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Abstrakt 

V Plzeňském kraji je dlouhodobě zaznamenávána celosvětově nejvyšší incidence nádorů 

ledvin. Tento kraj čítající kolem 580 tisíc obyvatel se potýkal přibliţně s 240 novými 

případy diagnózy C64 (zhoubný nádor ledviny mimo pánvičku) za rok 2015. Prvenství 

mezi renálními nádory si dlouhodobě udrţuje světlobuněčný renální karcinom, papilární 

renální karcinom (PRK) je na Urologické klinice Fakultní nemocnice Plzeň hned druhým 

nejčastěji operovaným nádorem ledvin. Podle nové WHO klasifikace 2016 pro nádory 

ledvin je stále oficiálně uznána pouze stratifikace PRK na PRK typ 1 (PRK1) a typ 2 

(PRK2). Bohuţel toto dělení neodpovídá běţné praxi. Většina klinických studií 

zabývajících se PRK často nepracuje s rozlišením na jejich podtyp, případně dodrţuje jen 

oficiální dělení a ostatní atypické papilární formy ze studií vyřazují. Zůstává proto stále 

otázkou, zda histologický typ PRK ovlivňuje riziko recidivy nebo úmrtí u chirurgicky 

léčených pacientů.  

 Cílem této disertační práce je zohlednit rovněţ všechny ostatní formy, které se 

vlastnostem PRK1 a PRK2 vymykají. Práce se zabývá souborem pacientů Urologické 

kliniky FN Plzeň s chirurgicky řešeným a histologicky verifikovaným PRK za posledních 

devět let. 

 Jelikoţ PRK1 se zdá býti z této pestré skupiny PRK nejvíce homogenní, je zde 

věnována tomuto typu největší pozornost a ostatní typy - PRK2, onkocytický PRK (oPRK) 

a blíţe nespecifikovaný PRK (PRK NOS) jsou zde porovnávány právě vůči tomuto 

tumoru. Předmětem komparace je zejména vzhled na předoperačních zobrazovacích 

vyšetřeních, kdy se zaměřujeme na velikost tumoru, na jeho cT kategorii, na proporci 

pravidelného kulovitého tvaru, exofytického růstu tumoru a na zastoupení cysticky 

vyhlíţejících lézí (BIII-BIV) na předoperačních zobrazovacích vyšetřeních mezi PRK. 

Zabýváme se srovnáním operačních řešení mezi jednotlivými skupinami PRK. Dále 

porovnáváme histopatologické výsledky mezi těmito subtypy, a to především se 

zaměřením na pT kategorii, jaderný grade a na přítomnost cystické sloţky či nekrózy. 

Nejdůleţitějším bodem tohoto zkoumání je prognóza odoperovaných pacientů s PRK.  

 Z výsledků první studie obsahující 131 pacientů vyplývá, ţe PRK1 v 98,8 % vykazuje 

PRK1 kulovitý tvar a v 82,1 % exofytický růst. Více neţ ¾ (80,7 %) PRK1 je moţné řešit 

resekcí. Ve většině případů má PRK1 histopatologicky  nízký jaderný grade (89,2 % - G1 

nebo G2 dle ISUP/WHO) a nízký stage (kategorie pT1 v 81,9 % případů). Z výsledků 

druhé studie obsahující 138 pacientů vyplývá, ţe téměř 30 % PRK můţe vykazovat 



 
 

cystický vzhled na zobrazovacích vyšetřeních. Existuje statisticky významný rozdíl mezi 

výskytem cystického vzhledu na CT u PRK1 (42,3 %) a u ostatních papilárních typů (13,3 

%) – (p=0,0002). Je patrná jasná souvislost mezi histopatologicky potvrzeným 

nekrotickým PRK a cystickým vzhledem PRK popsaným na CT vyšetření (p=0,0002). 

Cysticky vyhlíţející PRK vykazuje niţší frekvenci recidivy a metastáz (4,9 %) neţ solidně 

vyhlíţející PRK (16,5 %). Dle Kaplan-Meier analýzy bylo 3-leté přeţití bez progrese u 

PRK1 89,2 %, u PRK2 72,7 %, u oPRK 88,1 %, u NOS PRK 79,5 % - p=0,2234 (se 

statisticky významným rozdílem při porovnání skupiny PRK1 a skupiny ostatních PRK – 

p=0,0025). 

 Z naší studie jednoznačně vyplývá, ţe PRK1 se signifikantně liší od ostatních 

papilárních typů, a to svým vzhledem na předoperačním zobrazovacím vyšetření (častější 

výskyt exofytického růstu a pravidelného kulovitého tvaru), histologicky (statisticky 

častější výskyt nízkého jaderného gradu) a rovněţ prognosticky (příznivější 3leté přeţití 

bez progrese onemocnění). Většina PRK1 můţe být řešena záchovnými výkony (resekcí 

ledviny) s výbornými prognostickými výsledky. Jeho typické klinické a radiologické 

vlastnosti, které jsou předurčeny jeho charakteristickou mikrostrukturou, mohou být 

vysvětleny pomocí základních fyzikálních a chemických zákonů. Cystický vzhled PRK na 

zobrazovacích metodách je charakteristický zejména pro PRK1. Domníváme se, ţe 

cystický vzhled PRK na CT vyšetření můţe mít určitou pozitivní prediktivní prognostickou 

hodnotu. Je zapotřebí vyvinout předoperační skórovací systém, který by zohlednil také 

vzhled tumoru (cystický/solidní) na předoperačním vyšetření. 

  

  



 
 

Abstract 
 

The Pilsen region suffers the highest incidence of kidney tumours worldwide. 

Approximately 240 new cases diagnosed as C64 (malignant renal tumours outside the 

pelvis) were recorded in this region of about 580,000 inhabitants in 2015. Clear renal cell 

carcinoma has long held first place as the most common tumour, with papillary renal cell 

carcinoma (pRCC) being the second most frequently operated kidney tumour at the 

Urology Department of the University Hospital in Pilsen. The 2016 WHO classification of 

kidney tumours recognizes officially only the stratification of pRCC to type 1 (pRCC1) 

and type 2 (pRCC2). Unfortunately, the current division does not correspond with 

knowledge derived from everyday practice. Most clinical trials involving pRCC do not 

differentiate between the subtypes, adhering only to the official type 1 and 2 divisions and 

the atypical papillary forms being excluded from their studies. We therefore have to face 

the question of whether the histological pRCC subtype affects the risk of recurrence, or 

death, in surgically treated patients. 

 The aim of this dissertation work is to take into consideration also all other papillary 

types which differ from characterization of pRCC1 and pRCC2. The analyses of a group of 

patients with surgically treated and histologically verified pRCC at the Urology 

Department of the University Hospital in Pilsen in the last nine years. 

 Since pRCC1 seems to be the most homogenous of this varied group of papillary renal 

cell carcinomas, it is the type to have received the greatest amount of attention in our work 

and the other papillary types - pRCC2, oncocytic pRCC (opRCC), no otherwise specified 

pRCC (pRCC NOS) are compared to this type of tumour. Comparison of these tumours in 

preoperative imaging is focused on the size of the tumour, its cT category, the proportion 

of regular spherical shape, exophytic tumour growth, and the proportion of cystic 

appearance (BIIF-BIV) between pRCC. Our work details a comparison of surgical 

solutions between the different pRCC groups. We also compare the histopathological 

results of these subtypes, mainly with a focus on the pT category, the nuclear grade of the 

tumour and presence of cystic morphology or necrosis. The most important point of this 

study is prognosis of surgically treated patients with pRCC. 

 The results of our first study including 131 patients show that the most cases of pRCC1 

have regular spherical shape (98.9%) and exophytic growth (82.1%). More than ¾ (80.7%) 

of pRCC1 is possible to treat with resection. The most cases of pRCC1 indicate 



 
 

histopatologically low nuclear grade (89.2% - G1 or G2 according to ISUP/WHO) and low 

stage (pT1 category - 81.9% of cases). The results of our second study including 138 

patients show that 30% of pRCC have a cystic appearance on imaging methods. There is 

statistically significant difference between the proportion of cystic appearance of pRCC1 

(42.3%) and the other papillary types (13.3%) on CT imaging (p=0.0002). There is also 

association between histologically verified necrotic form of pRCC and cystic appearance 

of pRCC described using CT (p=0.0002). Cystic appearance demonstrate lower frequency 

of reccurence and metastases (4.9%) than solid appearance of pRCC (16.5%). 3-year PFS 

(Kaplan-Meier analysis) was: pRCC1 89.2 %, pRCC2 72.7 %, opRCC 88.1 %, pRCC NOS 

79.5 % - p=0.2234; with statistically significant difference in comparison of pRCC1 and 

other pRCC (p=0.0025). 

 The conclusion of our study demonstrate that pRCC1 differs significantly form other 

papillary types in its appearance on preoperative imaging (typical spherical shape and 

exophytic growth), histologically (typical low nuclear grade) and also prognostically 

(favourable 3-PFS). The majority of pRCC1s can be resolved using nephron sparing 

surgery, with excellent prognostic results. Its typical clinical and radiological properties, 

predetermined by its characteristic microstructure, can be explained using basic physical 

and chemical laws. Cystic appearance on imaging methods is mainly characteristic of 

pRCC1. Since cystic morphology in imaging methods seems to predict the indolent 

behaviour of papillary renal carcinoma, we believe it is necessary to develop a preoperative 

scoring system that will also take into account the appearance of the tumour (cystic vs. 

solid) on the preoperative examination. 
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1. Epidemiologie nádorů ledvin 
 

1.1. Celosvětově 
 

V Evropě bylo za rok 2012 diagnostikováno přibliţně 115 000 nových tumorů ledvin, 

ledvinné pánvičky a močovodu. Jedná se o sedmou nejčastější malignitu [1]. Celosvětově 

je nejvyšší výskyt tumorů ledvin právě v České republice [2]. Podrobně je situace 

znázorněna na Obr. č. 1 a 2 [3].  

 Li a kolektiv vytvořili nedávnou multicentrickou studii, kdy se společně s epidemiology 

zabývali geografickou odlišností ve výskytu tumorů ledvin. Ve svém článku vydaném v 

prestiţním časopise European Urology potvrzují nejvyšší výskyt v Plzeňském regionu, a to 

31,4 muţů na 100 000 obyvatel. Ostatní regiony v České republice pak mají incidenci 18,6 

aţ 27,5 na 100 000 obyvatel. V přilehlých oblastech, jako je například Německo, 

Slovensko a Rakousko, se pak incidence pohybuje mezi 13,0 aţ 16,8 na 100 000 obyvatel. 

Mezi další země s vyšším výskytem patří Estonsko, Litva, Lotyšsko, Bělorusko, severní 

Itálie a Island. Poněkud niţší incidenci pak vykazuje Španělsko, Portugalsko, Srbsko, 

Rumunsko, Ukrajina a Kypr [4]. 

 Rizikové faktory pro vznik tumorů ledvin nebyly zatím dostatečně objasněny. Prozatím 

jedinými jasně prokázanými rizikovými faktory jsou kouření a obezita [5,6]. Dalším 

moţným rizikovým faktorem je hypertenze a škodlivé vlivy prostředí [7–9]. Studovaným 

rizikovým faktorem se stal také alkohol [9]. Lee a kolektiv také zkoumali vliv jídelních 

návyků [10]. Proč je však Česká republika v incidenci zhoubného nádoru ledvin nejhůře, 

zůstává stále hádankou. 

 Bohuţel však vlivem odlišného charakteru organizace a úrovně zdravotnictví, je velmi 

obtíţné najít souvislost a jistě nestačí fakt, ţe by incidence závisela zejména na lepším 

systému zdravotnictví, tedy potaţmo na vyšší úrovni zdravotnictví státu. Toto by souviselo 

například s častějším ultrasonografickým, CT vyšetřením břicha při nejasných obtíţích, 

kdy se velmi často právě na nález na ledvině náhodně přijde. Při tomto vysvětlení  by 

Česká republika jistě nebyla na nejvyšší příčce, ale bylo by jí moţné najít pravděpodobně 

někde uprostřed, jelikoţ je obecně známo, ţe například v Německu je CT břicha prováděno 

při akutních, nejen urologických stavech, daleko častěji. 
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Obr. č. 1 - Incidence nádoru ledviny celosvětově [3]. 

 
Obr. č. 2 - Incidence nádoru ledviny v Evropě [3] . 

 

1.2. Obecně v ČR  
 

V České republice, jak je moţno vidět na Obr. č. 3, je situace nejhorší v Plzeňském a 

Jihočeském kraji [3], které jsou následovány krajem Vysočina a Pardubickým krajem. 

Naopak lepší situace ve výskytu nádoru ledviny je patrna na severu Čech a ve východních 

Čechách.  

 Bohuţel celou tuto statistiku komplikuje fakt, ţe někteří lékaři novotvary zapomínají 

hlásit, a to zejména u neoperovaných pacientů, kde není zřízená kontrola z přidělení 

diagnózy C64 patologem. Statistika také nezahrnuje benigní nádory (onkocytom, 
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amgiomyolipom, nyní nově i papilární adenom, o kterém bude blíţe pojednáno ve 

čtvrté kapitole této disertační práce. 

  

 

 
Obr. č. 3 - Incidence tumoru ledviny v České republice [3]. 

 

 Kaţdopádně incidence se v České republice zvyšuje, jak je moţné pozorovat na Obr. č. 

4 [3]. Většinou, je tento fakt vysvětlován zlepšením zdravotní péče, a to zejména ve 

smyslu vývoje zobrazovacích metod. 

 

 
Obr. č. 4 – Rostoucí incidence a mírně klesající mortalita tumoru ledviny v České republice 

[3]. 
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 Zároveň s rostoucí incidencí lze sledovat klesající mortalitu, byť velmi pozvolně – Obr. 

č. 4 - [3]. 

Operují se či jinak ošetřují (termální ablace, aktivní sledování) stále menší tumory, coţ 

souvisí s časnější diagnózou – Obr. č. 5 - [3]. Také se zlepšují operační moţnosti, zejména 

rozvoj laparoskopické operativy (na naší klinice se rozvíjí konkrétně od roku 2002).  

 

 
Obr. č. 5 - Významný posun k nižšímu stadiu v čase [3]. 

 

1.3. V Plzeňském kraji 
  

Jak jiţ bylo řečeno, zatím z neznámého důvodu se Plzeňský kraj stal celosvětově 

nejpostiţenější oblastí, co se výskytu nádorů ledvin týká. Tento kraj čítající kolem 580 tisíc 

obyvatel se potýkal přibliţně s 240 novými případy diagnózy C64 (zhoubný novotvar 

ledviny mimo pánvičku) za rok 2015 [3]. 

 Důvodů, proč tomu tak je, můţe být mnoho. Avšak doposud nejsou ţádné z nich 

objektivně prokazatelné. Je však velmi pravděpodobné, ţe hlavní důvod výskytu bude 

nejspíše jedna společná veličina/faktor/noxa pro tento region. Velmi polemická debata se 

vede nad tím, zda je tento neţádoucí faktor v ovzduší, ve vodě, v potravinách či dokonce 

v našem oblíbeném, zlatavém moku - pivu. 

 Pokud budeme konkrétnější, tak Urologická ambulance FN Plzeň ošetří ročně aţ přes 

39 000 pacientů. Jedná se tedy v průměru o 106 ošetřených pacientů na ambulaci a téměř 9 

přijatých pacientů kaţdý den (viz zahrnuty všechny urologické diagnózy). V roce 2016 

bylo na naší klinice hospitalizováno celkem 3188 nemocných, z toho 216 pacientů pro 
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operační řešení neoplazie ledviny – Obr. č. 6. Rostoucí trend našich hospitalizovaných 

pacientů lze vidět na Obr. č. 7. 

 

 

Obr. č. 6 - Počet nádorů ledvin řešených chirurgicky na Urologické klinice FN Plzeň 1991 - 

2017.  

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň 

 
Obr. č. 7 - Počet hospitalizovaných na Urologické klinice FN Plzeň 1999 - 2016. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň 
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2. Stručný přehled recentní WHO klasifikace tumorů ledvin 
 
Klasifikace renálních tumorů se neustále vyvíjí v souladu s nově vyčleněnými a 

ustanovenými samostatnými histopatologickými jednotkami. Kompletní přehled 

klasifikace tumorů ledvin k roku 2016 je k dispozici v Tab. č. 1. 

 

Tab. č. 1 – Recentní WHO klasifikace tumorů ledvin [2]

Renal cell tumours 

Clear cell renal cell carcinoma  

Multilocular cystic renal neoplasm of low 

malignant potential  

Papillary renal cell carcinoma  

Hereditary leiomyomatosis and renal cell 

carcinoma (HLRCC)-associated renal cell 

carcinoma  

Chromophobe renal cell carcinoma  

Collecting duct carcinoma  

Renal medullary carcinoma  

MiT Family translocation carcinomas  

Succinate dehydrogenase (SDH)-deficient renal 

carcinoma  

Mucinous tubular and spindle cell carcinoma 

Tubulocystic renal cell carcinoma  

Acquired cystic disease associated renal cell 

carcinoma  

Clear cell papillary renal cell carcinoma  

Renal cell carcinoma, unclassified  

Papillary adenoma  

Oncocytoma  

 

Metanephric tumours 

Metanephric adenoma  

Metanephric adenofibroma  

Metanephric stromal tumour  

 

Nephroblastic tumours 

Nephrogenic rests 

Nephroblastoma  

Cystic partially differentiated nephroblastoma  

Paediatric cystic nephroma  

 

Mesenchymal tumours 

Mesenchymal tumours occurring mainly in 

children 

Clear cell sarcoma 

Rhabdoid tumour  

Congenital mesoblastic nephroma  

Ossifying renal tumour of infants  

 

Mesenchymal tumours occurring mainly in 

adults 

Leiomyosarcoma  

Angiosarcoma  

Rhabdomyosarcoma  

Osteosarcoma  

Synovial sarcoma  

Ewing sarcoma / Peripheral neuroectodermal 

tumour  

Angiomyolipoma  

Epithelioid angiomyolipoma  

Leiomyoma  

Haemangioma  

Lymphangioma  

Haemangioblastoma  

Juxtaglomerular cell tumour  

Renomedullary interstitial cell tumour  

Schwannoma  

Solitary fibrous tumour  

 

Mixed epithelial and mesenchymal tumours 

Cystic nephroma  

Mixed epithelial and stromal tumour  

 

Neuroendocrine tumours 

Well-differentiated neuroendocrine tumour  

Large cell neuroendocrine carcinoma  

Small cell neuroendocrine carcinoma  

Paraganglioma  

Phaeochromocytoma  

 

Miscellaneous tumours 

Renal haematopoietic neoplasms 

Germ cell tumours 

 

Metastatic tumours

 

2.1. Světlobuněčný renální karcinom 
 

Jedná se o nejčastější druh renální malignity (i více jak 70 %) - [2]. Pro hereditární 

formu, která je daleko vzácnější, je typická multifokalita, bilateralita a fakt, ţe nemoc 
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propukne v časnějším věku. Takto se například vyznačuje typicky von Hippel-Lindau 

syndrom (VHL syndrom), ale světlobuněčný renální karcinom můţe být také součástí 

Cowdenova syndromu, syndromu Birt-Hogg-Dubé, tuberósní sklerózy nebo Sukcinát 

dehydrogenáza deficientního renálního karcinomu - [11]. 

 V naprosté většině případů se vyskytuje sporadicky a je objeven při náhodném 

vyšetření ultrasonografickém, CT či MR. Pokud se na nádor nepřijde včas, má tendenci 

metastazovat, a to hematogenně, nejčastěji do plic. Jinak můţe metastazovat téměř 

kamkoliv.  

 Morfologicky představuje světlobuněčný renální karcinom (SRK) celkem 

heterogenní skupinu maligních neoplázií, vyznačující se buňkami se světlou či 

eozinofilní cytoplazmou. Makroskopicky je typicky ţlutý, díky vysokému obsahu lipidů 

v jeho buňkách, avšak jeho vzhled můţe být velmi pestrý – Obr. č. 8 aţ Obr. č. 11. SRK 

s eozinofilními buňkami má většinou horší prognózu (vyšší jaderný grade). Nádor je 

téměř vţdy ostře ohraničený, lemovaný pseudokapsulou. Je pro něj charakteristická 

alterace VHL genu, který je zodpovědný mimo jiné za degradaci HIF (hypoxií 

indukovaného faktoru). HIF se tedy v tomto případě akumuluje a umoţňuje 

nekontrolovatelný růst tumoru [12].  

 Genetika a imunofenotyp tohoto nádoru je velmi heterogenní a podrobnosti přesahují 

rámec této dizertační práce. Prognóza pacientů je velmi individuální. Statisticky lze 

pozorovat, ţe čím vyšší jaderný grade, tím horší prognóza. U grade 1 je uváděno 5leté 

přeţití aţ 98 %, naopak u grade 4 kolem 20 % [2,13]. 

 

                     A)                                         B) 

 
Obr. č. 8 - Dobře diferencovaný světlobuněčný renální karcinom extenzivně pseudofyticky 

změněný pT1a pNx pMx pR0 grade 2 ISUP/WHO – A) Makrosnímek preparátu; patrná 

nepříliš obvyklá cystická formace tumoru. B) Peroperační USG s viditelnou septací 

nádoru. 

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  
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Obr. č. 9 - Další obraz tentokrát špatně diferencovaného světlobuněčného renálního 

karcinomu pT3a pN0 cM0 G4 ISUP/WHO. Stav po otevřené nefrektomii s adrenalektomií 

a lymfadenektomií. Patrný perirenální hematom. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  

 

 
Obr. č. 10 - Centrálně uložený tumor o velikosti 22 mm, T1a G2 dle ISUP/WHO, 

R.E.N.A.L. skóre 10x. CT zobrazení.  Histologicky světlobuněčný renální karcinom. 

Zdroj: Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

 
Obr. č. 11 - Otevřená nefrektomie vlevo včetně lymfadenektomie a adrenalektomie u 

52letého pacienta, preparát 1,8 kg, histologicky světlobuněčný renální karcinom pT3a pN0 

cM0, grade 3 ISUP/WHO. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  
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2.2. Papilární renální karcinom 
  

Tato skupina tumorů představuje aţ 18,5 % renálních karcinomů [2] a jedná se 

celosvětově o druhý nejčastěji operovaný tumor ledviny. Podle recentních 

doporučených postupů Evropské urologické asociace je 5leté přeţití těchto chirurgicky 

léčených pacientů 91 % (88 – 94 %), 10leté přeţití - 86 %, 15leté přeţití - 85 % a 20leté 

přeţití pak 83 % [14,15]. 

 Papilární renální karcinom vyrůstá z epitelu proximálních tubulů a byl poprvé popsán 

v roce 1976 Mancilla-Jimenezem [16]. Jedná se opět nejčastěji o sporadické 

onemocnění. Velká část papilárních renálních tumorů je také nalezena u pacientů 

v terminálním stádiu ledvinného onemocnění a u pacientů s polycystickými ledvinami 

[17,18], méně často se můţe jednat o hereditární formu – familiární syndrom PRK 

(zejména PRK typ 1) a Birt-Hogg-Dubé syndrom [2]. 

 Obecně je papilární renální karcinom typu 1 charakteristický buňkami se světlou 

cytoplazmou, uspořádanými v jedné vrstvě a lemující povrch papil. Pro morfologii 

buněk je také často nazýván typem basofilním. Zatímco typ 2 je charakteristický 

jadernou pseudostratifikací, eozinofilní cytoplasmou. PRK2 je často nazývám typem 

eosinofilním. Tento typ papilárního renálního karcinomu má častější agresivnější 

potenciál ve srovnání s PRK1 [19]. Je zde jasně prokázaný vyšší jaderný grade a častěji 

vyšší stage neţ u typu 1 [20,21]. Vyskytuje se zde větší spektrum chromozomálních 

aberací neţ u typ 1 (ztráta 1p, 3p a nadpočet 5p) – [20,22]. Nádorově specifické přeţití 

je u PRK2 prokazatelně dle mnoha studií niţší [20,21,23,24].  

 Linehan a kol. ve své studii otištěné v prestiţním čapise The New England Journal of 

Medicine v roce 2016 jednoznačně potvrdili, ţe se v případě PRK2 jedná o klinicky a 

biologicky zcela odlišný nádor, se zcela odlišnou genetickou alterací. Přičemţ PRK2 

představuje nejméně tři další subtypy dle odlišných molekulárních a fenotypových 

vlastností. Ztráta CDKN2A a CIMP u PRK2 je spojena s horší prognózou [25]. Zatímco 

aktivace cesty NRF2-ARE je popsána u typu 1  [25]. Pro typ 1 je typický nadpočet 

chromozomu 7p, 17p zatímco ztráta 1p, 3p, 5q, 6, 8, 9p, 10, 11, 15, 18 a 22 je 

charakteristická spíše pro typ 2 [2,20,22,26–28]. Častější výskyt  trisomie chromozomu 

17 u PRK1 je spojeno s častějším výskytem niţších stádií, niţším uzlinovým postiţením 

a metastatickým potenciálem a tudíţ také s vyšším přeţitím neţ u typu 2 [20]. PRK je 

imunohistochemicky pozitivní na cytokeratin AE1 - AE3, CAM5.2, vysoce molekulární 

cytokeratiny, epiteliální membránový antigen (EMA), AMACR, RCC antigen, vimentin 



21 
 

a CD10. Exprese CK7 je častější u typu 1 [2]. Asi 13 % sporadických PRK má MET 

mutaci [29].  

 Zajímavou studii vytvořil Yang a kol. [30]. Rozděluje zde na bázi odlišné genové 

exprese papilární karcinomy do dvou tříd. Do první třídy zařadil typ 1, low-grade typ 2 

a smíšenou histologickou formu typ 1/low-grade typ 2. Tyto pacienty spojovala vyšší 

exprese cytokeratinu 7 a lepší přeţití. Ve druhé třídě se nacházely vysoce agresivní, 

high grade tumory typu 2 s expresí topoisomerázy IIα. Klinicky tuto skupinu provázel 

vyšší metastatický potenciál a horší přeţití. 

 

2.3. Chromofobocelulární renální karcinom 
 

Tento karcinom činí zhruba 5 – 7 % všech renálních karcinomů [2]. Opět je jeho výskyt 

většinou sporadický, ale hereditární formy jsou také moţné (například Birt-Hogg-Dubé 

syndrom). Derivován je z distálního nefronu. Makroskopický vzhled je většinou do 

hnědé barvy – Obr. č. 12. Intenzita hnědého odstínu souvisí s koncentrací eozinofilních 

buněk, ţluté zbarvení není však také výjimkou (Obr. č. 13 a 14). Prognóza je obecně 

lepší neţ u světolobuněčného karcinomu, uvádí se 5leté přeţití 78 – 100 % [2]. Jaderný 

grade se u tohoto typu tumoru neuvádí, jelikoţ zde nemá objektivní význam pro jiţ 

danou nukleární atypii tohoto tumoru [2,31,32]. 

  

 
Obr. č. 12 - Typický makroskopický obraz chromofobocelulárního renálního karcinomu s 

patrnou pigmentací, cT1b cN0 cM0. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  
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A)                                                                                B)

 
Obr. č. 13 - A) Chromofobocelulární renální karcinom (pT1b) u 45letého muže. Stav po 

laparoskopické nefrektomii vlevo. B) Detail téhož nálezu. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  

 

 
Obr. č. 14 - Chromofobocelulární karcinom v terénu ESKD (End-Stage Kidney Disease) s 

mnohočetnými papilárními adenomy (do 15 mm) u 63letého pacienta. Provedena 

laparoskopická nefrektomie. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  

 

2.4. Ostatní renální karcinomy  
 

2.4.1. Multilokulární cystická renální neoplázie nízkého maligního 

potenciálu  

  

Tento tumor je sloţený z četných cyst, jejichţ septa obsahují skupiny světlých buněk, 

které nejsou rozeznatelné od buněk světlobuněčného renálního karcinomu ISUP gradu 1 

[33]. V předchozí klasifiaci byl označován jako multilokulární cystický renální 

karcinom. Díky excelentní prognóze se nově ve WHO klasifikaci 2016 jiţ nehovoří o 

karcinomu, ale název je poněkud upraven a je řazen mezi benigní tumory [2,34]. 

Metastázy u tohoto druhu renálního tumoru zatím nebyly, nikde ve světě ani u nás, 

zaznamenány. 
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 2.4.2. Hereditární leiomyomatóza spojená s renálním karcinomem 

  

Jedná se o onemocnění spojené s mutací FH, coţ je gen kódující fumarát hydratázu. Při 

deficienci fumarát hydratázy se fumarát hromadí, coţ má proonkogenní vliv, jelikoţ se 

tím zvýší také HIF (Hypoxia-inducible factor = hypoxií indukovaný faktor). Metastázy 

se spíše nevyskytují, ale prognóza onemocnění není dobrá vzhledem k mnohočetnosti 

nálezů. Toto onemocnění je klinicky zajímavé tím, ţe pokud jsou nalezeny u mladé 

ţeny četné myomy dělohy, mělo by se s touto hereditární chorobou počítat a sledovat 

pomocí zobrazovacích metod také ledviny pro moţný výskyt tumoru. Onemocnění 

můţe být provázeno také mnohočetnými koţními leiomyomy. 

 

 2.4.3. Karcinom sběrných kanálků ledviny; Renální medulární karcinom; 

Sukcinát dehydrogenáza deficientní renální karcinom   

 

Ve všech třech případech se jedná o velmi vzácné onemocnění. Karcinom sběrných 

kanálků ledviny a Renální medulární karcinom jsou umístěny ve dřeni ledviny. 

Prognóza těchto tumorů je špatná, avšak jejich výskyt je opravdu velmi vzácný. 

Například na naší klinice se tyto nálezy za posledních 10 let nevyskytly. V případě 

Sukcinát dehydrogenáza deficientního renálního karcinomu se jedná o dědičnou mutaci 

jednoho z genů pro sukcinát dehydrogenázu, která vede k dysfunkci mitochondriálního 

komplexu II.   

 

 2.4.4. MiT family translokační karcinomy 

 

Jedná se o dvě skupiny velmi vzácných nádorů. Zatímco při translokaci t(6;11) jsou 

metastázy pozorované jen velmi vzácně, při translokaci Xp11 je prognóza horší [35,36]. 

  

2.4.5. Mucinózní tubulární a vřetonobuněčný karcinom  

  

Zastoupení ţenského pohlaví v těchto případech převládá (poměr ţenského a muţského 

pohlaví aţ 3:1). Můţe vyrůstat nejen z kůry, ale také z renální dřeně. Aţ na výjimky má 

velmi dobrou prognózu. 

  

 2.4.6. Tubulocystický renální karcinom 

  

Tento cystický tumor je zajímavý tím, ţe se většinou nachází na levé ledvině  

(cca 70 %). Většinou se presentuje jako solitární, dobře ohraničená multicystická léze. 

Prognóza je aţ na výjimky také velmi příznivá. 
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2.4.7. Renální karcinom spojený se získaným cystickým onemocněním 

ledvin  

  

Jedná se o pacienty s terminálním onemocněním ledvin (ESKD – end-stage kidney 

disease), a to zejména po dlouhodobé dialýze a také o pacienty s polycystickými 

ledvinami. Z tohoto důvodu se také většinou jedná o bilaterální postiţení ledvin. Na 

rozdíl od papilárního renálního karcinomu, od kterého je často obtíţné toto onemocnění 

odlišit uţ jen z toho důvodu, ţe lze zároveň  PRK1 najít aţ v 50 % případů ESKD [17], 

je v případě této samostatně ustanovené jednotky vysoká prevalence trisomií, či 

tetrasomií na chromozomu Y, 3 a 16.  

 

2.4.8. Světlobuněčný papilární renální karcinom  

 

Tento tumor je sloţen ze světlých buněk podél tubulů a papil a z toho důvodu také nese 

svůj název. Nicméně imunofenotypově a geneticky je od světlobuněčného a papilárního 

karcinomu odlišný. Zdá se, ţe tato jednotka vykazuje zcela benigním chováním, jelikoţ 

dosud není zaznamenáno metastazující onemocnění. Makroskopický snímek tumoru 

vyobrazen na Obr. č. 15.  

2.4.9. Další renální tumory 

 

Výčet renálním tumorů pokračuje dle nové WHO klasifikace tumory s benigním 

chováním. Důleţitou novinkou je posun hranice velikosti v definici tzv. papilárního 

renálního adenomu. Dle nové WHO klasifikace 2016 se zvýšila hraniční velikost pro 

papilární adenom, a to na 15 mm z původních 5 mm. Jedná se o nádory s papilární nebo 

tubulární architektonikou a s nízkým jaderným gradem. Rozhodnutí o navýšení hranice 

jejich velikosti bylo zaloţeno na vědeckých důkazech, které prokázaly, ţe tyto léze 

nemají prakticky ţádnou kapacitu k metastazování a proto nebudou nadále označovány 

jako karcinom [2]. 

 Dalším velmi často zastoupeným v běţné praxi je onkocytom. Má typicky centrální 

jizvu, mnohdy patrnou jiţ na zobrazovacím vyšetření a vyznačuje se makroskopicky 

mahagonově hnědou, bronzovou či ţlutou barvou. Je sloţen z velkých, eosinofylních 

buněk, kterým se říká onkocyty.  

 Dětí se týkají metanefrické tumory (metanefrický adenom, adenofibrom a stromální 

tumor) a také skupina nefroblastických a cystických tumorů. Všechny mají benigní 

charakter. Toto se bohuţel nedá říci o většině mezenchymálních tumorů ledvin u dětí, 
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které jsou prognosticky velmi špatné a často letální. Také některé mezenchymální 

tumory u dospělých mají obdobně špatnou prognózu. 

 Další zajímavou jednotkou je smíšený epiteliální a stromální tumor, který je 

multicystický a typicky se vyskytuje u perimenopauzálních ţen. Vţdy se jedná o 

jednostranný nález. Většinou je prognóza benigní. 

 Pro celkový výčet uvedu ještě skupinu neuroendokrinních tumorů, renální 

hematopoetické neoplázie, tumory ze zárodečných buněk a samozřejmě 

metastatické tumory. Nutno dodat, ţe WHO pamatuje také na skupinu tzv. renálních 

karcinomů neklasifikovatelných. 

 

A)                                                                        B) 

 
 C)                                   D) 

 
Obr. č. 15 - Laparoskopická resekce intrarenálně uloženého tumoru u 66leté ženy. 

Histologicky světlobuněčný papilární renální karcinom pT1a cN0 cM0 pR0, grade 2 

ISUP/WHO. A) Klampování renální arterie. B) Laparoskopická resekce nádoru nůžkami. 

C) Peroperační ultrasonograf. D) Makrosnímek preparátu. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  
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3. Přehled nejčastěji operovaných nádorů ledvin a jejich 

operačních řešení na Urologické klinice FN Plzeň  
 

Nejčastěji operovaným nádorem ledvin na Urologické klinice FN Plzeň je 

světlobuněčný renální karcinom. I přesto, ţe se název tohoto nádoru v průběhu let mění 

(dříve Grawitzův tumor, poté konvenční renální karcinom), dlouhodobě zaujímá 

nejvyšší příčku v incidenci. Druhým nejčastěji operovaným tumorem ledviny je právě 

papilární renální karcinom a třetím pak chromofobocelulární renální karcinom. 

Histologický přehled a počet chirurgicky léčených tumorů ledvin na Urologické klinice 

FN Plzeň je uveden v Tab. č. 2.  

 
Tab. č. 2 - Histologický přehled a počet chirurgicky léčených tumorů ledvin mezi lety 

1/2002 – 3/2017 (Urologická klinika FN Plzeň). 

Histologie Celkový počet % 

Světlobuněčný renální karcinom 1811 75,4 

Papilární renální karcinom 244 10,2 

Chromofobocelulární renální karcinom 63 2,6 

Onkocytom 94 3,9 

Angiomyolipom 57 2,4 

Ostatní 132 5,5 

Celkem 2401 100 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň 

 
Dle doporučených postupů Evropské urologické asociace je upřednostňována u tumoru 

ledviny resekce ledviny u všech nádorů ve stadiu cT1 (≤ 7 cm), pokud je toto technicky 

moţné [14,37]. Resekce má srovnatelné onkologické výsledky jako nefrektomie, 

s výhodou zachování funkce ledviny a redukcí kardiovaskulárních onemocnění [37,38].  

 Ačkoliv miniinvazivní přístup je upřednostňován, volba operačního přístupu je vţdy 

přísně individuální (Obr. č. 19). Volba miniinvazivnícho přístupu nesmí být na vrub 

horšího onkologického výsledku [39]. Laparoskopicky lze například obtíţně řešit 

nádory u morbidně obézních pacientů (s BMI nad 40). Obecně je nutné posoudit také 

ostatní faktory týkající se celkové kondice daného pacienta. Důleţitá jsou další 

přidruţená onemocnění, včetně předchozích operací v oblasti peritonea a retroperitonea. 

Dále je nutné posoudit velikost tumoru, jeho umístění vzhledem k hlavním cévním 

strukturám ledvin, jeho vztah ke kalichopánvičkovému systému a k močovodu. V celém 

procesu je samozřejmě velmi důleţitá zkušenost operatéra a přístrojové vybavení 

daného pracoviště [40]. 

 Rozhodnutí o chirurgickém přístupu a výkonu pomáhají usnadnit mnohé 

nefrometrické skórovací systémy. Vzniklo jiţ několik generací těchto klasifikačních 
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systémů, které jsou standardně v předoperační rozvaze vyuţívány. Jedná se například o 

R.E.N.A.L. (Radius – Endo/exophytic – Nearness – Anterior/posterior – Localization) 

Scoring System, P.A.D.U.A (Perioperative Aspects and Dimensions Used for 

Anatomical classification) Scoring System, DAP (Diameter-Axial-Polar) Scoring 

System, C–Index (= Centrality) Scoring System, ABC (An Arterial Based Complexity) 

Scoring System, Zonal NePhRO (Nearness to collecting system, Physical location of the 

tumor, Radius, Organization) Scoring System, SARR (Surgical Approach Renal 

Ranking)  Scoring System a Tobert Scoring System [41–49]. Na našem pracovišti se 

standardně vyuţívá především R.E.N.A.L. nefrometrický skórovací systém (Tab. č. 3).  

 
Tab. č. 3 - R.E.N.A.L. nephrometric scoring system [43]. 

 
 

Urologická klinika FN Plzeň vykazuje obecně postupný pokles nefrektomií od roku 

2002 (Obr. č. 16). Trvalým trendem zůstává rostoucí počet ledvinu šetřících operací a 

v současné době se poměr resekcí pohybuje okolo 60 % operovaných případů. Přičemţ 

u cT1a kategorie, která dnes činí jiţ kolem 50 % případů, je resekce moţná v 85 - 90 % 

(Obr. č. 17) - [50].  

 Od roku 2002 do 3/2016 bylo na Urologické klinice FN Plzeň odoperováno celkem 

2204 tumorů ledvin. V 546 případech se jednalo o otevřenou nefrektomii, v 647 o 

laparoskopickou nefrektomii, v 668 o otevřenou resekci a v 343 o laparoskopickou 

resekci.  

  Jelikoţ se zlepšuje také diagnostika, klasická triáda signálních obtíţí (hematurie, 

bolest a hubnutí), se stává spíše raritou. Na tumory ledvin se přijde většinou v časném 
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stadiu. Tento trend byl publikován Horou a kol. ještě v loňském roce 2016 [50] - Obr. č. 

17.  Nicméně v letošním roce 2017 opět zaznamenáváme mírný nárůst průměrné 

velikosti operovaných tumorů – Obr. č. 18. Jen čas ukáţe další vývoj v této 

problematice. 

Díky typickým vlastnostem papilárního renálního karcinomu, kterými jsou zejména 

exofytický růst a pravidelný kulovitý tvar, je právě tento tumor řešen resekcí na našem 

pracovišti ve více jak 80 % [51]. O tomto tématu podrobněji v kapitole čtvrté této 

disertační práce. 

 

 

 
Obr. č. 16 - Přehled operačních řešení tumoru ledviny od roku 2002 – 2017 (Urologická 

klinika FN Plzeň). 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň 
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A) 

 
B) 

 
Obr. č. 17 -  A) Posun k nižšímu klinickému stádiu tumoru ledvin v čase. B) Procento 

nefron šetřících operací u cT1a kategorie (velikost tumoru do 4 cm) v porovnání ke všem 

ostatním kategoriím (Urologická klinika FN Plzeň) – [50]. 

 

 
Obr. č. 18 - V letošním roce 2017 opět zaznamenáváme na Urologické klinice FN Plzeň 

mírný nárůst průměrné velikosti operovaných tumorů. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň 
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Obr. č. 19 - Volba operačního přístupu je vždy přísně individuální. Vždy, pokud je možno, 

je snaha o resekční výkon, a to i za cenu otevřeného výkonu. Na obrázku lumbotomický 

přístup s nasazným rozvěračem. Operační pole po vypreparování ledviny s nádorem před 

resekčním výkonem. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  
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 4. Výzkumná část dizertační práce 
 

4.1. Úvod do problematiky  

4.1.1. Stratifikace papilárního renálního karcinomu 

  

Podle nové WHO klasifikace je stále oficiálně uznána stratifikace papilárního renálního 

karcinomu pouze na typ 1 a 2 dle Delahunta [52], avšak je jiţ jasné, ţe obraz tohoto 

nádoru je mnohem pestřejší. Bohuţel toto dělení neodpovídá běţné praxi, jelikoţ 

existuje velká řada nálezů, kdy jsou patrné také smíšené formy. Patolog velmi často 

pozoruje na jednom sklíčku oba tyto výše zmíněné druhy buněk. Nelze tedy pak 

objektivně tumor jednoznačně označit za typ 1, či 2. Řada nálezů s papilární strukturou 

pak vykazuje další odlišné rysy od typu 1 a 2 a proto jsou zařeny do skupiny tzv. blíţe 

nespecifikovaných papilárních renálních karcinomů (NOS PRK = not otherwise 

specified PRK). Lze tedy říci, ţe se jedná o velmi heterogenní skupinu nádorů lišící se 

klinicky, histologicky, geneticky, imunohistochemicky a také prognosticky [51,53–57]. 

Obecně platí, ţe PRK typu 1 má lepší prognózu neţ typ 2, ale jak jiţ bylo výše 

zmíněno, striktní dělení pouze do těchto dvou typů je v některých případech prakticky 

nemoţné. Jedná se o velmi heterogenní skupinu nádorů, tudíţ také o velmi heterogenní 

prognózu.  

 Profesor Ondřej Hes, přední český patolog, jiţ ve své práci v roce 2006 popisuje tzv. 

onkocytický papilární renální karcinom (oPRK). Zmiňuje se o něm také několik dalších 

studií [2,53,55,58,59]. Onkocytický je nazýván pro svá jádra, která jsou podobná 

jádrům onkocytomů [2,54,60,61]. Buňky se vyznačují objemnou, jemně zrnitou, 

rovnoměrně rozloţenou eozinofilní cytoplazmou [2,19]. Nutno dodat, ţe se jiţ tento 

termín běţně v popisu histologického preparátu našimi patology pouţívá s dovětkem, ţe 

se jedná o typ, který patří mezi skupinu NOS PRK. Tento výraz se pouţívá v naší praxi 

pro označení tumoru papilárního typu, který svými vlastnostmi neodpovídá ani jedné 

z oficiálně uznaných entit (nejedná se ani o PRK typ u 1, ani o PRK typu 2). 

Onkocytický papilární renální karcinom vykazuje jednu vrstvu buněk podobně jako u 

PRK1, ale zároveň bohatou eosinofilní cytoplazmu jinak charakteristickou pro PRK2. 

Navíc vykazuje podobný imunofenotyp PRK typu 2, ale také podobné genetické 

vlastnosti a prognózu PRK1 [62]. Jak je známo, tak PRK1 má spíše nízký jaderný grade 

s lepší prognózou v porovnání s PRK2. U onkocytického PRK je popisován spíše vyšší 

grade, avšak prognóza je velmi příznivá [54]. Onkocytický papilární renální karcinom 
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(Obr. č. 20 a 21), který se svými vlastnostmi liší od typu 1 a 2, zatím nebyl uznán jako 

samostatná jednotka ve WHO klasifikaci.  

 

A)      B) 

 
                                            C) 

 
Obr. č. 20 - Onkocytický papilární renální karcinom u 83letého pacienta – A) CT 

zobrazení – na koronárním řezu patrný suspektní duplexní tumor levé ledviny. B) Biopsie 

pod CT. C) Stav po otevřené resekci vlevo, snímek preparátu onkocytického PRK. Druhá 

zmíněná léze představovala prostou cystu. 

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

A)          B) 

 
Obr. č. 21 - Onkocytický papilární renální karcinom. A) CT axiální řez. B) Snímek 

disekovaného nefixovaného preparátu. 

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  
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Bylo popsáno několik dalších renálních karcinomů papilárního typu s dalšími odlišnými 

specifickými vlastnostmi. Argani a kol. [63] popsal v roce 2003 ve své publikaci 

papilární renální karcinom s  vřetenobuněčnými loţisky nízkého jaderného gradu, které 

jakoby napodobují mucinózní tubulární a vřetenobuněčný ranální karcinom. Dále také 

Cantley a kol. [64] popsal solidní variantu papilárního renálního karcinomu s 

vřetenobuněčnou a tubulární komponentou. Rovněţ Val-Bernal a kol. [65] se ve své 

práci o podobném nálezu také zmiňuje. 

 Na toto téma navázala Pivovarčíková a kol. studií popisující papilární renální 

karcinom vyznačující se mucinózní sekrecí [57]. Ač se těmito vlastnostmi vykazuje 

spíše tzv. mucinózní tubulární a vřetenobuněčný renální karcinom (MTS RCC - 

mucinous tubular and spindle renal cell carcinoma), zřídka je můţeme pozorovat také u 

papilárního renálního karcinomu. Po zhodnocení celkem 1311 PRK bylo do studie 

zahrnuto 7 tumorů, které obsahovaly extracelulární nebo intracelulární mucinózní 

materiál. Klinická data bylo moţné získat pouze u šesti pacientů. V pěti případech se 

jednalo u muţe a v jednom případě o ţenu. Věk kolísal mezi 61 aţ 78 lety. Velikost 

tumoru kolísala mezi 3 aţ 5 cm. Data o dalším sledování pacientů bylo moţné získat 

pouze u čtyř pacientů s dobou sledování 2 aţ 4 roky. Jeden pacient pro progresi 

onemocnění zemřel. Všechny případy vykazovaly histologickou architektoniku 

papilárního renálního karcinomu. Mucin byl v jednom případě patrný extracelulárně, ve 

třech případech intracelulárně a ve třech případech byl patrný extra i intracelulárně. 

Všechny tumory byly pozitivní na AMACR, vimentin a OSCAR, zatímco CK7 byla 

pozitivní jen ve 4 případech. Mucicarmine barvení bylo pozitivní ve všech případech, 

PAS v šesti a Alcianová modř ve třech případech. Pět tumorů bylo pozitivní na MUC 1, 

ale ţádný na MUC2, MUC 4 nebo MUC 6. Genetická analýza mohla být provedena 

pouze ve 4 případech. Změny na chromozómech 7 a 17 byly patrny ve 2 případech, 

v jednom případě se jednalo jen o změny na sedmnáctém chromozomu. Ztráta 

heterozygosity 3p byla nalezena v jednom z případů společně s polysomií chromozomů 

7 a 17. Ţádné abnormality genů pro VHL, fumarát dehydrogenázu a TFE3 nebyly 

detekovány. Molekulárně genetický profil těchto tumorů vykazoval typické vlastnosti 

pro papilární renální karcinom, ačkoliv v jednom případě byly shledány smíšené 

genetické vlastnosti papilárního a světlobuněčného renálního karcinomu. Ze závěrů této 

studie vyplývá, ţe papilární renální karcinom se sekrecí mucinu je vzácným podtypem 

renálního karcinomu, který si zaslouţí další zkoumání. PRK s mucinózní sekrecí má 
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určitý metastatický potenciál, jak bylo zachyceno v jednom z referovaných případů 

studie. 

 Cystický a nekrotický papilární renální karcinom byl popsán nedávno patology 

Peckovou a kol. [56]. 10 těchto nálezů bylo vybráno z celkového počtu 19 500 

renálních tumorů (z toho 1311 bylo z registru Šiklova ústavu patologie FN Plzeň). 

Jednalo se o 8 pacientů muţského pohlaví a o 2 pacienty ţenského pohlaví. Průměrný 

věk byl 62,6 let. Velikost tumoru kolísala od 0,5 do 14 cm. Ve všech případech se 

jednalo o tumor sférický s tenkým fibrózním pouzdrem, cystickým vzhledem a 

vyplněný hemoragickým a nekrotickým obsahem. Ve všech případech se jednalo o 

histologicky verifikovaný PRK typ 1. V osmi případech byl stanoven jaderný grade 2 a 

ve dvou případech grade 3 dle ISUP/WHO. Molekulárně genetická studie u těchto 

tumorů odpovídala vlastnostem PRK1. Průměrná doba sledování pacientů byla 4 roky. 

Ačkoliv se přítomnost nekrózy povaţuje obecně za horší prognostickou vlastnost, a to 

zejména u světlobuněčného karcinomu [33], tato studie zahrnující deset cystických a 

velmi nekrotických tumorů prokázala, ţe extenzivní nekróza, a to zvláště u 

unilokulárních cystických PRK1, neznamená agresivnější chování. 

  Histologický obraz papilárního renálního karcinomu je, jak patrno z výše 

doloţeného, velmi pestrý. Z tohoto důvodu je proto tedy pouţívána stále více v popisu 

histologického preparátu tzv. blíţe nespecifikovaná varianta papilárního renálního 

karcinomu (NOS PRK) – (Obr. č. 22).  

 

 
Obr. č. 22 - Makrosnímek atypického papilárního karcinomu nemající vlastnosti PRK 

typu 1, ani typu 2. Preparát fixovaný ve formalínu. Označen jako papilární renální 

karcinom typu NOS (not otherwise specified; blíže nespecifikovaný). 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  
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Studiem papilárního renálního karcinomu se Urologická klinika ve spolupráci 

s Šiklovým ústavem patologie FN Plzeň zabývá jiţ řadu let [17,53,54,56,57,59,66,67].  

Myslíme si, ţe podrobnější stratifikace mezi papilárními tumory je ţádoucí.  

 Většina klinických studií zabývající se papilárním renálním karcinomem často 

nepracuje s rozlišením na jejich podtyp, případně dodrţuje jen oficiální dělení na typ 1 a 

2 a ostatní atypické papilární formy ze studie vyřazují. Zůstává proto stále otázkou, zda 

histologický typ PRK ovlivňuje riziko recidivy nebo úmrtí u chirurgicky léčených 

pacientů.  

 Cílem této disertační práce je zohlednit rovněţ všechny ostatní formy, které se 

vlastnostem PRK1 a PRK2 vymykají. Je zde provedena komparace těchto oficiálně 

uznaných entit také se skupinou PRK NOS. Z této skupiny PRK NOS si dovolujeme 

v této práci vyčlenit ještě onkocytický papilární renální karcinom a porovnávat jej jako 

samostatnou jednotku. Zkoumáme zde tedy rozdíly mezi čtyřmi typy papilárních 

renálních karcinomů – PRK1, PRK2, oPRK a PRK NOS. Jelikoţ PRK1 se zdá býti 

z této pestré skupiny papilárních renálních karcinomů nejvíce homogenní, věnuji 

tomuto typu největší pozornost a ostatní typy jsou zde porovnávány právě vůči tomuto 

tumoru. Předmětem komparace bude zejména vzhled těchto tumorů na předoperačních 

zobrazovacích vyšetřeních (CT/event.MRI), kdy se zaměřujeme na velikost tumoru, na 

jeho cT kategorii, na proporci pravidelného kulovitého tvaru a na proporci exofytického 

růstu tumoru. Zabýváme se srovnáním operačních řešení mezi jednotlivými skupinami 

PRK. Dále porovnáváme histopatologické výsledky mezi těmito subtypy, a to 

především se zaměřením na pT kategorii a jaderný grade tumoru. Nejdůleţitějším 

bodem tohoto zkoumání je prognóza odpoperovaných pacientů s PRK. V další části 

našeho výzkumu se zabýváme také proporcí cysticky vyhlíţejících lézí mezi 

papilárními renálními karcinomy a zaměřujeme se také na úlohu MRI v diagnostice 

papilárního renálního karcinomu. 
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4.2. Morfologické vlastnosti PRK 1 – studie 

4.2.1. Materiál a metodika  

 

Naše studie publikovaná v časopise Urologia Internationalis (IF 1.611) - [51] se zabývala 

souborem pacientů s renálním tumorem chirurgicky řešeným na našem pracovišti 

v letech 1/2007 – 1/2016, kteří měli histologicky verifikovaný papilární renální 

karcinom typu 1. Za toto devítileté období bylo celkem odoperováno 1629 tumorů 

ledvin. Ve 148 případech se jednalo o histologicky verifikovaný PRK (9,1 %); z toho ve 

100 případech šlo o PRK1 (67,6 % z celkového počtu PRK, 6,1 % všech tumorů 

ledvin). V ostatních případech se jednalo o PRK typ 2 (14 případů – 9,5 %), 

onkocytický PRK (19 případů – 12,8 %) a PRK NOS (15 případů – 10,1 %). Jelikoţ je 

známo, ţe se PRK1 vyskytuje častěji u pacientů s polycystickými ledvinami a u 

pacientů v konečném stádiu ledvinného onemocnění, kdy pacienti procházejí 

dlouhodobou dialýzou [17], byla tato skupina pacientů z naší studie vyloučena. 

 Pro klasifikaci tumorů byl uţit tzv. R.E.N.A.L. nefrometrický skórovací systém, 

který je na naší klinice standardně vyuţíván pro předoperační klasifikaci renálních 

neoplázií [43]. Byla zaznamenána velikost tumoru, jeho umístění, homogenita, tvar a 

také byl sledován podíl exofytické či endofytické sloţky tumoru. Velikost tumoru byla 

měřena pomocí CT, kdy byl zjišťován největší průměr léze. Sledováno bylo rovněţ 

pohlaví pacienta, jeho věk, BMI a výsledná metoda chirurgického řešení.  

 Stádium tumoru bylo hodnoceno na základě recentní platné TNM klasifikace pro 

nádory ledvin (jedná se o 10. revizi této klasifikace) - [68] – Obr. č. 23. Jaderný grade 

byl hodnocen dle Fuhrmanové [69]. Nyní však po vydání nové WHO klasifikace je 

pouţíváno hodnocení jaderného gradu dle ISUP [2] – Obr. č. 24. Zabývali jsme se 

dlouhodobým sledováním pacientů, a to dle doporučených postupů Evropské urologické 

asociace. 

 Fisherův exaktní test byl pouţit k porovnání poměrů nephron šetřících operací mezi 

PRK1 a všemi karcinomy ledvin a také k porovnání výskytu enormně velkých nádorů 

(> 100 mm) mezi první a druhou polovinou časového rozmezí studie. Vzhledem k 

výrazně nepravidelnému rozdělení většiny zaznamenaných proměnných byla pouţita 

Spearmanova korelace pro zkoumání vztahu mezi základními charakteristikami 

pacienta a klinickým profilem jejich onemocnění (věk, BMI, datum operace, velikost 

nádoru, cT, pT a Fuhrman grade). V rámci téhoţ souboru proměnných byla provedena 

analýza rozptylu Kruskal-Wallis (ANOVA) pro všechny relevantní variabilní páry. 
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Gehan-Wilcoxonův test byl pouţit k posuzování toho, zda je stupeň cT, pT nebo 

Fuhrman grade spojen s celkovým přeţitím pacientů a byl pouţit jednorozměrný Cox 

model pro proporcionální riziko k posouzení, zda celkové přeţití souvisí s věkem, BMI, 

datem operace nebo velikostí nádoru. Klinické vlastnosti PRK1 byly porovnávány s 

vlastnostmi ostatních typů PRK za pouţití Fisherova exaktního a Gehan-Wilcoxonova 

testu. Všechny uváděné hodnoty „p“ jsou 2-stranné a úroveň statistické významnosti 

byla nastavena na α = 0,05. 

 

 
Obr. č. 23 - TNM klasifikace nádorů ledvin 2017 (10. revize) [68]. 

 

 

 
Obr. č. 24 - WHO/ISUP klasifikace jaderného gradu platná pro světlobuněčný renální 

karcinom a papilární renální karcinom [2]. 
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4.2.2. Výsledky 

 

Celkově jsme tedy měli v naší studii 83 pacientů s histologicky verifikovaným PRK1  

(Tab. č. 5). Muţské pohlaví bylo statisticky četnější (61 muţů, 22 ţen - p < 0,0001). 

Více jak 50 % pacientů (50,6 %) trpělo obezitou (BMI vyšší neţ 30). Ve většině případů 

(82,1 %) se vyskytoval exophytický růst, který je definován pomocí R.E.N.A.L. 

skórovacího systému jako alespoň 50 % objemu nádoru rostoucí mimo hranice 

normálního parenchymu ledviny. V 98,8 % vykazoval PRK1 kulovitý tvar. 

 Kromě dvou případů bylo onemocnění předoperačně hodnoceno jako lokalizované. 

V jednom případě bylo podezření na metastázu v ipsilaterální nadledvině, která se však 

histologicky nepotvrdila. Ve druhém případě byla známa podezřelá léze také v játrech 

jiţ před výkonem. Na základě rozhodnutí multidisciplinárního týmu bylo rozhodnuto o 

resekci ledviny v první době a resekci jater v době druhé. Nález na játrech byl však 

shledán inoperabilním. Pacient nebyl nadále v naší péči, avšak dle Národního 

onkologického registru byl v době této studie stále naţivu. 

 Dle R.E.N.A.L. nefrometrického skórovacího systému bylo 25,3 % případů tzv. 

nízké komplexity (nefrometrické skóre 4 - 6), 54,2 % střední komplexity (7 – 9) a 20,5 

% vysoké komplexity. Většina nálezů byla umístěna v periferní lokalizaci, pouze  

13,7 % bylo v kontaktu s hilovými cévami (viz suffix “h”). Klinická kategorie T1 byla 

předoperačně identifikována u 77,1 % (cT1a ve 47,0 %, cT1b ve 30,1 %), cT2a (10,8 

%), cT2b (4,8 %) a cT3a (7,2 %). 

 Více neţ ¾ (80,7 %) PRK1 bylo řešeno parciální nefrektomií. Z tohoto počtu bylo 

56,7 % provedeno otevřenou resekcí a 43,3 % laparoskopickou resekcí. Pokud procento 

provedených nefron šetřících výkonů porovnáme s celkovým počtem odoperovaných 

tumorů za stejné období, jedná se o nesrovnatelně častější volbu tohoto operačního 

řešení u PRK1. Ze všech 1629 tumorů byla provedena nefron šetřící operace jen ve  

48,4 % (Fisher exaktní test p < 0,0001).  

 Patologická kategorie T1 byla identifikována v 81,9 % případů (pT1a v 55,4 %, 

pT1b v 26,5 %), pT2a v 9,6 %, pT2b v 7,2 % a pT3a kategorie se vyskytla pouze 

v jednom případě (1,2 %). Ve většině případů byl zaznamenán nízký jaderný grade 

(89,2 % - G1 nebo G2 dle ISUP/WHO), vysoký grade G3 byl nalezen v 10,8 % (5,5 – 

19,8 %). 

 Bylo zjištěno, ţe 75 pacientů (90,4 %) ţije bez nálezu recidivy či progrese 

onemocnění, a to při průměrné době sledování 46,8 měsíců (k lednu 2016). Celkem 
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bylo zaznamenáno osm případů úmrtí, avšak z toho pouze tři případy s progresí (3,6 %; 

3leté přeţití bez progrese vykazovalo 97,1 % pacientů).  

 Všechny tři případy s progresí byly znovu přezkoumány zkušeným patologem. V 

prvním případě progrese se jednalo o stále ţijícího pacienta, u kterého byl podezřelý 

nález léze v játrech v segmentu S4 známý jiţ před výkonem (viz zmíněno jiţ výše). 

Velikost renální léze byla 36 mm. Histologicky byly buňky architektonicky typu 1, 

avšak byly růţovější neţ při obvyklém histologickém nálezu. Nádor byl značně 

nekrotický s přítomností hemoragie. Bylo zde pozorováno mnoho makrofágů s obsahem 

tuku a byl zde nízký obsah hemosiderinu (méně neţ 5 %).  

 V obou ostatních případech progrese se jednalo o objemný cystický nádor (145 a 170 

mm). Progrese onemocnění byla detekována zobrazovacími metodami, avšak metastázy 

nebyly histologicky přezkoumány. V prvním z těchto případů se jednalo o progresi na 

CT zasahující kosti, plíce a retroperitoneum. Velikost tumoru byla 170 mm, v 60 % 

byly nalezeny buňky typu 1, cca ve 20 % byla přítomna nekróza a ve 20 % buňky 

papilárního typu blíţe nespecifické, avšak ne typu 1 (PRK NOS). Tumor opět obsahoval 

méně neţ 5 % hemosiderinu. Jaderný grade buňek byl dle ISUP/WHO typu G2. Druhý 

pacient měl suspektní metastázy v kostech, slezině a v játrech. Byla provedena core 

biopsie ze čtvrtého ţebra pravé poloviny hrudníku a histologicky byl verifikován 

epiteliální tumor bez bliţší histologické identifikace. Primární tumor v ledvině měl 

velikost 145 mm, PRK1 představoval 80 %, ve 20 % byla přítomna nekróza, jaderný 

grade byl G1 a opět zde byla nízká přítomnost hemosiderinu pod 5 %.  

 Pět pacientů zemřelo na následky jiného onemocnění. V jednom případě se jednalo o 

subarachnoidální krvácení z ruptury aneurysmatu, ve druhém případě o srdeční selhání, 

ve třetím případě o cévní mozkovou příhodu. V posledních dvou případech pak byla 

příčina úmrtí nejasná. 

 Spearmanova korelační analýza věku, BMI, data operace, velikosti tumoru, cT, pT 

kategorie a jaderného gradu odhalila slabé, ale statisticky významné korelace mezi 

datem operace a cT kategorií (ρ = - 0,23, p = 0,036) a mezi jaderným gradem a velikostí 

tumoru (ρ = 0,25, p = 0,021) a BMI (ρ = 0,22, p = 0,049).  Některé další závislosti byly 

testovány pomocí Kruskall-Wallis ANOVA testu. Kromě očekávané asociace mezi 

velkostí tumoru a cT a pT byl nalezen signifikantní vztah mezi věkem a cT kategorií 

(Kruskall-Wallis p = 0,021) a mezi datem operace a pT kategorií (Kruskall-Wallis  

p = 0,014) – Obr. č. 25.  
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 Dle Gehan-Wilcoxonova testu bylo celkové přeţití pacientů signifikantně závislé na 

obou cT a pT kategoriích (obě p < 0,0001). Cox univariate model prokázal také 

signifikantní korelaci mezi celkovým přeţitím a věkem pacienta (p = 0,003, rizikový 

faktor 1,126 ročně), datem operace (p = 0,004, rizikový faktor 0,575) a velikostí tumoru 

(p = 0,003, rizikový faktor 1,231 na 10 mm růstu). 

 

 
Obr. č. 25 - A) Vztah mezi věkem a cT kategorií tumoru. B) Korelace mezi datem operace 

a pT kategorií tumoru. C) Celkové přežití v asociaci s cT kategorií. D) Celkové přežití v 

asociaci s pT kategorií tumoru [51]. 

Zdroj:Biomedicínské centrum při LF UK Plzeň  

 

 Papilární renální karcinom typu 1 měl statisticky vyšší výskyt pravidelného 

kulovitého tvaru, exofytického růstu a dobu přeţití bez progrese (Tab. č. 4 aţ Tab. č. 5, 

Obr. č. 26). 

 PRK 1 také vykazoval jednoznačně niţší výskyt vysokého jaderného gradu (G3 nebo 

G4 dle ISUP/WHO), a to 10,8 % ve srovnání s PRK2 (85,7 %, Fisherův exaktní test  
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p < 0,0001), onkocytickým PRK (52,6 %, p = 0,0002) a PRK NOS (60,0 %, p < 

0,0001). 

 

Tab. č. 4 - Charakteristiky pacientů s histologicky verifikovaným PRK1 [51]. 

Parameters Total n=83 % *% Mean Min Max 

Gender 

      
Male 61 73.5 68.8-82.0 

   
Female 22 26.5 18.0-37.2 

   
Age 

   

61.7 34.6 83.0 

BMI 

   

29.3 20.0 41.0 

Tumour size (mm) 

   

52.0 15.0 180.0 

R.E.N.A.L. score 

      
Low complexity (sum 4 - 6) 21 25.3  17.0-35.9   

  
Moderate complexity (sum 7 - 9) 45 54.2 43.3-64.7   

  
High complexity (sum 10 - 12) 17 20.5  13.0-30.7 

   
cT category 

      
1a 39 47.0 36.4-57.8   

  
1b 25 30.1  21.1-41.0 

   
2a 9  10.8 5.5-19.8 

   
2b 4  4.8 1.5-12.3 

   
3a 6  7.2 3.0-15.4   

  
pT category 

      
1a 46 55.4 44.5-65.8   

  
1b 22  26.5 18.0-37.2 

   
2a 8  9.6 4.7-18.3 

   
2b 6  7.2 3.0-15.4 

   
3a 1  1.2 ˜0-7.4 

   
Fuhrman grade 

      
G1 46 55.4 44.5-65.8   

  
G2 28 33.7 24.3-44.7   

  
G3 9 10.8  5.5-19.8 

   
Type of surgery 

      
ONE 9 10.8  5.5-19.8 

   
OR 38 45.8 35.3-56.7 

   
LNE 7  8.4 3.8-16.9 

   
LR 29 35.0 25.4-45.9 

   
ONE = open nephrectomy, OR = open resection, LNE = laparoscopic nephrectomy 

LR = laparoscopic resection, *95% confidence interval of percentage 
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Tab. č. 5 - Charakteristiky pacientů s histologicky verifikovaným PRK1 [51]. 

Parameters pRCC2 (n=14) Oncocytic pRCC (n=19) NOS pRCC (n=15) 

Gender 

   Male 14 (100%) 6 (31.6%) 13 (86.7%) 

Female 0 13 (68.4%) 2 (13.3%) 

Age 63.1 (29.5-79.3) 66.6 (38.4-78.8) 63.8 (33.2-73.2) 

Tumour size (mm) 44 (26-102) 44 (14-90) 59 (16-130) 

R.E.N.A.L. score 

   Low complexity (sum 4 - 6) 5 (35.7%) 2 (10.5%) 1 (6.7%) 

Moderate complexity (sum 7 - 9) 7 (50.0%) 12 (63.2%) 7 (46.7%) 

High complexity (sum 10 - 12) 2 (14.3%) 5 (26.3%) 7 (46.7%) 

Exophytic growth 9 (64.3%) 2 (10.5%) 3 (20%) 

Fisher’s test against pRCC1* p = 0.141 p < 0.0001 p < 0.0001 

Spherical shape 7 (50%) 9 (47.4%) 7 (46.7%) 

Fisher’s test against pRCC1* p < 0.0001 p < 0.0001 p < 0.0001 

cT category 

   1a 7 (50%) 10 (52.6%) 5 (33.3%) 

1b 4 (28.6%)  5 (26.3%)  4 (26.7%) 

2a 0 1 (5.3%) 3 (20.0%) 

2b 1 (7.1%) 0  1 (6.7%) 

3a 2 (14.3%) 3 (15.8%) 2 (13.3%) 

pT category 

   1a 7 (50%) 12 (63.2%) 6 (40.0%) 

1b 3 (21.4%) 2 (10.5%)  4 (26.7%) 

2a 0 2 (10.5%) 2 (13.3%) 

2b 1 (7.1%) 0 2 (13.3%) 

3a 2 (14.3%) 2 (10.5%) 0 

3b 1 (7.1%) 1 (5.3%) 0 

4 

 

   1 (6.7%) 

pN1 2 (14.3%) 1 (5.3%)  1 (6.7%) 

pM1 2 (14.3%) 0 0 

Fuhrman grade 

   G1 0 3 (15.8%) 1 (6.7%) 

G2 2 (14.3%) 6 (31.6%) 5 (33.3%) 

G3 11 (78.6%) 10 (52.6%) 9 (60.0%) 

G4 1 (7.1%) 0 0 

Type of surgery 

   ONE 1 (7.1%) 0 4 (26.7%)  

OR 7 (50.0%) 10 (52.6%) 5 (33.3%) 

LNE 2 (14.3%) 8 (42.1%) 2 (13.3%) 

LR 4 (28.6%) 1 (5.3%) 4 (26.7%) 

3-year progression-free survival 

% (95% confidence interval) 44.1% (29.4-58.8) 85.4% (64.0-100) 69.9% (37.4-100) 

Gehan-Wilcoxon test against 

pRCC1** 

p = 0.003 p = 0.215 p = 0.006 

 

ONE = open nephrectomy, OR = open resection, LNE = laparoscopic nephrectomy 

LR = laparoscopic resection, NOS = not otherwise specified 

Statistics shown: categorical variables – count (percentage); continuous variables – mean (min-max) 

*pRCC1 against combined pRCC2, oncocytic and NOS: p < 0.0001, **pRCC1 against combined pRCC2, 

oncocytic and NOS: p = 0.004 
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Tab. č. 6 - Odlišné vlastnosti mezi podtypy papilárních renálních karcinomů. Patrná 

statisticky signifikantní diference mezi PRK1 a ostatními papilárními typy – ve výskytu 

kulovitého pravidelného tvaru, v exofytickém růstu, ve výskytu nižšího nukleárního gradu 

a zejména v prognóze operovaných pacientů.  

 pRCC1 pRCC2 opRCC NOS 

Spherical shape 98.8 % 50.0 % 

(p < 0.0001) 

47.4 % 

(p < 0.0001) 

46.7 % 

(p < 0.0001) 

Exophytic growth 82.1 % 64.3 % 

(p = 0,141) 

10.5 % 

(p < 0.0001) 

20.0 % 

(p < 0.0001) 

3-year PFS 97.1 % 44.1 % 

(p = 0.003) 

85.4 % 

(p = 0.215) 

69.9 % 

(p = 0.006) 

(ISUP/WHO G3, G4): 10.8 % 85.7 % 

(p < 0.0001) 

52.6 % 

(p = 0.0002) 

60.0 % 

(p < 0.0001) 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň  

 
                            A)                                  B) 

 
                           

                                         C) 

 
                                                      D) 

 
Obr. č. 26 - Papilární renální karcinom typu 2 levé ledviny pT2a G1. A) CT zobrazení - 

sagitální řez. B) Koronární řez – patrný nepravidelný tvar léze. C) Otevřená 

translumbální resekce nádoru. D) Makroskopický snímek preparátu [70]. 

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  
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4.2.3. Diskuze  

 

Pro papilární renální karcinom je typický jeho růst z kůry ledviny. Hovoří se v jeho 

případě často o tzv. exofytickém růstu, kdy více jak polovina objemu nádoru roste vně 

parenchym ledviny. Navíc narůstá do velmi pravidelného kulovitého tvaru (Obr. č. 27 a 

28). Na CT vyšetření je velmi často hypodenzní, homogenní, s minimálním 

postkontrastním sycením – Obr. č. 29. 

 

 
Obr. č. 27 - Typický sférický tvar a exophytický růst PRK1 dolního pólu levé ledviny (CT 

vyšetření). Nádor nalezen u 63leté morbidně obézní ženy (BMI 41,0). 

Zdroj: Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

                                                    A) 

 
                             B)              C)   

 
Obr. č. 28 - Papilární renální karcinom typu 1, typicky kulovitý, exofyticky rostoucí. Zde 

dorsálně na pravé ledvině, velikost 4 cm. A) CT zobrazení. B) Snímek z laparoskopické 

resekce tumoru. Ledvina již uvolněna, na konvexitě ledviny patrný tumor. C) Preparát. 

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  
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                  A)         B) 

 
Obr. č. 29 - 55letá žena sledovaná pro tumor v horním pólu pravé ledviny. Jedná se o 

typický obraz PRK1 na CT vyšetření, je patrné minimální zvýšení kontrastu po podání 

kontrastní látky. A) CT – transverzální řez. B) CT - sagitální řez. 

Zdroj: Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 
 U větších tumorů můţeme pozorovat hypodenzní centrální oblast a úzké, 

nepravidelné, více kontrastní okraje [71].  Velmi typický pro tyto tumory je vzhled 

cysty Bosniak IIF nebo III na CT či MRI vyšetření [72] – Obr. č. 42. 

 Makroskopicky po vyjmutí a rozříznutí je tumor na řezu měkký, okrový, 

vyhřezávající podobně jako jitrnice [2,66] - Obr. č. 30 aţ Obr. č. 32. 

  

 
Obr. č. 30 – Typicky okrové zbarvení PRK typu 1. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  
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 A)                  B) 

 
                        C) 

 
Obr. č. 31 - Tumor dolního pólu pravé ledviny u 75letého pacienta. Provedena 

retroperitoneoskopická nefrektomie. A) CT zobrazení. B) 3D CT zobrazení. C) Na řezu 

má PRK1 vzhled „mletého masa“. Obvykle má tmavě okrovou barvu, případně s 

nádechem hnědé nebo cihlově červené barvy. 

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň  

 

 
Obr. č. 32 – Objemný PRK1 může být velmi nekrotický, tumorózní hmoty až jakoby 

„vyhřezávají“ [51,66]. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň.  
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Histologicky je PRK1 sloţen z podélných a větvících se papilárních struktur 

lemovaných monomorfními neoplastickými epiteliálními buňkami. Jednotlivé papilární 

struktury jsou odděleny od sebe navzájem, bez buněčné adheze (Obr. č. 33). 

 

 
Obr. č. 33 - Jednotlivé papilární struktury jsou odděleny od sebe navzájem, bez buněčné 

adheze. 

Zdroj: Šiklův ústav patologie FN Plzeň –  autor schématu prof. Ondřej Hes.  

 

 Srovnámeli obecně strukturu papilárního karcinomu s ostatními nádory ledvin, je zde 

velká odlišnost. Zatímco papilární struktura je sloţena z jednotlivých papil posetými 

jednou vrstvou buněk, kolem kterých je tekutý obsah, u jiných tumorů pozorujeme spíše 

buňky ve skupinách, mezi kterými se nachází stroma nádoru (Obr. č. 34).  Jedná se o 

histopatologické znaky, které by mohly vysvětlit typickou křehkost papilárního 

renálního karcinomu [51,66].  

 

A)                                                           B) 

 
Obr. č. 34 - Srovnání struktury papilárního renálního karcinomu se strukturou typickou 

pro ostatní renální tumory. A) PRK – papily poseté jednou vrstvou buněk (viz detail), 

mezi papilami tekutá složka tumoru. B) Ostatní renální tumory - mezi epitelem 

uspořádaného do skupin je přítomné stroma. 

Zdroj: Šiklův ústav patologie FN Plzeň  –  autor schématu prof. Ondřej Hes.  
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 Ve spolupráci se Šiklovým ústavem patologie (prof. Hesem) a Urologickou klinikou 

Grosshadern v Mnichově (prof. Staehlerem) bylo vytvořeno vůbec první schéma 

papilárního renálního karcinomu publikované v oficiálním časopise Německé 

urologické asociace (DGU) – Urologia Internationalis (Obr. č. 35) - [51]. 

 
A)                                                                           B) 

 
Obr. č. 35  - A) Schéma struktury PRK1 – dlouhé papilární struktury bez vzájemného 

propojení obsahují jemné mikropapiláry (1), malé buňky uspořádané v jedné vrstvě na 

bazální membráně papily (2), pseudokapsula (3), tekutý obsah (4); B) Histotopogram 

PRK1 – fyziologický renální parenchym (1), fibrózní kapsula (2), buňky papilárního 

renálního karcinomu (3); H&E, zvětšeno 10x - [51]. 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň a Šiklův ústav patologie FN Plzeň  ve spolupráci  

s Urologickou klinikou Grosshadern v  Mnichově [51] .  

 

 V histologickém obraze papilárního renálního karcinomu jsou často patrné také tzv. 

pěnové buňky a krystalky cholesterolu a také je zde velmi častá hemoragie (Obr. č. 36). 

 

A)                                                                             B) 

 
Obr. č. 36 – A), B) PRK1 – pěnové buňky (1), hemoragie (2), krystaly cholesterolu (3); H 

& E.  

Zdroj: Šiklův ústav patologie FN Plzeň .  

 

 Mechanismus růstu papilárního renálního karcinomu zůstává stále otázkou. 

Vysvětlení pro tento úkaz je nejspíše skryto právě v jeho mikroskopické struktuře.  
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 Jak jiţ bylo v několika studiích popsáno, papilární renální karcinom dokáţe dorůst 

značné velikosti (Obr. č. 37) a není výjimkou ani jeho spontánní ruptura [66,67] – Obr. 

č. 38.  

 
A)                                                                                  B) 

 
Obr. č. 37 - Velký PRK1 (144 mm v nejširším rozměru) u 81letého muže. A) Na CT 

hodnoceno jako cysta Bosniak III/IV, B) Nefixovaný preprát z nefrektomie – po 

vyprázdnění hemoragického obsahu jsou patrné nekrotické změny na stěně tumoru. 

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň. 

 
 

 
Obr. č. 38 - Papilární renální karcinom typu 1, který se projevil spontánní rupturou. Na 

CT snímku patrné hemoretroperitoneum vlevo. 

Zdroj: Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

 Menší tumor (přibliţně do 5 cm) je histologicky sloţen z jednotlivých papilárních 

struktur. Jádro papil se skládá z volné pojivové tkáně a kapilární sítě. Minimální zvýšení 

kontrastu po podání kontrastní látky u těchto nádorů je moţné přičíst funkčnímu stavu 

nádorových kapilár, kdy kapiláry mají niţší stupeň propustnosti. S rostoucí velikostí 

nádoru neoplastická tkáň snadněji podstupuje nekrózu. Nekróza vede ke zvýšené 
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koncentraci degradovaných proteinů a jiných makromolekul, čímţ se zvyšuje osmotický 

tlak extracelulární tekutiny a toto vede k další expanzi nádoru. Nekróza ve spojení se 

zvýšeným obsahem kapaliny dále zvyšuje měkkou konzistenci, která je pro tento druh 

nádoru velmi typická [51,66].  

 Jedna z moţných hypotéz vysvětlující kulovitý tvar tohoto typu nádoru můţe být pak 

odvozena ze základních principů hydromechaniky, a to z Pascalova zákona, který se 

zabývá principem přenosu tlaku tekutiny. Podle těchto principů, by PRK1 stávající z 

pseudokapsuly a kapalného obsahu nádoru, měl tendenci přijímat kulovitý tvar. Chová 

se stejně jako kapalina v uzavřeném prostoru, která se tlačí všemi směry rovnoměrně. 

Jinými slovy, tlak kapaliny je ve všech místech stejný a prostor přijímá pravidelně 

kulovitý tvar. 

 Velikost nádoru je známým závislým ukazatelem histopatologické agresivity [73]. 

Díky časnější detekci jsou operovány obecně menší tumory neţ před lety a extrémní 

velikost nad 10 cm se stává vzácnou. Posun směrem k niţším kategoriím nádorů lze 

přičíst ke zlepšení zobrazovacích metod postupem doby [74]. Výsledky naší studie tento 

trend zlepšení kvality diagnózy PRK potvrzují. Byl zaznamenán statisticky niţší výskyt 

enormě velkých nádorů (> 100 mm) ve druhé polovině sledovaného časového období; 

jednalo se zde o 1 případ na 42 nálezů. V první polovině sledovaného období se jednalo 

o 7 na 41 nálezů (Fisherův exaktní test p = 0.029). Patard a kol. a také další studie 

potvrzují tendenci detekce papilárních tumorů v časnějším stádiu a nízkém jaderném 

gradu ve srovnání se světlobuněčným renálním karcinomem [75]. Také v naší studii 

nízký jaderný grade (G1 a G2) u PRK1 v naprosté většině případů převládal. 

 Nefron šetřící operace je u renálních tumorů preferovanou metodou dle současných 

doporučených postupů EAU (Evropské urologické asociace) - [14,76,77]. Naše studie 

rovněţ jednoznačně potvrzuje, ţe díky charakteristickým vlastnostem PRK, zejména 

jeho exofytickému růstu, je ve většině případů moţné resekční výkon provést.  

 Mnoho studií vykazuje lepší přeţití pacientů po výkonu pro PRK1 neţ u ostatních 

typů tumorů [19,21,24,78]. Dle Bigota a kol. nemá subklasifikace u papilárního 

karcinomu vliv na onkologické výsledky po nefron šetřící operaci. Jedná se o 

retrospektivní studii 19 institucí zahrnující 486 pacientů. Přičemţ 3leté přeţití po 

parciální nefrektomii bylo zhruba srovnatelné (u PRK1 98,4 %, u PRK2 97,3 %; 

p=0,947). Jediným prognosticky významným faktorem pak zůstává stádium tumoru 

(stage > pT1) - [30]. Podobné výsledky má také studie Ledezmy a kol. [31]. Nutno však 
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dodat, ţe obě tyto studie vyloučili tzv. mix formy (tzn., všechny pacienty bez 

jednoznačného histologického nálezu typu 1 nebo typu 2). 

 Celkové přeţití bylo v našem souboru závislé na pT kategorii tumoru. Kategorie 

pT2b byla málo zastoupena a obsahovala také většinu zemřelých pacientů. Navíc byla 

tato skupina ovlivněna rovněţ vyšším věkem ve srovnání s ostatními kategoriemi. 

Z těchto důvodu nemá pT kategorie na celkové přeţití v našem souboru bohuţel tak 

validní hodnotu.  

 Naše studie je unikátní v tom, ţe se soustředí a popisuje odděleně PRK1, nezahrnuje 

všechny papilární renální tumory do jednoho souboru a to zejména proto, ţe ctíme 

názor, ţe srovnávat mezi sebou papilární typy renálních karcinomů je stejné, jako 

“srovnávat jablka a hrušky“. Nelze je brát jako jednu jednotku, jelikoţ se jedná o 

naprostou odlišnou skupinu velmi heterogenních tumorů. 

 Studie má několik limitací, z nichţ některé jiţ byly zmíněny. Jedná se o soubor 

pacientů z jedné instituce, coţ sebou nese nevýhodu malého vzorku pacientů. Byla zde 

pouţita pouze retrospektivní metoda výzkumu. Jak jiţ bylo řečeno, ze studie byli 

vyloučeni pacienti s terminálním onemocněním ledvin a polycystickými ledvinami, coţ 

je na jednu stranu také limitací studie, avšak rozhodli jsme se pro toto z toho důvodu, ţe 

výskyt PRK1 je u těchto nálezů častější neţ u běţné skupiny populace. Do studie dále 

nebyli zahrnuti ani pacienti, kteří měli smíšený histologický nález, tzn. nález např. 

PRK1 a světlobuněčného renálního karcinomu v jednom a tomtéţ nálezu. 

 4.2.4. Závěry studie 

 

Z naší studie jednoznačně vyplývá, ţe typickými znaky papilárního renálního 

karcinomu typu 1 jsou kulovitý tvar, exofytický růst a nízký histologický nukleární 

grade. Tyto pozorované vlastnosti mohou významně zlepšit odlišení tohoto typu 

karcinomu od ostatních nádorů jiţ předoperačně pomocí zobrazovacích metod a díky 

tomu můţe být pak zvoleno šetrnější operační chirurgické řešení. 

 Většina PRK1 můţe být řešena záchovnými výkony (resekcí ledviny). Celkové 

přeţítí je jasně ovlivněno pT kategorií tumoru. Papilární renální karcinom typu 1 se 

signifikantně významně liší od ostatních papilárních typů a to jak klinicky (častější 

výskyt exofytického růstu a pravidelného kulovitého tvaru), tak prognosticky 

(statisticky častější výskyt nízkého jaderného gradu a příznivější 3leté přeţití bez 

progrese onemocnění).  
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 Jeho typické klinické a radiologické vlastnosti, které jsou předurčeny jeho 

charakteristickou mikrostrukturou, mohou být vysvětleny pomocí základních 

fyzikálních a chemických zákonů.  
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4.3. Výskyt cystických lézí (Bosniak IIF - IV) mezi papilárními renálními 

karcinomy 

4.3.1. Bosniakova klasifikace renálních cyst – úvodem 

 
V roce 1986 byla vyvinuta radiologická Bosniakova klasifikace ledvinných cyst. 

V urologii našla tato klasifikace běţné pouţití v kaţdodenní praxi. Klasifikace 

napomáhá odlišit pomocí zobrazovacích metod (CT/MRI) cystu prostou - benigní a 

cystu komplikovanou - maligní. Jedná se o pětiškálovou stupnici (cysta Bosniak I, II, 

IIF, III a IV) – [79]. 

 Cysta Bosniak I představuje prostou benigní cystu s velmi tenkou stěnou, která 

neobsahuje septa, kalcifikace ani solidní sloţku. Má denzitu vody a nesytí se kontrastní 

látkou. 

 Cysta Bosniak II je rovneţ cysta benigní, která můţe obsahovat několik tenkých sept. 

Ve stěně či septech se mohou vyskytovat jemné kalcifikace. Jedná se o uniformní, 

denzní léze menší neţ 3 cm, které jsou ostře ohraničené a nesytí se kontrastní látkou. 

 Cysta Bosniak IIF můţe obsahovat více tenkých sept. Můţe být patrno mírné sycení 

tenkých sept či stěny kontrastní látkou. Cysta můţe obsahovat kalcifikaci, která můţe 

být nodulární a denzní, ale nesytí se kontrastní látkou. Nejsou zde patrné ţádné tkáňové 

struktury, které by se sytily kontrastní látkou. Plně intrarenální neenhacující léze větší 

neţ 3 cm spadají rovněţ do této kategorie. Léze jsou obvykle dobře ohraničené  

(Obr. č. 39). 

 

 
Obr. č. 39 - Cysta Bosniak IIF, arteriální fáze CT vyšetření – koronární řez. Pravidelná 

léze obsahující velmi tenká septa. 

Zdroj: Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  
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 Cysta Bosniak III představuje neurčitou cystickou masu se ztluštělou nepravidelnou 

stěnou či se septy, která zvyšují po aplikaci kontrastní látky svou denzitu (Obr. č. 40). 

 

              A)     B) 

 
Obr. č. 40 - Cysta Bosniak III – a) Arteriální fáze na CT, b) Venózní fáze na CT. Patrna 

ztluštělá nepravidelně se sytící stěna se septy. 

Zdroj: Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

 V případě cysty Bosniak IV se jedná o jasně maligní lézi s enhancující 

měkkotkáňovou komponentou (Obr. č. 41). 

 Většina studií souhlasí, ţe Bosniak klasifikace je velmi dobře aplikovatelná pro cystu 

Bosniak I a IV. Cysta Bosniak I zahrnuje téměř vţdy nález benigní, zatímco cysta 

Bosniak IV téměř bez výjimky nález maligní. Ostatní části klasifikace jsou dosti 

kontroverzní. Téma je to jistě závaţné uţ jen z toho důvodu, ţe cystické tumory tvoří  

5 – 7 % renálních karcinomů. Víme, ţe cystické tumory vykazují pomalejší růst, mají 

příznivější patologické stádium a niţší histologický grade. Díky tomuto mají zároveň 

celkově lepší prognózu [80]. 
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Obr. č. 41 - Cysta Bosniak IV, CT vyšetření – koronární řez. Patrná jasně maligní léze s 

četnými septy a enhancující měkkotkáňovou komponentou. 

Zdroj: Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

Cysta Bosniak I a II je povaţována obecně za benigní lézi s minimálním maligním 

potenciálem. Nicméně mnoho studií zaznamenalo fakt, ţe cysta Bosniak II, v sobě můţe 

určitý poměr renálních karcinomů skrývat [81,82]. Také z toho důvodu, ţe mnoho lézí 

kategorie Bosniak III vykazovalo benigní charakter, byla později do klasifikace 

doplněna právě tzv. cysta Bosniak IIF („F“ z anglického follow – sledovat). Řadíme do 

této skupiny cystické léze, které stojí někde na rozhraní mezi cystou Bosniak II a III, to 

znamená, ţe nedosahují takových známek komplikovanosti, aby dosáhly na stupeň III, 

ale na druhou stranu mají jisté známky, které jiţ nepatří do skupiny II.  

 Cysta kategorie Bosniak IIF se stává v současné době jedním z nejzajímavějších a 

zároveň nejdiskutovanějším tématem na vědeckém poli. Dle dostupné literatury můţe 

být maligní aţ v 5 – 25 % případech [47,83,84]. Bosniak III je obvykle maligní ve 40 – 

60 % případů [47,85].  

 Podle recentních doporučených postupů Evropské urologické asociace je s cystou 

Bosniak III a IV zacházeno jako se solidní lézí, to znamená, ţe je jednoznačně 

doporučeno operační řešení. Cystu Bosniak IIF je doporučeno sledovat a při progresi do 

vyššího stádia také chirurgicky odstranit [14]. 

 Dosud nebylo jasně dané schéma pro sledování tohoto mezistupně, není zatím dána 

konkrétní doporučená metoda vyšetření ani jasný interval mezi jednotlivými kontrolami 

pomocí zobrazovacích metod. Naše pracoviště dává přednost, u cystických lézí Bosniak 

IIF dle CT vyšetření, doplnit paralelně také vyšetření magnetickou rezonancí. Interval 

dovyšetření magnetickou rezonancí je zatím individuální. Jedná se o společný 

konsenzus urologa a radiologa a vţdy jsou brány v úvahu rovněţ pacientovy preference. 
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Není výjimkou, ţe toto vyšetření posune cystu do vyššího stupně klasifikace (BIII, IV) a 

je s ní nakládáno jako s tumorem, tudíţ je nasnadě chirurgické řešení – Obr. č. 42. 

 
          A)                                                         B) 

 
Obr. č. 42 – 72letý pacient dlouhodobě sledován pro cystu v pars intermedialis levé 

ledviny. A) Dle CT cysta Bosniak IIF. B) Dle MRI cysta Bosniak III. Histologicky 

verifikován PRK1. 

Zdroj: Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

4.3.2. Výskyt cystických lézí (typu Bosniak IIF - IV) mezi papilárními 

renálními karcinomy – studie 

  4.3.2.1. Úvod  

 

 Díky typickým vlastnostem papilárního renálního karcinomu, zejména jeho vzhledu 

na zobrazovacích vyšetřeních, můţe nezřídka napodobovat komplikovanou cystu (BIII -

IV), v některých případech také dokonce cystu doporučenou ke sledování (BIIF). Právě 

díky křehké papilární struktuře tohoto tumoru, tvořené jemnými kapilárami má tendenci 

při svém růstu podléhat nekróze [2,51,59], která velmi často poté připomíná právě 

cystický vzhled na radiologickém vyšetření.     

 Ačkoliv zlatým standardem pro vyšetření při suspekci na renální neoplázii je 

vyuţíváno CT vyšetření, stalo se jiţ běţnou praxí, ţe při nejasných cystických renálních 

lézích je pouţívána rovněţ magnetická rezonance. Dle Göya a kol. DWI (diffusion-

weighted magnetic resonance imaging – difuzně váţená magnetická rezonance) 

poskytuje určitou moţnost odlišení benigní a maligní léze ledviny a proto by měla být 

přidána do rutinních MRI protokolů [86]. MRI má i některé další výhody zahrnující 

vysoké rozlišení a pracuje bez ionizujícího záření. Další moţnou cestou pro diagnózu a 

pro sledování cystických renálních lézí je také CEUS (contrast-enhanced ultrasound) - 

[87] 
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4.3.2.2. Záměr 

 
Výskyt cystických nádorů na předoperačním CT zobrazování mezi histologicky 

potvrzenými papilárním renálními karcinomy není dosud znám. PRK1 je však jedním 

z nejčastějších histologických výsledků u původně označených komplexních cystických 

lézí [47,72,88]. 

 V této studii byla provedena analýza klinicko-patologických výsledků skupiny 

pacientů, kteří podstoupili chirurgickou léčbu pro cystický tumor (BIII, BIV) podle 

CT/MR vyšetření s následně histologicky ověřeným PRK a tyto výsledky byly dále 

porovnávány s údaji u pacientů, kteří podstoupili chirurgickou léčbu pro solidně 

vyhlíţející a následně histopatologicky ověřený PRK, a to ve stejném časovém období. 

Dále byly tyto nálezy porovnány s histopatologickou strukturou těchto nádorů, 

zaměřenou zejména na jejich cystické změny nebo nekrózu.  

 Cílem této retrospektivní studie bylo stanovení podílu cystických nádorů na 

předoperačním CT zobrazování mezi histologicky potvrzeným chirurgicky léčeným 

PRK a dále objasnění úlohy MRI při diagnostice nejasných cystických lézí (BIIF). 

Studie cílí na moţnou prognostickou hodnotu předoperačního zobrazování. 

Předpokládáme, ţe cystický vzhled PRK bude mít niţší výskyt recidivy, či metastáz po 

chirurgickém řešení, neţ solidní vzhled PRK na zobrazovacích metodách. 

  4.3.2.3. Metodika 
 

Papilární renální karcinom byl histopatologicky verifikován ve 192 případech (10,0 %) 

z celkově odoperovaných 1913 tumorů ledvin v období od 1/2007 do 3/2017.  

 Předoperační CT nálezy papilárních renálních karcinomů byly znovu zpětně 

zhodnoceny a případně u jednotlivých případů cystických lézí doplněny o klasifikaci dle 

Bosniaka. Ne vţdy je totiţ bohuţel (zejména u snímků z let minulých) tato klasifikace 

v popisu CT u cystických lézí uvedena a popis hovoří například o komplikované cystě, 

cystickém loţisku, cystické lézi, cystoidním tumoru, cystoidu a podobně. V několika 

případech týkajících se zejména nejasných cystických lézí BIIF, bylo pouţito k našemu 

hodnocení také vyšetření magnetickou rezonancí.  

 Ze studie byli vyloučeni pacienti s terminálním onemocněním ledvin, s 

polycystickou chorobou ledvin, dále případy spontánní ruptury PRK, smíšené PRK 

formy a PRK jako náhodný nález, který nebyl na předoperačním snímku patrný. Rovněţ 

bylo nutné vyloučit případy s nedostatečným předoperačním CT zobrazením. Většinou 

se v těchto případech jednalo o nepřítomnost nativní fáze vyšetření, která je pro 
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stanovení Bosniak klasifikace u cyst důleţitá. Do studie jsme nezahrnuli také papilární 

nádory o velikosti ≤ 1,5 cm dle nové WHO klasifikace 2016 nazývány papilární 

adenomy [2]. 

 Ve studii bylo pouţito klasické dělení na PRK typ 1 a typ 2, ale také byla hodnocena 

zvlášť skupina blíţe nespecifikovaných PRK (PRK NOS). Z této skupiny byla dále 

vyčleněna ještě tzv. onkocytární forma papilárního renálního karcinomu (oPRK).  

 Dále bylo zaznamenáváno pohlaví, věk, průměrná velikost nádoru, klasifikace podle 

R.E.N.A.L. nefrometrického skórovacího systému [43], typ operace, kategorie cT a pT, 

jaderný grade dle ISUP/WHO, přítomnost nekrózy a cystických změn histopatologicky 

a také prognóza u těchto chirurgicky léčených pacientů. Velikost nádoru byla měřena 

pomocí CT v jeho největším průměru. U pacientů, kteří měli cytoredukční výkon, byl 

čas progrese započítán v době nula.   

 Statistická analýza byla provedena pomocí programu STATISTICA (verze 11Cz, 

TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, USA). Závislost kategorických proměnných byla 

zkoumána pomocí Fisher exaktního testu a Chi-kvadrátu. Prognóza pacienta byla 

popsána přeţíváním bez progrese onemocnění (PFS, definovaného od data 

chirurgického zákroku aţ po datum progrese nebo úmrtí způsobeným jakoukoliv 

příčinou), přeţitím bez recidivy (RFS, definovaného od data operace k datu zjištěné 

recidivy či smrti v důsledku jakékoliv příčiny) a celkovým přeţitím (OS, definovaného 

od data operace do data úmrtí z jakékoliv příčiny). Pacienti s metastázami v době 

počátečního chirurgického zákroku (viz provedení cytoredukčního výkonu) byli 

vyloučeni z analýzy PFS. Závislost těchto tří indikátorů přeţití na vlastnostech PRK 

byla analyzována Kaplan-Meierovou metodou a Gehan-Wilcoxonovým testem. Medián 

sledování byl odhadnut pomocí inverzní Kaplan-Meierovy metody. Všechny uváděné 

hodnoty p jsou dvoustranné a úroveň statistické významnosti byla nastavena na α = 

0,05. 

 4.3.3. Výsledky 

4.3.3.1 Papilární renální karcinom typu 1  

 

V období 1/2007 aţ 3/2017 byl papilární karcinom typu 1 verifikován u 112/192  

(58,3 %) chirurgicky léčených pacientů na Urologické klinice FN Plzeň – Tab. č. 7 a 8. 

Celkem 34 pacientů bylo ze studie vyloučeno pro terminální stádium onemocnění 

ledvin, polycystické ledviny, hemoretroperitoneum nebo kvůli nedostatečné kvalitě CT 

snímků (většinou chyběla nativní fáze vyšetření).  
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 Ve 33 ze 78 (42,3 %) případů finálně zahrnutých do této studie byla nalezena 

cystická léze na CT vyšetření a byla k ní přiřazena Bosniak klasifikace dvěma 

zkušenými radiology (BIIF – BIV) – Tab. č. 7. MRI byla vyuţita u všech 8 případů cyst 

BIIF popsaných původně na CT vyšetření. Průměrná doba vyšetření MRI od posledního 

CT bylo 4,8 měsíců (v rozpětí 1,2 - 14,4 měsíců). Magnetická rezonance posunula ve 4 

těchto případech cystu do vyšší kategorie dle Bosniaka a v dalších 4 byla popsána 

suspekce na papilární renální karcinom.  

 Nefron šetřící výkon byl proveden v 83,4 % (65 případů – 36 otevřeně, 29 

laparoskopicky). Ve většině případů (85,9 %) byl nalezen nízký jaderný grade G1 a G2 

dle ISUP/WHO. Ze všech 78 histologicky verifikovaných PRK1 s průměrným 

sledováním 48 měsíců byly zaznamenány pouze 2 případy progrese po chirurgické 

terapii. V obou těchto případech se jednalo o cysticky vyhlíţející léze objemného 

charakteru (cysta BIII a BIV – 145 a 170 mm). V jednom případě progrese byl 

proveden cytoredukční výkon. Zde se jednalo o tumor solidního vzhledu. 

   4.3.3.2. Papilární renální karcinom typu 2 

 

Ve stejném časovém období (1/2007 – 3/2017) byl PRK2 histologicky verifikován v 17 

případech. Byly zde zaznamenány pouze 2 případy cystického vzhledu na 

předoperačním CT vyšetření (IIF, III). V případě cysty BIIF došlo rovněţ 

k chirurgickému výkonu, jelikoţ monitorování v průběhu sledování pomocí MRI 

ukázalo suspekci na PRK (konkrétně za 11,2 měsíců). Nejčastěji zastoupeným jaderným 

gradem byl G3 dle ISUP/WHO (82,4 %).  

 Ve 2 případech byl proveden cytoredukční výkon. U dalších šesti případů byla 

zaznamenána progrese po chirurgické léčbě za průměrnou dobu 66,1 měsíců. Ve všech 

těchto progredujících případech se jednalo o solidní léze. Celková průměrná doba 

sledování pacientů s PRK2 byla 50 měsíců. 

   4.3.3.3. Onkocytický papilární renální karcinom 

 

Onkocytický papilární karcinom, který není zatím uznán jako samostatná jednotka, 

avšak vykazuje geneticky, morfologicky i imunohistochemicky odlišné vlastnosti od 

PRK typu 1 a 2 (blíţe v předchozích kapitolách), byl verifikován za stejné období u 23 

operovaných pacientů. Pět pacientů bylo ze studie vyloučeno pro výskyt polycystické 

choroby ledvin a dále rovněţ pro nedostatečné CT snímky.  
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 V této skupině nebyla popsána ţádná cystická léze na předoperačním zobrazovacím 

vyšetření. Nízký histologický jaderný grade 1 a 2 dle ISUP/WHO se vyskytoval ve 47,4 

% případů. Onkocytický PRK progredoval ve 2 případech a také byly zaznamenány 2 

případy lokální recidivy. Průměrná doba do progrese od chirurgického výkonu byla 37,2 

měsíců. Celkově byl průměrný čas sledování těchto pacientů 56,4 měsíců. 

4.3.3.4. NOS papilární renální karcinom 
 

Do této skupiny jsou zahrnuty renální karcinomy papilárního typu nevykazující 

vlastnosti PRK typu 1, typu 2 ani onkocytického PRK. Popsáno bylo v této skupině 6 

cystických lézí (BIIF 1x, BIII 3x, BIV 2x) dle předoperačního CT vyšetření. 

 V jednom případě cysty BIIF byla opět díky MRI popsána suspekce na PRK, a to jiţ 

za 1,2 měsíců od původního CT vyšetření. Nízký jaderný grade 1 a 2 dle ISUP/WHO se 

vyskytoval ve 32,0 % případů. Cytoredukční výkon byl v této skupině tumorů proveden 

u 2 pacientů. Progrese byla pozorována u 3 pacientů (průměrná doba přeţití bez 

progrese byla 69,3 měsíců). Ve všech těchto 5 progredujících případech se opět jednalo 

o solidně vyhlíţející tumory na předoperačním CT vyšetření. Průměrná doba sledování 

byla 21,9 měsíců.  

4.3.4. Výsledky v souhrnu  

 
Průměrný věk pacientů s chirurgicky řešeným papilárním renálním karcinomem byl 

šedesát let (nejmladší pacient 29 let – nejstarší 83letý). Muţské pohlaví bylo ve všech 

skupinách jednoznačně převaţující (Tab. č. 8 a 9). Velikost nádoru se pohybovala v 

rozmezí od 20 do 180 mm, přičemţ cysticky vyhlíţející PRK vykazoval větší 

průměrnou velikost (72,8 mm) ve srovnání se solidně vyhlíţející lézí na CT (46,1 mm, p 

= 0,0001).  

 Téměř 30 % PRK vykazovalo cystický vzhled na CT zobrazování. Celkově deset 

pacientů s cystou BIIF verifikovanou původně na CT vyšetření, podstoupilo rovněţ 

chirurgický výkon. Průměrná velikost lézí BIIF byla 42,1 mm. Ve všech těchto 

případech byla v průběhu sledování provedena MRI, která posunula cystu do vyšší 

kategorie dle Bosniaka, či přímo vytvořila podezření z moţného papilárního renálního 

karcinomu. Průměrná doba provedení MRI od posledního CT byla 6 měsíců (1,2 - 

14,4). Zaznamenali jsme statisticky významný rozdíl mezi výskytem cystického 

vzhledu na CT u PRK1 - 33/78 (42,3 %) a u ostatních papilárních typů 8/60 (13,3 %) - 

(p = 0,0002) – Obr. č. 43. 
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 Nephron šetřící výkon byl proveden u 73,9 % (102/138) pacientů. Neexistoval ţádný 

průkazný rozdíl mezi proporcí resekčních výkonů u cystického a solidního vzhledu 

nádoru (75,6 % (31/41); 73,2 % (71/97), p = 0,768). 

 Ze 41 nádorů mající cystický vzhled na CT (BIIF - IV) bylo diagnostikováno pouze 

15 (36,9 %) případů, kde byla cystická změna potvrzena rovněţ histologicky (10x 

PRK1, 1x PRK2, 1x oPRK, 3x PRK NOS). Cystická forma PRK, potvrzená také při 

histopatologickém vyšetření, vykazovala ještě větší průměrnou velikost – 97,1 mm, 

nekrotické formy PRK 80,6 mm (p < 0,0001). Rozdíl byl ještě markantnější u typu 1, 

kdy průměrná velikost histologicky potvrzené cystické formy PRK1 byla dokonce 106,7 

mm, solidní PRK1 pak 41,5 mm (p < 0,0001). Ačkoliv kategorie pT1 převládala v 

kaţdé skupině papilárních nádorů naší studie (PRK1 82,0 %, PRK2 70,6 %, oPRK 72,3 

%, PRK NOS 64,0 %), mezi histopatologicky potvrzenými tumory s cystickou sloţkou 

bylo 60 % případů ≥ pT2a a nízký histopatologický jaderný grade ISUP/WHO (G1 a 2) 

byl charakteristický pouze pro PRK1 – Tab. 7, 8.  

 Histopatologicky byla nekróza přítomná ve 33 ze 138 (23,9 %) případů. Nekróza 

byla potvrzena jako statisticky významný prognostický faktor (PFS - p = 0,0025, OS – 

p=0,0,0284) – Obr. č. 44. Byla zde nalezena jasná souvislost mezi histopatologicky 

potvrzeným nekrotickým PRK a cystickým vzhledem PRK popsaným na CT vyšetření 

(p = 0.0002). Výskyt lymfatické invaze byl v naší studii zaznamenán pouze v jednom 

případě, a to u PRK2. Byly zaznamenány 2 případy šíření do perinefrického tuku (1x 

PRK2 a 1x oPRK), 1x invaze do ledvinné pánvičky (oPRK) a 3x invaze do renálních ţil 

(1x oPRK, 2x PRK2). Nebyla zaznamenána ţádná invaze mezi případy PRK1 ani PRK 

NOS. Kdybychom hodnotili zvlášť cysticky vyhlíţející PRK, tak ani mezi těmito 

případy bychom ţádnou takovouto invazi neshledali.  

 Nenašli jsme ţádnou souvislost mezi histologickým gradem ISUP/WHO a stupněm 

Bosniak kategorie (PRK1; p=0,5396; ostatní typy PRK; p=0,5). Závislost nebyla 

shledána ani mezi velikostí nádoru a stupněm Bosniak kategorie, a to ani u PRK1 

(ANOVA p = 0,0752) ani u ostatních PRK (p = 0,3203). Rovněţ jsme nenalezli 

statisticky významnou souvislost mezi velikostí nádoru a jaderným gradem tumoru 

(PRK1 (ANOVA) - p = 0,4735, ostatní PRK typy - p = 0,6576). 

 Bylo zjištěno, ţe cysticky vyhlíţející PRK vykazuje niţší frekvenci recidivy a 

metastáz (2/41, 4,9 %) neţ solidně vyhlíţející PRK (16/97, 16,5 %), přesto cystický 

vzhled nebyl prokázán jako statisticky signifikantní faktor pro přeţití bez progrese ani 

pro celkové přeţití (PFS – p = 0,2482; OS – p = 0,3596). Nezaznamenali jsme ţádný 
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případ progrese či specifického úmrtí mezi cysticky vyhlíţejícími tumory dle 

preoperačního CT, u kterých byl histologicky verifikovanými PRK2, oPRK, PRK NOS 

(průměrná doba sledování 49,4 měsíců). Všechny případy progrese u těchto skupin 

papilárních tumorů vykazovaly na zobrazovacích metodách solidní charakter.  

 Celkově byli větší velikost nádoru, jiný histologický podtyp PRK neţ PRK1 a 

nukleární grade ≥ 3, asociovány s horší prognózou. Dle Kaplan-Meier analýzy bylo 3-

leté přeţití bez progrese u PRK1 89,2 %, u PRK2 72,7 %, u oPRK 88,1 %, u NOS PRK 

79,5 % - p = 0,2234 (PRK1 v prorovnání se skupinou ostatních PRK – p= 0,0025).  

Celkové přeţití pak bylo stanoveno na 89,5 %, 73,0%, 97,6 %, 79,5 % - p = 0,2978 – 

Obr. č. 45.  

 

 

Obr. č. 43 – Výskyt cystistického vzledu na CT mezi PRK1 a skupinou ostatních PRK.  

Zdroj:Biomedicínské centrum při LF UK  Plzeň 

 

Obr. č. 44 – Histopatologicky potvrzená nekróza jako statisticky významný prognostický 

faktor pro přežití bez progrese a celkové přežití -  PFS (p=0.0025) and OS (p=0.0284).  

Zdroj:Biomedicínské centrum při LF UK Plzeň  
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Obr. č. 45 – Kaplan-Meierova analýza přežití bez progrese a celkového přežití u PRK1, 

PRK2, oPRK a PRK NOS.  

Zdroj:Biomedicínské centrum při LF UK Plzeň  
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Tab. č. 7 - Papilární renální karcinom s cystickým vzhledem na CT (Bosniak IIF – IV). 

Onkocytický papilární renální karcinom nevykazoval cystický vzhled na CT v žádném 

z případů, proto není v tabulce uveden. 

Parameters pRCC1 (n=33) pRCC2 (n=2) NOS pRCC (n=6) 

Gender 

  

 

Male 24 (72.7%) 2 (100%) 4 (66.7%) 

Female 9 (27.3%) 0 2 (33.3%) 

Age 61.1 (38.8-83.0) 66.4 (58.7-74.1) 68.2 (33.2-81.1) 

Tumour size (mm) 72.0 (22-180) 67.5 (58-77) 68.4 (34-132) 

Bosniak category 

  

 

BIIF 8 (24.2%) 1 (50.0%) 1 (16.7%) 

BIII 10 (30.3%) 1 (50.0%) 3 (50.0%) 

BIV 15 (45.5%) 0 2 (33.3%) 

R.E.N.A.L. score    

Low complexity (sum 4 - 6) 6 (18.2%) 0 2 (33.3%) 

Moderate complexity (sum 7 - 9) 16 (48.5%) 2 (100%) 1 (16.7%) 

High complexity (sum 10 - 12) 11 (33.3%) 0 3 (50.0%) 

cT category 

  

 

1a 8 (24.2%) 0 2 (33.3%) 

1b 11 (33.3%) 2 (100%) 0 

2a 7 (21.2%) 0 1 (16.7%) 

2b 4 (12.1%) 0 1 (16.7%) 

3a 3 (9.1%) 0 2 (33.3%) 

Type of surgery    

LR 10 (30.3%) 1 (50.0%) 2 (33.3%) 

OR 16 (48.5%) 1 (50.0%) 1 (16.7%) 

LNE 2 (6.1%) 0 1 (16.7%) 

ONE 5 (15.2%) 0 2 (33.3%) 

pT category    

1a 10 (30.3%) 0 2 (33.3%) 

1b 13 (39.4%) 2 (100.0%) 2 (33.3%) 

2a 5 (15.2%) 0 1 (16.7%) 

2b 5 (15.2%) 0 1 (16.7%) 

3a 0 0 0 

Grade by ISUP/WHO 

  

 

G1 12 (36.4%) 0 0 

G2 14 (42.4%) 0 1 (16.7%) 

G3 7 (21.2%) 2 (100.0%) 5 (83.3%) 

3-year PFS 81.9% 100% 100% 

ONE = open nephrectomy, OR = open resection, LNE = laparoscopic nephrectomy 

LR = laparoscopic resection 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  
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Tab. č. 8 – Papilární renální karcinom se solidním vzhledem na CT. 

Parameters pRCC1 (n=45) pRCC2 (n=15) Oncocytic pRCC (n=18) NOS pRCC (n=19) 

Gender 

    Male 35 (77.8%) 15 (100%) 12 (66.7%) 15 (78.9%) 

Female 10 (22.2%) 0 6 (33.3%) 4 (21.1%) 

Age 61.6 (34.6-77.7) 62.6 (29.5-79.3) 67.3 (38.4-83.5) 68.8 (56.8-82.0) 

Tumour size (mm) 41.5 (20-80) 49.1 (26-160) 45.7 (20-90) 56.9 (20-131) 

R.E.N.A.L. score     

Low complexity (sum 4 - 6) 11 (24.4%) 6 (40.0%) 2 (11.1%) 2 (10.5%) 

Moderate (sum 7 - 9) 29 (64.4%) 6 (40.0%) 9 (50.0%) 8 (42.1%) 

High (sum 10 - 12) 5 (11.1%) 3 (20.0%) 7 (38.9%) 9 (47.4%) 

cT category 

    1a 24 (53.3 %) 8 (53.3%) 9 (50.0%) 5 (26.3%) 

1b 16 (35.6%) 3 (20.0%)  5 (27.8%)  7 (36.8%) 

2a 3 (6.8%) 0 1 (5.6%) 2 (10.5%) 

2b 0 1 (6.7%) 0 0 

3a 2 (4.4%) 3 (20.0%) 3 (16.7%) 5 (26.3%) 

Type of surgery     

LR 19 (42.2%) 5 (33.3%) 1 (5.6%) 4 (21.1%) 

OR 20 (44.4%) 6 (40.0%) 9 (50.0%) 7 (36.8%) 

LNE 3 (6.8%) 2 (13.3%) 8 (44.4%) 2 (10.5%) 

ONE 3 (6.8%) 2 (13.3%) 0 6 (31.6%) 

pT category     

1a 28 (62.2%) 8 (53.3%) 12 (66.7%) 8 (42.1%) 

1b 13 (28.9%) 2 (13.3%) 1 (5.6%) 4 (21.1%) 

2a 3 (6.8%) 0 2 (11.1%) 2 (10.5%) 

2b 0 2 (13.3%) 0 1 (5.3%) 

3a 1 (2.2%) 2 (13.3%) 2 (11.1%) 3 (15.8%) 

3b 0 1 (6.7%) 1 (5.6%) 0 

4 0 0 0 1 (5.3%) 

Grade by ISUP/WHO   

   G1  23 (51.1%) 0 3 (16.7%) 1 (5.3%) 

G2 18 (40.0%) 2 (13.3%) 5 (27.8%) 6 (31.6%) 

G3 4 (8.9%) 12 (80.0%) 10 (55.6%) 11 (57.9%) 

G4 0 1 (6.7%) 0 1 (5.3%) 

3-year PFS 92.4% 70% 88.1% 68.0% 

ONE = open nephrectomy, OR = open resection, LNE = laparoscopic nephrectomy 

LR = laparoscopic resection 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  
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 4.3.5. Diskuze  

 

V případě papilárního renálního karcinomu se jedná skutečně o velmi heterogenní 

onemocnění [25,51,53,56,57]. Podle studie Egberta a kol. [89] téměř jedna třetina PRK 

vykazuje ve své histologii atypické rysy. Podobně v naší studii byla odlišná histologie 

od PRK typu 1 a 2 téměř ve 33,3 %. 

 Co se týká problematiky vyčlenění onkocytického PRK, tak Han a kol. [62] ve své 

studii také potvrdily, ţe onkocytický papilární renální karciom by měl být klasifikován 

jako samostatný typ PRK. Předchozí studie ukazují indolentní klinické chování tohoto 

typu tumoru [59,61]. Podle našich údajů však můţe tento typ nádoru progredovat aţ v 

11,1 % (2/18) případů. Ačkoliv Han a kol. popisuje ve své studii také u oPRK nízký 

jaderný grade [62], v naší studii byl přítomen grade 3 dle ISUP/WHO aţ v 55,6 % 

případů. Naopak v souladu s naší studií Ürge a kol. [59] dochází k závěru, ţe oPRK 

nevykazuje ve své histologii tak často nekrotické změny. Ţádný z našich případů s 

histopatologicky potvrzeným oPRK totiţ známky nekrózy nevykazoval. 

 Jak jiţ bylo řečeno, papilární renální karcinom můţe mít vzhled cystické masy. Ta 

můţe být způsobena také sekundárně cystickou degenerací a extenzivní nekrózou [90]. 

Právě nekróza solidních tumorů se můţe často jevit jako komplikovaná cysta Bosniak 

IV [47]. Cystický vzhled na CT vyšetření můţe PRK připomínat právě díky své 

charakteristické nízké denzitě [91]. Bosniakova klasifikace je sama o sobě velmi 

subjektivní nástroj k hodnocení a vyţaduje velkou zkušenost. Hodnocení je velmi 

závislé na popisovateli. Jak uţ sám autor klasifikace Bosniak A. Morton prohlásil [92]: 

„Vţdy bude existovat rozdíl v interpretaci výsledků mezi uţivateli a budou vţdy 

existovat hraniční případy.“  

 Obecně tedy lze klasifikovat vzhled PRK pomocí zobrazovacích vyšetření jako 

solidní nebo cystický – Obr. č. 46 a 47. Ačkoliv cystický vzhled můţe vykazovat také 

řada jiných renálních karcinomů, unilokulární cystická léze bývá charakteristická spíše 

právě pro PRK. Jedná se o jednu cystickou hmotu s uzlíkem nádorové tkáně, či 

tumorem vyplňující část cysty – Obr. č. 47.  
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A)                                                                             B) 

 
Obr. č. 46 – Tumor dolního pólu pravé ledviny solidního vzhledu u 75letého pacienta. A) 

CT zobrazení. B) Na řezu okrové až cihlové barvy, rozbředlé konzistence. Histologicky 

PRK1.  

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

A)                                                                 B) 

 
        C) 
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    D)                          E) 

 
Obr. č. 47 - Komplikovaná cysta při dolním pólu levé ledviny se solidními ložisky u 

72letého pacienta, u kterého byl histologicky verifikován PRK1 pT1a, G2 dle ISUP/WHO. 

A) CT zobrazení – cysta Bosniak IIF. B) MRI zobrazení téhož – cysta Bosniak III. C-D) 

Stěna cysty se solidní složkou tumoru. E) Detail. 

Zdroj: Urologická klinika a Klinika zobrazovacích metod FN Plzeň .  

 

 Poté, co bylo zaznamenáno, ţe téměř jedna třetina PRK nevykazuje enhancement na 

multifázovém CT, Egbert a kol. [89] dospěli k závěru, ţe samotné hodnocení 

enhancementu je pro diferenciaci PRK od prosté cysty nedostatečné. V současné době 

existují moţnosti vylepšení diagnostiky CT jako například CT s duální energií či 

perfuzní CT. CT s duální energií umoţňuje lepší detekci vaskularity, coţ můţe být 

právě indikátorem malignity [93]. Nedávné studie navíc naznačují výhody vyuţití MRI 

při diagnóze nejasných cystických lézí [89,94]. Jiţ Bosniak a kol. tvrdili, ţe díky pouţití 

subtrakčních technik můţe MRI zjistit enhancement i u cystických lézí, kde je přítomno 

jen malé mnoţství solidní tkáně [92]. Dokonce dle Sevcenca a kol. [95] se zdá, ţe 

(DWI) pomáhá rozlišovat mezi papilárními a jinými podtypy renálních karcinomů, 

zejména u malých lézí. Proto můţe MRI pomoci rozlišit PRK od komplikovaných 

cystických lézí a tento fakt je jiţ běţně vyuţíván v řadě institucí [96]. Weibel a kol. 

z tohoto důvodu doporučují provést MRI (jako doplněk CT) u lézí BIIF (tedy u 

cystických lézí, u kterých je doporučeno další sledování) [72]. 

 Nejvíce otazníků zatím stojí nad problematikou právě těchto nejistých lézí Bosniak 

IIF. Léze v této kategorii, které byly původně zařazeny do kategorie III, jsou 

komplikované cysty, ale obecně jsou brány za méně nebezpečné neţ většina sloţitějších 

lézí zařazených do kategorie III. Naše klinika dává jednoznačně přednost dovyšetření 
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těchto nejasných cystických lézí pomocí MRI. Časový odstup od CT vyšetření je zatím 

volen individuálně a jedná se vţdy o společný konsenzus urologa a radiologa, přičemţ 

jsou do úvahy brány vţdy pacientovy preference. 

 Podle Reese a kol. [97] se dokonce zdá, ţe prevalence papilární histologie mezi 

cystickými lézemi je vyšší neţ se očekávalo. Egbert a kol. [89] zaznamenali 10 z 55 (18 

%) PRK s cystickými změnami dominantními na CT. V naší studii se jednalo o 29,7 % 

(41/138). Histopatologicky potvrzený cystický typ PRK je však vzácnější. 

 Ačkoli prognóza cystického PRK není dosud známa, většina chirurgicky řešených 

maligních cystických lézí má nízký stage a nízký jaderný grade [47,72,97,98]. Mezi 

histopatologicky potvrzenými cystickými PRK však v naší studii nízký stage 

nepřevládal (40,0 % případů bylo ≤ pT1b) a nízký jaderný grade byl jednoznačně 

dominantní pouze v histologii PRK1. Nicméně všechny tyto nádory vykazovaly 

indolentní chování. Důvodů, proč mají cystické nádory relativně příznivou prognózu, je 

zřejmě hned několik. Například by se tento fakt dal vysvětlit tím, ţe stávající hodnocení 

dle TNM klasifikace můţe jejich biologickou agresivitu nadhodnotit [88], jelikoţ je 

podstatná část objemu těchto cystických lézí reprezentována tekutým obsahem spíše neţ 

solidními hmotami. Přestoţe přítomnost nekrózy je obecně povaţována za nepříznivý 

prognostický faktor, Pecková a kol. [56] potvrdili, ţe v případě rozsáhlé aţ zkapalnělé 

nekrózy by toto nemuselo být podmínkou, zvláště pak u podskupiny PRK1 

s unilokulárními cystami naplněnými nekrotickými či hemoragickými hmotami. Takto 

rozsáhlá nekróza nevykazuje takový stupeň agresivity, jelikoţ v takové tkáni zbývá 

velmi málo ţivotaschopných nádorových buněk. Také Brinker a kol. potvrzují, ţe 

prognostický význam nekrózy nebo cystických změn u nádorů ledvin není doposud 

zcela jasný. Na druhou stranu je třeba mít stále na paměti, ţe nekróza můţe být 

známkou překotně rostoucího nádoru, který podléhá nekróze pro nedostačující krevní 

zásobení [99]. 

 Ačkoliv bylo vyvinuto několik klinických skórovacích předoperačních systémů, 

které podporují rozhodování o strategii léčby nádorů ledvin [41–49], ţádný nezahrnuje 

vzhled nádoru na zobrazovacích metodách. Jeden z moţných návrhů takovéto 

klasifikace je znázorněn v Tab. č. 9 – H.O.R.A nephrometric scoring system. Huber a 

kol. [100] jako první uvedli, ţe cystická morfologie na předoperačních zobrazovacích 

metodách můţe předpovědět tumor s niţším maligním potenciálem. Tento fakt by mohl 

umoţnit volbu méně invazivních léčebných postupů u těchto vybraných pacientů. 

Nicméně v našem souboru byla nefron šetřící operace typická pro celou kohortu PRK 
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právě díky jejich typicky častému exophytickému růstu a pravidelnému kulovitému 

tvaru. Sekvence preference výkonu je obecně následující – laparoskopická resekce – 

otevřená resekce – laparoskopická nefrektomie – otevřená nefrektomie [50]. Nicméně, 

jak jiţ bylo řečeno, bez ohledu na chirurgický přístup mají pacienti s cystickými tumory 

ledvin vynikající celkové přeţití. Kromě toho v současné době neexistují publikované 

studie uvádějící, ţe chirurgická léčba cysty Bosnik III nebo IV zlepšuje kvalitu ţivota či 

celkové přeţití pacientů [47]. 

  
Tab. č. 9 - H.O.R.A. nephrometric  scoring system. 

 1pt 2pts 3pts 

Location relative to the 

(H)ilus 
Lower pole Upper pole Centrally 

(O)rganization ≥ 50% exophytic < 50% exophytic Entirely endophytic 

(R)adius (cm) ≤ 4 ˃ 4 but < 7 ≥ 7 

(A)ppearance on 

imaging methods 
Cystic Mixed Solid 

Zdroj: Urologická klinika FN Plzeň .  

 

 Zároveň bychom rádi apelovali na dostatečně dlouhé sledování pacientů s PRK, 

jelikoţ v naší kohortě došlo aţ v 15 % případů k recidivě či progresi onemocnění za 5 

let a více od výkonu. Mohlo by to být způsobeno faktem, ţe aţ 40 % případů PRK 

vykazuje multifokalitu [21]. Z tohoto pohledu můţe být riziko reziduálního satelitního 

nádoru zvýšeno po resekci. V našem souboru však nebyly mezi chirurgickým přístupem 

u těchto případů signifikantní rozdíly (10x nefrektomie, 10x resekce). 

 Limitací naší studie je její retrospektivní charakter a také omezená velikost vzorku 

pacientů, která byla dána také na vrub vysokému počtu případů, které musely být ze 

studie vyloučeny, a to zejména z důvodu nedostatečné kvality zobrazení (zejména 

chybění nativní fáze). Vzhledem k tomu, ţe naše studie byla retrospektivní a případy 

byly shromaţďovány téměř 10 let, vyšetření byla provedena na různých CT snímačích, 

které pouţívaly různé kolimace řezu. Kromě toho se také měnil typ a mnoţství 

intravenózního kontrastního materiálu. Také je nutno zohlednit poměrně krátkou dobu 

sledování pacientů.  

 Většina dostupných publikací pracuje s daty zaznamenávající pouze procento 

maligních cystických lézí, ale chybí téměř vţdy rozdělení dle histologického nálezu. 

Proto také nelze naší studii bohuţel srovnat s jinými studiemi.  
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4.3.6. Závěry studie 

 

Souhrnem by se tedy dalo říci, ţe některé papilární renální karcinomy nemohou být 

jednoznačně rozděleny do dvou oficiálních typů, coţ naznačuje, ţe by měla být jejich 

klasifikace modifikována.  

 Tato studie je vůbec první, která hodnotí podíl cystického vzhledu PRK na 

zobrazovacích metodách. Cystický vzhled PRK na zobrazovacích metodách je 

charakteristický zejména pro PRK typ 1. Domníváme se, ţe je zapotřebí vyvinout 

předoperační skórovací systém, který by zohlednil také vzhled tumoru (cystický/solidní) 

na předoperačním vyšetření. Cystický vzhled PRK na CT vyšetření můţe mít určitou 

pozitivní prediktivní prognostickou hodnotu.   

 Předoperační CT vyšetření můţe v některých případech podcenit onkologický 

potenciál cysty Bosniak IIF. Proto je třeba důkladně tyto léze zhodnotit, aby se 

zabránilo chybné interpretaci. Z těchto důvodů si myslíme, ţe je vhodné v nejasných 

případech (zejména v případech cyst BIIF), provést vyšetření magnetickou rezonancí, 

která má jasný klinický dopad na další strategii u těchto pacientů.   
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5. Závěrem 
 

Papilární renální karcinom představuje velmi heterogenní skupinu nádorů lišících se 

klinicky, histologicky, geneticky, imunohistochemicky a také prognosticky. Klasické 

striktní dělení pouze na papilární renální karcinom typu 1 a typu 2 je pro běţnou 

klinickou praxi nedostačující, coţ naznačuje, ţe by měla být jejich klasifikace 

modifikována. 

 Nejvíce homogenní skupinu představuje papilární renální karcinom typu 1. Jeho 

typickými znaky jsou kulovitý tvar, exofytický růst, nízký histologický grade a velmi 

dobrá prognóza, kdy metastazující onemocnění je spíše vzácností. Většina PRK1 můţe 

být řešena záchovnými výkony (resekcí ledviny) s výbornými prognostickými výsledky.  

Jeho typické klinické a radiologické vlastnosti, které jsou předurčeny jeho 

charakteristickou mikrostrukturou, mohou být vysvětleny pomocí základních 

fyzikálních a chemických zákonů.    

 Pro papilární renální karcinom typu 1 je také charakteristický cystický vzhled na 

zobrazovacích vyšetřeních, a to daleko častěji ve srovnání s ostatními papilárními typy 

renálních karcinomů. Díky svému často jasně kulovitému, pravidelnému tvaru a typicky 

hypodenzním vlastnostem, můţe často připomínat (zejména na CT zobrazení) 

komplikovanou cystu Bosniak III nebo IV, ale také cystu doporučenou ke sledování 

(cystu Bosniak IIF). Cystický vzhled můţe být způsoben také sekundárně cystickou 

degenerací a extenzivní nekrózou. Právě nekróza solidních tumorů se můţe často jevit 

jako komplikovaná cysta. Bosniakova klasifikace je sama o sobě velmi subjektivní 

nástroj k hodnocení a vyţaduje velkou zkušenost. Hodnocení je velmi závislé na 

popisovateli. V současné době existují moţnosti vylepšení diagnostiky CT jako 

například CT s duální energií či perfuzní CT. CT s duální energií umoţňuje lepší 

detekci vaskularity, coţ můţe být právě indikátorem malignity. Nedávné studie navíc 

naznačují výhody vyuţití MRI při diagnóze nejasných cystických lézí. Pro běţnou praxi 

proto jednoznačně doporučujeme v průběhu sledování cystické léze BIIF (určené 

prvotně dle CT vyšetření), doplnit také vyšetření magnetickou rezonancí právě pro 

moţnost verifikace papilárního renálního karcinomu.  

 Jelikoţ se zdá, ţe cystická morfologie na zobrazovacích metodách můţe předpovědět 

indolentní chování papilárního renálního karcinomu, domníváme se, ţe je zapotřebí 

vyvinout předoperační skórovací systém, který by zohlednil také vzhled tumoru 
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(cystický/solidní) na předoperačním vyšetření. Tento fakt by mohl umoţnit volbu méně 

invazivních léčebných postupů u těchto vybraných pacientů. 

 Dle našich závěrů je velikost nádoru, solidní vzhled na zobrazovacích metodách, jiný 

histologický podtyp PRK neţ PRK1 a nukleární grade ≥ 3, významně asociovány 

s horší prognózou. Rozsáhlá, aţ zkapalnělá nekróza by nemusela být nutně povaţována 

za nepříznivý prognostický faktor, zvláště u podskupiny PRK1 s unilokulárními cystami 

naplněnými nekrotickými či hemoragickými hmotami. Takto rozsáhlá nekróza 

nevykazuje takový stupeň agresivity, jelikoţ v takové tkáni zbývá velmi málo 

ţivotaschopných nádorových buněk. 

 Naše závěry bude do budoucna nutné ověřit na bázi větších multicentrických studií. 

Rádi bychom v naší práci pokračovali a zpracovali větší soubor pacientů s papilárním 

renálním karcinomem zaměřený zejména na prognózu pacientů po chirurgickém řešení, 

a to po rozdělení do přesných subtypů (tzn. zohlednění nejen PRK typu 1 a typu 2, blíţe 

nespecifikovaných forem PRK NOS, ale také se zaměřením na onkocytický papilární 

renální karcinom jako na samostatnou jednotku). Výtěţnost těchto multicentrických 

studií je nenahraditelnou součástí kaţdého výzkumu a jsme rádi, ţe naše pracoviště se 

touto spoluprácí s ostatními centry ve výzkumu papilárního renálního karcinomu 

zabývá.  
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