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Karcinom ledviny představuje 2–3 % ze všech maligních onemocnění člověka. Jeho incidence v České republice trvale stoupá a je 
nejvyšší na celém světě. Vzhledem k vývoji a rutinnímu využívání zobrazovacích metod je v současné době většina nádorů ledvin 
diagnostikována jako náhodný nález. Tumory jsou obvykle nalezeny v časném stadiu, což umožňuje jejich chirurgické odstranění. 
Cílem tohoto článku je představit současný pohled na diagnostiku a staging nádorů ledvin. 
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Diagnosis and staging of renal cell carcinoma

Renal cell carcinoma represents 2–3 % of all cancers. Incidence in the Czech Republic is the highest in the world and is still increasing. 
Most of the tumors are detected incidentally thanks to imaging methods. Tumors are usually found in an early stage when the surgical 
treatment is curable. The purpose of this article is to present the current view on the diagnosis and staging of renal cell carcinoma. 
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Úvod
Karcinom ledviny (RCC) představuje 

2–3 % ze všech maligních onemocnění člo-

věka (1). Jeho incidence v České republice 

trvale stoupá a je nejvyšší na celém světě. 

V roce 2018 bylo nově diagnostikováno 3 114 

nových případů RCC a zemřelo na něj 1 029 

pacientů (2). Většina nádorů je zachycena 

v časném stadiu, kdy jej lze chirurgicky od-

stranit. Diagnostika založená zejména na ul-

trazvukovém nálezu a CT verifikaci umožňuje 

včasný terapeutický zásah, což patrně vede 

i při narůstající incidenci k setrvalé míře mor-

tality na RCC. Kromě maligních karcinomů se 

setkáváme i s benigními tumory, které není 

vždy snadné od sebe odlišit. V některých pří-

padech je třeba i u benigních lézí přistoupit 

k chirurgické léčbě. 

Etiologie
Výskyt karcinomu ledviny převažuje u mu-

žů v poměru 1,5 : 1 a nejvíce je diagnostikován 

mezi 60 a 70 lety věku. Hlavní rizikové fakto-

ry pro výskyt karcinomu ledviny jsou hyper-

tenze, kouření a obezita (3). Zvýšené riziko 

mají také lidé, u jejichž přímých příbuzných 

se karcinom ledviny již vyskytl (4). Bylo také 

identifikováno několik dědičných syndromů, 

které jsou spojeny s výskytem RCC (tabulka 1). 

Mezi dědičné karcinomy řadíme také karci-

nomy s translokací chromozomů, jako např. 

tzv. MITF Family (Microphthalmia-associated 

Transcription Factor), nebo translokaci posti-

hující chromozom 3 t(3; 8) (p14; q24), přičemž 

se jedná o agresivní nádory (5, 6).
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Tab. 1.  Nejčastější hereditární syndromy spojené s výskytem RCC; upraveno dle Ball et al. (6)
Syndrom RCC risk Další projevy Typ RCC
Von Hippel-Lindau syndrom 30–40 % Retinální a CNS hemangioblastom, 

pankreatické cysty, neuroendokrinní 
tumory, feochromocytom, 
cystoadenom nadvarlete

Světlobuněčný

Hereditární papilární RCC 100 % - Papilární typ 1

Birt-Hogg-Dube syndrom 30 % Fibrofolikulom, pneumotorax, 
onkocytom slinivky břišní

Chromofóbní, 
onkocytom, méně běžný 
světlobuněčný a papilární

Hereditární leiomyomatóza 
a RCC

15–32 % Leiomyomy kožní a děložní Papilární typ 2, 
tubulocystický papilární 
a sběracích kanálků

Cowden syndrom 10–15 % Makrocefalus, cysty a karcinomy 
prsu, štítné žlázy, endometria, 
prostaty, polypy colon

Světlobuněčný, papilární 
a chromofóbní

Translokace chromozomu 3 30 % - Světlobuněčný

Tuberózní skleróza < 5 % Angiomyolipomy, angiofibromy, 
astrocytom, léze ústní sliznice

Angiomyolipom, 
světlobuněčný, papilární 
i chromofóbní karcinom
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Symptomatologie
Nádor ledviny se nemusí dlouhou do-

bu vůbec projevit. Více než 50 % je zjištěno 

pomocí zobrazovacích metod jako náhodný 

nález, při vyšetřování různých nespecifických 

projevů nebo při podezření na jiné onemoc-

nění břicha. Klasická triáda příznaků – bolest, 

hematurie a hmatný tumor – je v současné 

době velice řídká (6–10 %) a bývá spojena s ag-

resivním typem nádoru nebo již pokročilým 

onemocněním. V tomto případě se mohou ob-

jevit i nespecifické příznaky jako nechutenství, 

ztráta hmotnosti, malátnost, únava, slabost, 

noční pocení a opakující se horečky. Pokud 

se nádor rozšířil do dolní duté žíly, objeví se 

otoky dolních končetin nebo varikokéla (7). 

U 10–15 % diagnostikovaných tumorů ledvin 

je prokázána přítomnost nádorového trombu 

v renální nebo dolní duté žíle (8). Karcinom 

ledviny metastazuje nejčastěji do plic a do 

kostí. Tyto metastázy se mohou projevovat 

bolestí na hrudi, dušností, hemoptýzou nebo 

patologickou zlomeninou (9). Zvláštností RCC 

je relativně častý výskyt paraneoplastických 

syndromů jako hypertenze, hyperkalcemie, 

polycytemie, dysfunkce jater (Staufferův syn-

drom) apod. (10).

Fyzikální a laboratorní 
vyšetření

Fyzikální vyšetření má v diagnostice velmi 

omezenou roli. Lze palpovat samotný velký 

tumor, cervikální lymfadenopatii, varikokélu 

nebo otoky nohou.

Karcinom ledviny může v séru změnit hod-

notu následujících parametrů: krevní obraz, 

sedimentace, ALP, LDH, jaterní testy, kalcium 

a především kreatinin a glomerulární filtrace. 

Při laboratorně zjištěné renální insuficienci 

a současném nálezu tumoru ledviny můžeme 

při plánování záchovného výkonu indikovat 

scintigrafii ledvin.

Při vyšetření močového sedimentu 

se může objevit zvýšený počet erytrocytů 

a leukocytů. Lze také vyšetřit cytologii mo-

či, která pomůže odlišit karcinom ledviny od 

uroteliálního karcinomu vycházejícího z ka-

lichopánvičkového systému při centrálním 

uložení tumoru (7).

Zobrazovací vyšetření
Většina tumorů ledvin je diagnostikována 

jako náhodný nález na ultrazvukovém nebo 

CT vyšetření břicha. Systematický screening 

celé populace pomocí UZ není pro malý záchyt 

onemocnění doporučen. K diagnostice je nut-

no použít CT nebo MRI s podáním kontrastní 

látky intravenózně, přičemž se hodnotí vzhled 

tumoru pomocí Hounsfieldových jednotek 

před a po podání kontrastu. Změna o 15 a ví-

ce jednotek signalizuje zvýšenou proliferační 

aktivitu a zvýšené prokrvení (11). Diagnostika 

tumoru ledviny pomocí CT nebo MRI je přesná, 

ale nerozlišuje přesně benigní léze od malig-

nit. Mimoto CT nebo MRI poskytuje informace 

o velikosti a rozšíření primárního tumoru, mor-

fologii a funkci kontralaterální ledviny, invazi do 

venózního systému, zvětšení regionálních lym-

fatických uzlin a stavu nadledvin a ostatních 

orgánů. CT angiografii lze využít ve zvláštních 

případech k zobrazení krevního zásobení led-

vin. MRI může poskytnout informace o invazi 

tumoru do vena cava inferior a přítomnosti 

žilního trombu, pokud CT není průkazné. Dále 

je MRI indikována při alergii na kontrastní lát-

ku nebo v těhotenství, u diagnostiky cyst dle 

Bosniakovy klasifikace (především odlišení IIF 

od III) a aby nedocházelo k nadměrné expozici 

radiačního záření v případě sledování dědič-

ného tumoru ledvin, v ostatních případech 

je preferováno jednoznačně CT vyšetření (12, 

13, 14, 15). Nukleární metoda PET v případě 

diagnostiky karcinomu ledviny není doporu-

čena (16).

V diagnostice karcinomu ledviny lze také 

použít ultrazvuk s aplikací kontrastní látky in-

travenózně (Contrast Enhanced Ultrasaund – 

CEUS), výhodou je absence radiačního záření. 

CEUS zobrazuje i velmi jemné sycení hypovasku-

lárních tumorů, včetně cyst, zatímco konvenční 

ultrazvuk zobrazuje jen větší cévy. Senzitivita 

Tab. 2.  Histologická klasifikace nádorů ledvin; upraveno dle EAU Guidelines (7)
Maligní Maligní potenciál
Světlobuněčný renální karcinom (75 %) Maligní

Papilární renální karcinom (10 %) – typ 1
                                                           – typ 2

Nízký maligní potenciál
Vysoce maligní

Chromofóbní renální karcinom (5 %) Nízký maligní potenciál

Vzácné (medulární karcinom, karcinom sběrných kanálků, 
karcinom se sarkomatoidní složkou aj.)

Vysoce maligní

Benigní
Onkocytom (5 %)

Angiomyolipom (2–3 %)

Papilární adenom

Tab. 3.  Senzitivita a specificita cystických tu-
morů při CT/MRI/CEUS vyšetření; upraveno podle 
Defortescu et al. (15)
Bosniak IIF/III/IV Senzitivita Specificita
CT 36 % 76 %

MRI 71 % 91 %

CEUS 100 % 97 %

Tab. 4.  TNM klasifikace 8. vydání 2017; upraveno dle EAU Guidelines (7)
T – primární tumor
Tx – primární tumor nelze hodnotit
T0 – bez známek primárního tumoru
T1 – tumor ≤ 7 cm v největším rozměru, omezen na ledvinu
	� T1a – tumor ≤ 4 cm
	� T1b – tumor > 4 cm a ≤ 7 cm

T2 – tumor > 7 cm v největším rozměru, omezen na ledvinu
	� T2a – tumor > 7 cm a ≤ 10 cm
	� T2b – tumor > 10 cm, omezen na ledvinu

T3 – tumor se šíří do velkých žil nebo perirenálního tuku, ale ne do ipsilaterální nadledviny a přes Gerotovu fascii
	� T3a – tumor se šíří do renální žíly nebo jejích větví nebo se šíří do perirenálního tuku, ale ne přes Gerotovu fascii
	� T3b – tumor se šíří do dolní duté žíly pod bránicí
	� T3c – tumor se šíří do dolní duté žíly nad bránicí

T4 – tumor se šíří přes Gerotovu fascii včetně invaze do nadledviny

N – regionální lymfatické uzliny
Nx – regionální lymfatické uzliny nelze hodnotit

N0 – v regionálních uzlinách nejsou metastázy

N1 – metastázy v regionálních lymfatických uzlinách

M – vzdálené metastázy
M0 – bez vzdálených metastáz

M1 – vzdálené metastázy jsou přítomny
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a specificita je téměř srovnatelná s CT vyšetře-

ním, je ale potřeba mít na pracovišti odpovídající 

technické vybavení a zkušeného lékaře, v ČR 

se proto rutinně nepoužívá (17, 18). Senzitivitu 

a specificitu jednotlivých vyšetření při diagnosti-

ce cystických tumorů zobrazuje tabulka 3.

Detekce metastáz
K detekci plicních metastáz je doporučeno 

provedení CT hrudníku. Je prokázáno, že vět-

šina kostních metastáz je symptomatických, 

proto není scintigrafie skeletu rutinně indi-

kována, stejně jako CT mozku. Tato vyšetření 

lze indikovat v případě klinických nebo labo-

ratorních příznaků (7).

Biopsie ledviny
Biopsie tumoru ledviny může pomoci ob-

jasnit histologický původ radiologicky nejas-

ného nálezu, ale její hlavní indikací jsou: (a) 

pacienti, kteří jsou kandidáty pro aktivní sle-

dování malých lézí, (b) histologická verifikace 

nálezu indikovaného k radiofrekvenční ablaci, 

(c) pacienti s metastatickým onemocněním. 

Biopsie ledviny není indikována u pacientů 

určených ke konzervativní léčbě (watchful 

waiting) bez ohledu na výsledek histologie, 

stejně tak u pacientů indikovaných na základě 

zobrazovacích vyšetření k léčbě chirurgické.

Biopsie ledviny se provádí pod ultrazvu-

kovou nebo CT kontrolou v lokální anestezii. 

Vždy by měla být použita koaxiální kanyla 

umožňující vícenásobné biopsie tak, aby se 

zabránilo potenciálnímu rozsevu nádoru (7). 

Dle recentní metaanalýzy bylo jen 8 % biopsií 

neprůkazných. Pokud je biopsie neprůkazná 

a radiologické nálezy jsou podezřelé pro ma-

lignitu, měla by být zvážena další biopsie nebo 

chirurgická revize. Shoda mezi nádorovým 

histotypem z biopsie a chirurgickým vzorkem 

z resekce nebo radikální nefrektomie je 90,3 % 

(19). Při biopsii by měly být získány alespoň 

dva vzorky, u velkých nádorů (cT2 a více) ale-

spoň čtyři vzorky z různých oblastí, z důvodu 

Tab. 5.  Klinická stadia karcinomu ledvin; uprave-
no dle EAU Guidelines (7)
Stadium I T1 N0 M0

Stadium II T2 N0 M0

Stadium III T3
T1   T2   T3

N0
N1

M0
M0

Stadium IV T4
Jakékoliv T

Jakékoliv N
Jakékoliv N

M0
M1

Tab. 6.  Coxův model proporcionálních rizik (Hazard Ratio, HR) pro nádorově specifické přežítí (cancer 
specific survival, CSS) a celkové přežití (Overal Survival, OS) u pacientů s renálním karcinomem, upraveno 
dle Keegan et al. (20)

Přežití: HR (95 % CI)
Histopatologie Nádorově specifické přežití (CSS) Celkové přežití (OS)
Stadium
T1N0M0 Referenční skupina
T2N0M0 2,71 (2,17; 3,39) 1,41 (1,23; 1,63)

T3N0M0 5,20 (4,36; 6,21) 2,10 (1,88; 2,35)

T4N0M0 16,88 (12,40; 22,98) 5,57 (4,30; 7,23)

N+M0 16,33 (12,89; 22,98) 5,50 (4,56; 6,63)

M+ 33,23 (28,18; 29,18) 10,74 (9,69; 11,92)

Grade
1 Referenční skupina
2 1,16 (0,94; 1,42) 0,99 (0,88; 1,13)

3 1,97 (1,60; 2,43) 1,44 (1,26; 1,64)

4 2,62 (2,08; 3,31) 1,93 (1,64; 2,27)

Tab. 7.  Bosniakova klasifikace cyst; upraveno dle EAU Guidelines (7)
Kategorie Znaky Doporučený postup
I Jednoduchá benigní cysta s tenkou stěnou bez sept, 

kalcifikací nebo solidní složky. Má stejnou denzitu jako voda 
a stěna se kontrastem nesytí.

Benigní

II Může obsahovat několik tenkých sept a drobných kalcifikací ve 
stěně nebo septech, většinou léze < 3 cm bez sycení kontrastem.

Benigní

IIF Mohou obsahovat větší počet tenkých sept s minimálním 
sycením, minimální ztluštění sept nebo stěny, mohou obsahovat 
kalcifikace, které se nesytí. Neobsahuje měkkotkáňové složky. Do 
této skupiny se řadí i intrarenální nesytící se cysty ≥ 3 cm.

Sledování do 5 let, 
některé mohou být maligní

III Nejasné cystické útvary se zesílenou nepravidelnou stěnou 
nebo septy se sycením.

Chirurgické odstranění 
nebo aktivní sledování, 
50 % je maligních

IV Obsahuje sytící se měkkotkáňové složky. Chirurgické odstranění, 
většina je maligních

Graf 1.  Celkové přežití (Overal survival, OS) pacientů s RCC dle histologického typu nádoru; převzato 
z Keegan et al. (20)
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vyšší přesnosti identifikace sarkomatoidních 

znaků. Vzorky se odebírají z periferie, aby-

chom se vyhnuli možné centrální nekrotické 

oblasti (7). Biopsie cystických renálních tu-

morů nejsou doporučeny. Mezi komplikace 

biopsie ledviny patří subkapsulární nebo pe-

rinefritické hematomy, které jsou hlášeny ve 

4,3 % případů. Klinicky významné krvácení je 

neobvyklé (0–1,4 % případů) (19).

Staging
Pro stanovení prognózy a optimální léčby 

je nutné určit stadium onemocnění. V sou-

časné době je nejvíce využíváno 8. vydání 

TNM klasifikace z roku 2017, která zahrnuje 

velikost tumoru, prorůstání tumoru do cév 

a přes pouzdro ledviny, infiltraci nadledviny, 

postižení lymfatických uzlin a také detekci 

vzdálených metastáz na základě CT vyšetření.

Nejvýznamnějším prediktorem celkového 

i nádorově specifického přežití pacientů s re-

nálním karcinomem je stadium onemocnění 

a histopatologický grade (tabulka 6). Dalším 

významným faktorem je histologický typ 

nádoru (graf 1), kdy chromofobní a papilární 

karcinomy mají lepší prognózu než světlobu-

něčné. Nejhorší prognózu mají tyto karcino-

my, pokud je přítomná sarkomatoidní složka.

U lokalizovaného karcinomu ledviny je 

možné použít prognostické nomogramy, kte-

ré predikují různé onkologické výsledky u pa-

cientů, kteří podstoupili radikální nefrektomii. 

Všechny používají TNM stadium a histopato-

logický grade, ke kterým bylo identifikováno 

několik dalších parametrů. Desetileté nádoro-

vě specifické přežití (CSS) je možné prediko-

vat např. pomocí SSIGN skóre (SSIGN = stage, 

size, grade and necrosis) (21) a Karakiewiczovo 

skóre (22), pětileté celkové přežití (OS) predi-

kuje UCLA Integrated Staging System (tzv. 

UISS skóre) (23) a desetileté přežití bez me-

tastáz (MFS) můžeme predikovat pomocí tzv. 

Leibovichova skóre (24). 

Bosniakova klasifikace cyst
Bosniakova klasifikace cyst rozděluje cy-

stické léze do pěti kategorií k predikci rizika 

malignity, taktéž na základě CT vyšetření. Tato 

klasifikace také doporučuje pro každou kate-

gorii vhodnou léčbu.

Dále byly vytvořeny klasifikační systémy, 

které mají za úkol charakterizovat tumor led-

viny ve vztahu k náročnosti operačního vý-

konu – např. PADUA, R.E.N.A.L., C-index, ABC 

a Zonal NePhRO. Tyto skórovací systémy po-

suzují velikost tumoru, zda je exofytický nebo 

endofytický, jeho blízkost ke kalichopánvičko-

vému systému a hilu, jestli je na přední nebo 

zadní straně apod. Tyto klasifikace mohou být 

přínosem při rozhodování o plánování chirur-

gické léčby, vždy ale v souladu se zkušenostmi 

operatéra a konkrétním typem pacienta (7).

Závěr
Díky včasné diagnostice se dnes setká-

váme především s časnými stadii renálních 

tumorů. Při podezření na karcinom ledviny je 

nutné doplnit CT vyšetření, případně využít 

ostatní zobrazovací metody a v indikovaných 

případech provést biopsii suspektního ložiska. 

Důležité je také dodržovat doporučení EAU 

Guidelines a provádět v rámci stagingu CT 

plic.

Autorka prohlašuje, že zpracování článku 

nebylo podpořeno žádnou společností.
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