cas-
tym nalezem jsou krvaceni a nekrozy. Dosahuje velikosti
az 15 cm v praméru (9).

Az v Y ptipadl je MA diagnostikovin nahodné, mize se
vSak projevit klasickou trias, polycytémii nebo polycytémii
s Willebrandovou chorobou (9). Nema typické USG ani
CT znaky, proto byva diagndza stanovena aZ histologem.
Z toho vyplyva, Ze se na néj vztahuje pouze chirurgicka
lé¢ba podle obecnych zasad 1é¢by nadort ledvin.

Metanefricky adenofibrom

Jak jiz z nazvu plyne, jedna se o sloZeny nador s epitelo-

vou a stromalni slozkou. VEék postizenych je v priméru 16
let (1,5-36), projevuje se polycytémii, hematurii ¢i hyper-
tenzi. Lécba je vyluéné chirurgicka.

Kortikdlni adenom

Ve starsSich (2, 17), ale kupodivu i v novéjsich (12, 15)

publikacich, celkem hojné popisovany kortikalni adenom

Obrazek 1.

Obrazek 2.

Obrazek 3.
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(KA) podle soucasnych znalosti nreexistuje. V Heidel-
bergské klasifikaci o ném neni zminky. I kdyz se v dobé
v§eobecného uznani této jednotky jiz védélo, ze se KA kli-
nicky, histologicky ani imunohistochemicky neodliSuje od
renalniho karcinomu, byl tento termin obecné prijiman.
O malignité rozhodovala velikost nadoru, kdy do velikosti
2-3 cm byl nador povazovan za benigni.

Benigni mezenchymové nadory
Angiomyolipom (AML)

Historie, definice, charakteristika

Angiomyolipom je nejcastéjSi mezenchymovy nador
ledviny (5). Poprvé byl tento termin pouzit Grawitzem jiz
v 1. 1900, donedavna byl tento tumor povazovan za hamar-
tom, ale Green v r. 1996 prokazal jeho klonalni ptivod (14).
Z nazvu je patrné, Ze nadorova masa se sklada zejména
z krevnich cév, hladké svaloviny a tukové tkané. Ackoliv se
jedna o nador veskrze benigni, bylo popsano maligni zvrh-
nuti (17). Dale se objevily kazuistiky popisujici Sifeni AML
do dolni duté zily, do pravé srde¢ni komory (5) a dokonce i
postizeni lymfatickych uzlin. V poslednim pfipad€ se jedna-
lo spiSe o multifokalni vyskyt AML neZ jeho metastazovani.
Slozitost problematiky jen potvrzuji pripady AML prerista-
jicich ledviny az k branici s infiltraci stény tlustého stieva a
adventicie aorty. Byl taktéZ zaznamenan multifokalni vyskyt
AML v jatrech, sleziné, vaging, tubach a sténé brisni (14).
Vzhledem k histologickym a makroskopickym odliSnostem
byly definovany tzv. atypické angiomylipomy (4) a maligni
epiteloidni angiomyolipomy (3). Vzhled AML na fezu zavisi
od pomérného zastoupeni tukové tkané, hladké svaloviny a
lozisek krvaceni. Typicky AML je na fezu Zluty az riizovy,
misty tmaveé Cerveny, prokrvaceny.

Diagnoza tuberozni sklerdzy (TS) je témér patognomic-
ka pro pritomnost AML. Na Mayo klinice bylo zjiSténo, Ze
47 % pacient s TS mélo AML, 71% z nich bylo bilateral-
nich a 87 % multifokalnich (5). U pacientti s TS byly AML
Casto bilateralni, mnohocetné, malé a asymptomatické. U
pacientd bez TS byly AML unilateralni, rozsahlé a sym-
ptomatické (17, 18). Z diagnostického pohledu je nutno
vyzdvihnout kritéria pro diagnézu TS (tabulka 2).

Tuberodzni sklerdza se klinicky obvykle manifestuje tzv.
Vogtovou triadou, ktera pfedstavuje mentalni retardaci,
epileptické zachvaty a facialni angiofibromy (5).

Pomér Zen a muzd s AML je cca 4,5:1. Primérny vék
v dob€ diagndzy je 35 let u pacientd s TS, 45-55 let u pa-
cientll bez TS. Velikost AML je riizna, vyjimkou nejsou
15 cm a vétsi nadory. Co se prevalence tyce, je vysSi nez
u konvenéniho renalniho karcinomu (14).

Jak bylo zminéno vySe, spoCiva pfitomnost a intenzita
klinickych projevii AML v jeho eventualni asociaci s TS.
Castéji se tedy manifestuji AML u pacienttl bez TS (18).
DalSim kritériem pro pfitomnost klinickych projevl a
komplikaci je velikost nadoru. AZ 77 % 1ézi menSich nez
4 c¢cm v priméru je asymptomatickych (18). Naopak je

Tabulka 2. (5)

PFitomnost jednoho z téchto
znakU je diagnosticka:

Pfitomnost dvou z téchto znakl

je diagnosticka, jednoho je pode-

zield:

* mnohocetné rendlni tumory

* plicni lymfangiomatéza

* kardialni rhabdomyom

* pfibuzny s tuber. sklerézou

* CNS: infantilni spasmy, kalcifi-
kace, hypomyelinizace

* kGZe: hypomelanotické makuly,
Sangrénové skvrny

e mnohoéetné rendlni AML
* glidlni uzly v subependymu

* retindIni hamartomy
« facialni angiofibromy
o tuber v cerebralnim kortexu

« fibrézni plaky ve vlasaté ¢asti
hlavy nebo na cele
* unguélni fibromy

symptomatickych az 80 % AML vétSich nez 4 cm (5, 6).
NejcastéjSimi priznaky jsou bolesti bricha a boku (50 %),
hematurie (20 %) a hmatny nador (10 %). Z dalSich proje-
vu to je tzv. mala trias (hypertenze, febrilie, varikokéla)
(5). K renalnimu selhani dochazi asi u 15 % nemocnych.
extenzivné roustouci AML muze zptisobit travici Ci de-
chové potize. Jako Wunderlichiv syndrom je nazyvano
rozsahlé krvaceni do retroperitonea zptisobené rupturou
fragilnich cév nebo parenchynu nadoru samotného (5,
14).

Na méné obvyklou 1ézi ledviny nds upozorni ultraso-
nografie. Na USG nachazime hyperechogenni loZisko bez
akustického stinu (obrazek 4) (8, 15). Echogenita je dana
pritomnosti tukové a cévni sloZky AML, pricemz vysledny
obraz je zavisly na pomérném zastoupeni jednotlivych
sloZek. Vétsi procento hladké svaloviny a pfitomnost kr-
vaceni v nadoru mize na USG pulisobit dojmem renalniho
karcinomu. Pii CT vySetfeni je AML ,prozrazen“ (5) pfi-
tomnosti tukové slozky (8, 15, 18), kdy denzita dosahuje
zapornych hodnot kolem -30 Hounsfieldovych jednotek
(obrazek 5, 6). Pravdépodobnost spravné diagnozy AML
znacné zvySuje kombinace USG a CT (16). Pfredoperacni
diagnoza vsak nebyva vidy 100% a pro ilustraci uvadime
tabulku 3 s nalezy 6 nemocnych z kazuistik.

Lécba AML musi byt individualni. U symptomatic-
kych a vétSich nadori volime chirurgickou 1éébu (od

Obrazek 4.
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zachovnych vykonl az po ablaéni), u menS$ich (do 3 cm)
a asymptomatickych volime spiSe konzervativni postup a
sledovani pomoci USG a CT (18). Pti jakychkoliv odlis-
nostech a nejasnostech pfi USG a CT vySetfeni operu-
jeme. Samoziejmé musime brat v uvahu multifokalni a
oboustranny vyskyt AML.

Nador 7 juxtaglomeruldarnich bunék ledviny (NJB)

Tento nador byl poprvé popsan Robertsonem v r. 1967
a termin NJB byl o ro kpozd€ji pouzit Kiharou v r. 1968
(14). Nador je vzdy unilateralni, solitarni, vznika z bunék
juxtaglomerularniho aparatu ledviny, produkuje renin a
jeho primérna velikost je 3 cm. Pomér muzt a Zen je 2:1,
do roku 2000 bylo popsano 70 pripada.

Pro tento nador je patognomicka produkce reninu.
Témér vSichni postizeni méli hypertenzi, hyperreninémii
a hypokalémii, jedenkrat byla popsana elevace erytropo-
etinu a erytrocytoza (14). Lécba je vyluéné chirurgicka,
pro obtiznou detekci nadoru v ledviné vétsinou abla¢ni. Po
vykonu se tlak normalizuje.

Obrazek 5.
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Shrnuti
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