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Malé nadory ledvin: soucasné trendy pristupu
k onemocnéni

MUDr. Lukas Gadus'2, MUDr. Darina Pacigova', MUDr. Kamil Belej, Ph.D., FEBU, MBA™3
'Urologické oddéleni, Ustfedni vojenska nemocnice - Vojenska fakultni nemocnice, Praha
21, lékafrska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

3Urologicka klinika, 1. [ékarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

Malé nadory ledvin, které jsou definovany jako nadory ledvin mensi nez 4 cm, pfedstavuji podskupinu nadord s nizkym
malignim a metastatickym potencidlem. Jsou ¢asto diagnostikovany v asymptomatickém stadiu jako ndhodny nalez, zjistény
pfi ultrazvukovém vysetreni bficha, pfi pocitacové tomografii (CT) s kontrastni latkou nebo pii magnetické rezonanci (MR),
které jsou provedeny z jiné indikace. Strategie pfistupu k malym nadordm ledviny a jejich |é¢ba je individudlni. Zdkladem [écby
je chirurgicka resekce nadoru, alternativou je fokalni ablace. U vybrané skupiny pacientt je mozné zvolit aktivni sledovani.
Provedeni perkutanni biopsie nadoru je doporuceno pired fokalni ablaci nadoru, mélo by byt zvazeno také pied zafazenim
pacientd do programu aktivniho sledovani.
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Small renal masses: contemporary trends in management approach

Small renal masses which are defined as tumours smaller than 4 cm represent a subset of renal tumours with low malignant and
metastatic potential. They are commonly diagnosed incidentally in an asymptomatic stage on abdominal ultrasound, CT or MRI
examination which are performed for another indication. The management of small renal mass is individual. The main treatment
is surgical resection of renal mass, the alternative is focal ablation of the tumour. Active surveillance remains for a highly selected
group of patients. Percutaneous renal mass biopsy is recommended prior to tumour focal ablation and should be considered in
patients undergoing active surveillance.

Key words: small renal mass, focal ablation, nephrectomy, partial nephrecomy, active surveillance.

Uvod

Malé nadory ledvin jsou definovany jako
nadory mensinez4 cmv priméru, v TNM kla-
sifika¢nim systému oznacovény jako T1a (1). Na
rozdil od novotvaru ledvin vétsich nez 4 cm,
u kterych je standardni [é¢bou chirurgicky
vykon (radikalni nefrektomie nebo resek¢ni
vykon s $etfenim ledvinného parenchymu),
je strategie pfistupu k malym nadordm led-
viny individualni (2). Moznost individuality
v pfistupu je dana vy3si pravdépodobnosti
pfitomnosti benigni histologie téchto nado-
rd, déle nizkym metastatickym potencidlem

v pfipadé malignity a také ucinnosti a bezpec-
nosti abla¢nich technik a aktivniho sledovéni
u vhodné vybranych pacientl (3). Se zvétsu-
jicim se objemem nadoru stoupd i pravdépo-
dobnost maligniho nalezu pfi histologickém
vysetteni (4). Historicky byla zakladem |é¢by
malych nadort ledvin radikalni nefrektomie,
kterou postupné vzhledem k nizsi mortali-
té pacientli do 10 let od operace nahradila
snaha o provadéni vykon( Setficich ledvinu.
S rozvojem minimalné invazivni operativy
otevienou resekci nddoru ledviny doplnila
laparoskopicka a roboticky asistovana varian-

ta. Po prvni fokalni ablaci nddoru v roce 1997
se vyviji také ablac¢ni techniky feSeni nador
ledvin, u vybranych pacient( se uplatiuje také
aktivni sledovani (5, 6). Pfi vybéru adekvatniho
pfistupu k této skupiné nadoru je potiebné
zvazit kromé biologickych vlastnosti nadoru
i vék a celkovy zdravotni stav pacientu. Cilem
je snizeni morbidity plynouci z miry invazivity

|écebnych metod.

Diagnostika
Malé nadory ledvin jsou ¢asto diagnos-
tikovany v asymptomatickém stadiu jako
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nahodny ndlez, zjistény pfi ultrazvukovém
vysetreni bficha, pfi pocitacové tomografii
(CT) s kontrastni latkou nebo pfi magnetické
rezonanci (MR), které jsou provedeny z jiné
indikace. Nejcastéji jde o pacienty s nespe-
cifickymi obtizemi nebo o nemocné, ktefi
podstupuji pravidelné screeningové vysetieni
pro jinou malignitu (7). Jen u malé &asti ne-
mocnych s nddorem ledviny, nezasahujicim
do kalichopanvickového systému, je pfi labo-
ratornim vysetieni pfitomna hematurie (8). CT
bficha s nitrozilnim podanim kontrastni latky
avyhodnocenim denzity nddorovych struktur
(vyjadieno v Hounsfieldovych jednotkach)
pfed a 80-120 sekund po podani kontrastni
latky je standardni vysetfovaci metodou pfi
urceni vlastnosti malych nadort ledvin - veli-
kosti, lokalizace, anatomickych vztah( s ledvi-
novym hilem a okolnimi strukturami a pfi hod-
noceni kontralateralniledviny (9). CT vysetieni
hrudniku vzhledem k nizké pravdépodob-
nosti pfitomnosti plicnich metastaz nemusi
byt u asymptomatickych pacient s malym
nadorem ledvin provedeno (10). Zobrazeni
pomoci magnetické rezonance se vyuziva
v pfipadech, kdy je CT vysetieni s kontrastni
latkou kontraindikované (alergie na jodové
kontrastni latky, pokrocila chronickd ledvi-
nova nedostatecnost) a v pfipadech, kdy ma
nador komplexni cysticky charakter nebo pfi
nejasnych ¢i hrani¢nich nalezech (Bosniak IIF
alll) (3). V uvedenych pfipadech je v diagnos-
tice mozné vyuzit také ultrazvukové vyset-
feni s kontrastni latkou (,contrast-enhanced
ultrasonography”, CEUS), které s vysokou
senzitivitou a specificitou umoznuje odlisit
svétlobunécny karcinom od loziska benigni
povahy (11). V soucasné dobé je stale studo-
vanou metodou vyuziti multiparametrické MR
s cilem urceni pravdépodobnosti, se kterou
malé nadory ledvin maji ¢i nemaji charakter
svétlobunec¢ného karcinomu, a to pomoci

tzv. ,clear cell likelihood score” (12).

Strategie pfristupu
k onemocnéni

Perkutanni biopsie

Perkutdnni biopsie nadoru ledviny je inva-
zivni diagnostickou metodou, uplatnitelnou
v procesu vybéru pacientl pro aktivni sledo-
vani, pti rozhodovani o pouziti abla¢nich tech-

nik u starsich polymorbidnich nemocnych ne-
bo vzacné pred rozhodnutim o chirurgickém
feSeni nadoru ledviny, zejména pfi nejasnych
nalezech na radiologickych zobrazovacich
metodach. Na rozdil od samotného CT/MR
vysetfeni pfinasi perkutanni biopsie nadoru
ledviny informaci o histologickém typu na-
doru s vysokou senzitivitou (99,1 %) i specifi-
citou (99,7 %) (13). U starSich polymorbidnich
pacientd mlze byt vysledek biopsie spolu
se zhodnocenim celkového stavu pacienta
a predpokladané délky Zivota rozhodujicim
faktorem pfi rozhodovani o zafazeni pacien-
ta do aktivniho sledovani nebo o provedeni
ablace nadoru. U mladsich zdravych pacient(
ma perkutanni biopsie nadoru roli v diagnos-
tice netypickych néalezl na CT/MR vysetieni
s cilem identifikovat a odlisit benigni nadory,
dale nerenalni primérni malignity, lymfomy
nebo loziska zanétlivého plvodu, pro kte-
ré nemusi byt chirurgicka lé¢ba optimalnim
feSenim. Biopsie nddoru ledviny se provadi
v lokalni anestezii pod CT nebo ultrazvuko-
vou kontrolou jako jehlova biopsie koaxialni
technikou a/nebo jako tzv. aspira¢ni biopsie
tenkou jehlou (,fine needle aspiration”, FNA).
Zakladni biopsie je preferovana pfi charakteri-
zaci solidnich nadoru ledvin, zatimco kombi-
nace s FNA mUze zlepsit diagnostickou pres-
nost u komplexnich cystickych nadort (5).
Perkutanni biopsii provazi nizké riziko vzniku
zavaznych komplikaci; vznik subkapsularnich/
perirenalnich hematom{ se v literature uvadi
v 3,9 % piipadd, rozvoj hematurie se popisuje
v 1,9 % piipadd. Klinicky vyznamné krvaceni
je neobvyklé - nutnost podani krevni trans-
fuze se uvadi v 0,9 % piipada (14). Tradi¢né
obavanou komplikaci je moznost vzniku im-
plantacnich metastaz v pribéhu punkcniho
kanalu. Mozné nadorové implantaci zabra-
nuje pouziti koaxialni techniky, kterd umozni
odbér bioptického materidlu bez kontaktu
s okolni tkani a také prostfednictvim koaxidlni
kanyly umozriuje odbér vicecetné biopsie (15).
Vysledky biopsie mohou byt i diagnosticky
nevytézné, zejména pfi nddoru mensim nez
2 cm nebo pokud se jedna o cysticky nador.
V pfipadé cystického nadoru diagnostickou
vytéznost zvysuje pravé vyuziti ,fine need-
le aspiration” biopsie. Podle doporucenych
postupl Evropské urologické spole¢nosti
(EAU) je perkutdnni biopsie nddoru ledviny
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Obr. 1. Ndhodny ndlez nddoru levé ledviny (ozna-
cen sipkou) pri CT vysetieni biicha a pdnve s kon-
trastni Idtkou v korondrni (A) a axidlini (B) projekci

indikovéna pred fokalni ablaci nddoru a méla

by byt zvazena pred zafazenim pacientd do
aktivniho sledovani. Pro maximalizaci dia-
gnostické vytéznosti biopsie se doporucuje
odebrat alespor dva vzorky z nddoru s cilem
vyhnout se nekrotickym oblastem (16).

Aktivni sledovani

Aktivni sledovani malych nador( ledvin
je zalozeno na pravidelném monitorovani
velikosti a dalsich charakteristik nadord po-
moci zobrazovacich metod (sonografie, CT,
MR) s cilem odlozeni intervenéniho fedeni, a to
zejména u starsich, polymorbidnich pacientd,
ktefi nejsou optimalnimi kandidaty chirurgic-
ké léeby. Udaje dostupné v literatufe ukazuji
pomalou prdmeérnou rychlost rdstu nadoru
(0,1-0,3 cm za rok), pficemz nejpomalejsi rist
byl zaznamenan u nejmensich novotvar( (17).
Riziko vzniku metastdz exponencialné stoupa
s velikosti nddoru nad 4 cm nebo pfi rychlosti
rlistu nddoru 0 0,5 a vice cm za rok (18). Do pro-
gramu aktivniho sledovéni by méli byt zafazeni
preferencné starsi pacienti s predpokladanou
délkou Zivota méné nez pét let, pacienti s vy-
znamnymi komorbiditami, pacienti s vysokym
rizikem perioperacnich komplikaci a pacienti
s pokrocilou rendlini insuficienci. Kromé zaklad-

ni charakteristiky pacienta je nutné pfi zafazeni
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do programu aktivniho sledovéni vzit do Uvahy
i vlastnosti nddort - aktivné sledovat je mozné
nadory s velikosti do 3 cm a rlistovou progresi
mensi nez 0,5 cm za rok, dale néddory s pfizni-
vym histologickym profilem v pfipadé, Ze byla
provedena biopsie nadoru, a cysty kategorie
Bosniak lll a IV, zejména pokud jsou mensi nez
2 cm. Po stanoveni diagnézy je aktivni sledo-
vani zalozené na provedeni kontrolniho CT/MR
vysetieni do Sesti mésicl. Slouzi ke stanoveni
rychlosti rlistové progrese nadoru, pfi ptiz-
nivych hodnotéach se doporucuje provedeni
kontrolniho CT/MR vysetfeni minimalné jed-
nou ro¢né. Pacienti, u kterych byla potvrzena
maligni povaha nddoru pomoci biopsie, by
méli minimalné jednou ro¢né absolvovat i rent-
genovy snimek hrudniku k vylouceni vziku plic-
nich metastaz (5). Aktivni sledovani u mladych,
zdravych pacientd je vyhrazeno pro pripady,
kdy byla potvrzena benigni povaha loziska
histologickym vysetfenim ze vzorku z biop-
sie nddoru. Aktivni sledovani neni vhodné
u nedostatec¢né spolupracujicich pacientd,
ktefi nejsou schopni dodrzovat terminy pra-
videlnych kontrol, a u pacientd, u kterych by
dalsi progrese onemocnéni znamenala posun
k lokdlné nelécitelnému stadiu onemocnéni
(3). Rizikem plynoucim z aktivniho sledovani je
kromé mozné nezaznamenané rychlé progre-
se onemocnéni také vystaveni vétsi expozici
ionizujiciho zateni s rizikem vzniku sekundarni
malignity. Toto riziko je mozné snizit pouzi-
tim MR, eventualné vyuzitim ultrasonografie
v pfipadech, kdy nebyla v kontrolnich CT/MR
vysettenich prokazdna zadna zména velikosti
a daldich charakteristik loZiska (5).
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Ablacni techniky

Fokalni ablace je alternativou chirurgické
1écby periferné umistnénych nador ledvin
s velikosti mensi nez 3 cm, uplatnitelnou
u starsich pacientd nebo u pacientl s vyznam-
nymi komorbiditami, ktefi nejsou kandidaty
chirurgické 1é¢by a nespliuji podminky zafa-
zeni do aktivniho sledovani. Ablace nddoru
se obvykle provadi pomoci CT/ultrazvukové
navigace, mozné pfistupy k provedeni jsou
perkutanni nebo laparoskopickou cestou
(s vyuzitim ultrazvukové navigace). Perkutanni
pfistup je preferovan pro svou nejmensi in-
vazivitu, provadi se pouze v analgosedaci.
K perkutanni ablaci jsou pfistupné nadory
ledvin, umisténé posterolateralné. K ablaci
anteromedialné lokalizovanych nador( je vy-
uzivan laparoskopicky pfistup (2). Ze znamych
abla¢nich technik popsanych v literatufe je
v praxi k 1é¢bé nadort ledvin doporuceno po-
uziti kryoterapie nebo radiofrekvencni ablace.
Mezi dalsi experimentalni abla¢ni techniky
patii mikrovinnd ablace, ablace fokusovanym
ultrazvukem, stereotakticka abla¢ni radio-
terapie a ireverzibilni elektroporace (16, 19).
Mechanismus kryoablace je zalozen na pU-
sobeni nizké teploty na tkan. Pfi teplotach
mensich nez-70 °C dochazi ke zvyseni osmo-
larity v extraceluldrnim prostoru, kterd vede
k pfesunu tekutiny z bunék do tohoto prosto-
ru a zpUsobi poskozeni bunky. Dale dochazi
k ischemickému poskozeni tkané v ¢asovém
rozmezi hodin az dnd pod obrazem koagu-
la¢ni nekrdzy. Princip radiofrekvencni ablace
spociva v preméné elektrického napéti o vy-
soké frekvenci na tepelnou energii prostied-

Obr. 2. Exofyticky rostouci nddor ledviny pred roboticky asistovanou resekci
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nictvim pohybu iontd ve tkanich. PGsobeni
vysoké teploty zplsobuje denaturaci protei-
nd, naruseni bunécné membrany a v konec¢né
fazi koagula¢ni nekrézu. Uspéénost radiofrek-
vencni ablace a kryoablace zavisi na velikosti
a lokalizaci nddoru. Velikost je vyznamnym
prediktorem tspéchu. U nddord mensich nez
3 cm Ize témér ve vsech piipadech dosahnout
kompletni ablace béhem jediného cyklu (7).
Provedeni kontrolniho CT/MR vysetfeni po
fokalni ablaci je doporuceno po tfech az Sesti
meésicich. Pfi pfiznivém nalezu se v rdmci dis-
penzarizace provadi CT/MR/ultrasonografické
vysetieni jednou ro¢né po dobu dalsich péti
let (5). Onkologické vysledky fokalnich ab-
la¢nich metod a chirurgické resekce malych
nadorl ledvin jsou srovnatelné. V roce 2019
publikovali Andrews a kol. porovnatelné hod-
noty pétiletého preziti bez prikazu nemoci
u pacientd, ktefi podstoupili chirurgickou re-
sekci (97,4 %), radiofrekvencni ablaci (94,5 %)
nebo kryoablaci (93,4 %) (20).

Chirurgicka lécba

Chirurgické odstranéni nadoru je stan-
dardni metodou lé¢by malych nadorl led-
vin, zejména u mladsich zdravych pacientt
s nizkym rizikem rozvoje perioperacnich
a pooperacnich komplikaci. Historicky byla
standardem v 1é¢bé nadort ledvin oteviend
radikalni nefrektomie, priinikem miniinva-
zivnich metod do operativy byla nasledné
doplnéna o laparoskopickou nefrektomii.
Laparoskopicka nefrektomie ma ve srov-
nani s otevienou nefrektomii nizsi krevni
ztraty, kratsi dobu hospitalizace a rychlejsi
pooperacni zotaveni (21). Celkové preziti
a doba preziti bez prikazu nemoci je u obou
metod porovnatelna (22). V soucasnosti je
Americkou i Evropskou urologickou spole¢-
nosti doporuceno v [é¢bé malych nadora
ledviny provedeni resekce nadoru ledviny
se zachovanim zdravého parenchymu ledvi-
ny, kdykoliv je to technicky mozné. Resekce
nadoru ma ve srovnani s radikalni nefrekto-
mii porovnatelné onkologické vysledky, ale
pfinasi nizsi pooperacni pokles ledvinovych
funkci, ktery vede ke snizeni celkové morbi-
dity nemocnych a zlepseni celkového preziti
(5). Resekci nadoru ledviny je mozné provést
otevienég, laparoskopicky nebo roboticky
asistovanou operaci. Laparoskopicka resek-



) PREHLEDOVE CLANKY

MALE NADORY LEDVIN: SOUCASNE TRENDY PRISTUPU K ONEMOCNENI

ce nadoru ve srovnani s otevienou operaci
pfindsi nizsi krevni ztraty, kratsi dobu teplé
ischemie, porovantelnou ¢etnost komplika-
ci a srovnatelné onkologické vysledky (16).
Roboticky asistovana resekce ma v porovnani
s otevienou operaci kromé vyhod uvedenych

a krat$i dobu hospitalizace (23). Pfi porovnani
perioperacnich vysledk laparoskopické a ro-
boticky asistované resekce nadoru ledviny
pfinasi roboticky asistovand operace vyraz-
né nizsi ¢etnost konverzi, kratsi dobu teplé
ischemie, kratsi dobu hospitalizace a men-

i pooperacni pokles glomerularni filtrace
24). Resekce nadoru ledviny muze byt diky
pocitacovym a digitalnim technologiim do-
plnéna o metody peroperacniho zobrazeni
s cilem dosazeni lepsich funkénich vysledkd.
Standardné pouzivanou metodou zobrazeni
je peroperacni vyuziti ultrazvukového zobra-
zeni nadoru ledviny k uréeni hranice nddoru
a zdravého ledvinného parenchymu s cilem
kompletni resekce nadoru bez pfitomnosti
tzv. pozitivniho chirurgického okraje. Dalsi
metodou peroperacniho zobrazeni, vyuZiva-
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